CAPITULO 6

DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION
6.3 Técnicas quirurgicas de estadificacion
(mediastinoscopia, mediastinostomia, videotoracoscopia, TEMLA, VAMLA)

F. Hernandez Escobar, J. R. Cano Garcia, D. Pérez Alonso, S.
Quevedo Losada, L. Lopez Rivero.

Introduccion
“Les ganglions bronchiques sont comme le miroir du poumon”. (Parrot 1876)".

La correcta estadificaciéon mediastinica juega un papel de importancia ca-
pital en el tratamiento del Cancer de Pulmén (CP), pues de ella depende en
gran medida el tipo de tratamiento y el prondstico de los pacientes afectos
de esta patologia.

En la década de los afios 60, Pearson popularizé el uso de la mediastinos-
copia cervical para la estadificacién ganglionar en el Cancer de Pulmén de
células no pequefias (CPCNP) mediante la biopsia de los ganglios linfaticos
mediastinicos. Desde entonces, han aparecido nuevas técnicas menos inva-
sivas para el diagnéstico histolégico del CP (EBUS, EUS, puncién transbro-
quial, etc.), haciendo del estudio de extensiéon una cuestién multidisciplinar.
Pese a estas nuevas técnicas diagnodsticas exentas de cirugfa, la estadificacion
quirdrgica del mediastino sigue teniendo una implicacién fundamental, tan-
to prondstica como terapéutica, en un gran nimero de pacientes.

Hoy en dia no existe la técnica quirtrgica ideal para el estudio completo
de la participacién mediastinica en el CP, cada técnica posee limitaciones in-
herentes, motivo por el cual se hace necesaria una individualizacién precisa
y detallada de los pacientes para poder ofrecerles la estrategia quirargica mas
conveniente a cada uno de ellos.

Mediastinoscopia cervical estandar (MC) y videomediastinoscopia
(VMC)

Fue descrita por Carlens en el afio 1959. Con esta técnica quirurgica se
pretende acceder al compartimento anterosuperior del mediastino y por
ende a las estructuras situadas en él.

Bajo anestesia general y con intubacion orotraqueal simple, se realiza una
pequefia cervicotomia de 3 cm por encima de la escotadura esternal, con el
fin de acceder al plano pretraqueal, tras lo cual, se realiza cuidadosamen-
te una diseccion digital pre y para traqueal bilateral. Con la ayuda de un
mediastinoscopio se exploran las regiones paratraqueales, peribronquiales
y subcarinica para poder biopsiar —bajo vision directa— los ganglios corres-
pondientes a cada zona. Aunque en algunos centros la intervencion se reali-
za de forma ambulatoria®, muchos grupos quirdrgicos mantienen el ingreso
hospitalario hasta el dia siguiente de la intervencién.

Los avances técnicos dentro del campo de la cirugfa en la estadificacién
mediastinica fueron la aparicién del videomediastinoscopio (que permitid
incorporar imdgenes de video al mediastinoscopio convencional, para asi
tener una mejor visién de las estructuras y mas comodidad de trabajo) y el
mediastinoscopio bivalvo, que amplia el espacio mediastinico permitiendo
trabajar de forma bimanual con la ayuda del asistente. La videomediastinos-
copia o mediastinoscopia videoasistida (VMC), es la modalidad preferida en
la mayoria de los centros, quedando la variante clasica relegada a un segundo
plano.

Tanto la MC convencional como la asistida por video permiten la explo-
racion bilateral de los ganglios del mediastino superior, incluyendo: paratra-
queales altos/bajos (2R, 2L, 4R, 4L) y subcatinicos anteriores (7a). Tiene
un acceso limitado a los ganglios situados en la regién posterior de la carina
(7p) y zona aortopulmonar (5, 6)°. Esta limitacién implica una mayor impot-

Francisco Hernandez Escobar

caiscohernandez@hotmail.com

58

Rev Esp Patol Torac 2017; 29 (2) Suplemento 1: 58-62

| Sumario |


mailto:caiscohernandez%40hotmail.com?subject=6.3%20T%C3%A9cnicas%20quir%C3%BArgicas%20de%20estadificaci%C3%B3n%20%28mediastinoscopia%2C%20mediastinostom%C3%ADa%2C%20videotoracoscopia%2C%20TEMLA%2C%20VAMLA%29

F. Herndndez Escobar et al. DLAGNOSTICO Y ESTADIFICACION. 6.3 Técnicas quirirgicas de estadificacion (mediastinoscopia, mediastinostomia, videotoracoscopia, TEMIA, VAMIA)

tancia en los tumores que asientan en el lébulo superior izquierdo, donde la

via de diseminacion linfatica suele involucrar este nivel. Son inaccesibles los

ganglios paraesofagicos (8) y del ligamento pulmonar (9)° ver tablal.

El andlisis comparativo de la MC y la VMC arroja cifras similares en cuan-
to a precisiéon diagnéstica y VPN, como lo pone de manifiesto el metanalisis
publicado en 2012 por Zakkar, comparando 5.156 MC y 956 VMC. No en-
contré diferencias estadisticamente significativas en la precisiéon (MC: 83,8
—97,2% vs VMC: 87,9 — 98,9%) ni en el VPN (MC: 81 — 95,7% vs VMC:
83 — 98,6%) entre ambos grupos, pese a que la VMC permitia un mayor
numero de ganglios y por ende mayor muestra histolégica (MC: 5 — 7,13 vs
VMC: 6 — 8,5). Ambas mostraron una baja tasa de morbilidad (MC: 0 — 5,3%
vs VMC: 0,83 — 2,9%) y mortalidad (MC: 0 — 0,05% vs VMC: 0%)*.

En 2011, el grupo coreano de Cho JH, Kim J, Kim K ¢# /. encontré me-
nos complicaciones (p = 0,030) en el grupo de VMC (1,6%) frente al de MC
(3,6%), analizando 222 MC frente 299 VMC®.

Cifras similares fueron publicadas por Lescher en 2008, comparando 132
MC con 234 VMC, siendo la complicacién miés frecuente la paralisis/patesia
recurrencial (MC: 3%, VMC: 2,1%)°.

La baja tasa de complicaciones, asi como la rentabilidad diagndstica, si-
guen haciendo de la mediastinoscopia la técnica go/d standard en el diagnosti-
co histolégico del mediastino anterosuperior (2L, 2R, 4L, 4R, y 7a)’. Se reco-
mienda el muestreo sistematico de las 5 zonas mencionadas con, al menos,
una biopsia ganglionar representativa de cada una®.

Existen limitaciones para la VMC, como los casos donde las estaciones
implicadas son inaccesibles (5, 6, 7p, 8 y 9), en los pacientes portadores de
un tubo de traqueostomia o aquellos sometidos a una irradiacién mediasti-
nica’.

Por tanto, siguiendo las recomendaciones del grupo de trabajo de la Socie-

dad Europea de Cirugia Toracica (ESTS), se puede recomendar el uso de la

VMC para la estadificacion mediastinica en:

* Adenomegalias >1 cm de didmetro en la TC o PET-positivas, con ausen-
cia de diagndstico mediante técnicas minimamente invasivas EBUS/EUS
(no disponibles en todos los centros). Nivel de evidencia 1B,

* Lesién central o sospecha radiolégica (PET-TAC) de N1. Nivel de evi-
dencia 2B".

* Tumores >de 3 cm (principalmente adenocarcinoma con SUV elevado),
ya que disminuye el VPN de las técnicas no invasivas (VPN <90%) y au-
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menta la probabilidad de aparicién de N2 inesperado, con empeoramien-
to importante del prondstico, de ahi la importancia de la confirmacién
histoldgica. Nivel de evidencia 2B".

Mediastinoscopia cervical extendida (MCE)

La MCE se considera hoy en dia una variante de la MC y surge como
respuesta ante la dificultad encontrada para acceder, cuando procede, a los
ganglios situados en la zona aorto-pulmonar. En la literatura, se encuentran
multitud de referencias a Ginsberg como inventor de la técnica en 1987,
aunque la autorfa fue del aleman Specht, quien dos décadas antes la descri-
bi6 en su articulo “Erweiterte Mediastinoskaopie”. Fue en el afio 1965".

La técnica quirdrgica se lleva a cabo de forma similar a la mediastinosco-
pia, explorando las estaciones mencionadas anteriormente (2R, 2L, 4R, 4L
y 7a), pero se “extiende” mas alld de sus limites, permitiendo la exploracién
de los ganglios de la zona aorto-pulmonar: subadrticos (5) y paraadrticos
(6). Para ello se realiza un plano de disecciéon con direccidn anterolateral y
caudal que viaja debajo de la vena innominada para discurrir entre la arteria
innominada y la carétida izquierda hasta llegar al arco aértico, el cual se
sobrepasa para terminar en el borde superior de la arteria pulmonar izquier-
da'2,

En pacientes con tumores del 16bulo superior izquierdo, la MC + MCE
ha demostrado tener una sensibilidad y un VPN del 71% y 91% respectiva-
mente’.

La tasa de complicaciones, en general, asociada a la MCE se estima entre
0,75% - 4,5%, segin las series, siendo la més frecuente la disfonfa y paralisis
del nervio laringeo recurrente izquierdo'. Pese a su poca prevalencia, el
hecho de que hayan sido descritas graves complicaciones en la MCE, como
lesiones arteriales o ACV, hace rechazar esta técnica a muchos cirujanos en
la exploracién rutinaria de la zona aorto-pulmonar, reservando la misma a
centros con expetiencia y a casos seleccionados™”’.

La Sociedad Europea de Cirugfa Toracica (ESTS) sugiere contemplar esta
técnica en los pacientes con tumores del 16bulo superior izquierdo con gan-
glios en la zona aorto-pulmonar mayores de 1cm en la TC y/o PET-positi-
vos, siempre y cuando suponga un cambio en la actitud terapéutica. Nivel de
evidencia 5".
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Mediastinotomia anterior izquierda o procedimiento de Chamberlain

Se trata de una alternativa quirirgica para el acceso de la zona aorto-pul-
monar (5 - 6). Fue introducida por Chamberlain en la década de los sesenta
para el acceso al mediastino anterior. Se realiza bajo anestesia general y con
intubacion simple. Para llevatla a cabo se realiza una incisién paraesternal
sobre el segundo o tercer espacio intercostal, mediante la cual se reseca
el cartilago subyacente, accediendo de forma directa y segura a la ventana
aorto-pulmonar (5) y ganglios paraaérticos (6)°.

La sensibilidad y el porcentaje de falsos negativos se encuentran en torno
al 71% y 9%, respectivamente’. La morbilidad y mortalidad son extremada-
mente bajas, siendo la técnica factible y segura.

Por contra, solo permite la exploracién unilateral del mediastino lo que
hace que esta técnica se use frecuentemente en combinacién con la MC o
VMC, realizando las dos técnicas en el mismo procedimiento.

Esta indicada la biopsia ganglionar mediastinica en tumores del 16bulo
superior izquierdo con ganglios en la zona aorto-pulmonar mayores de lcm
en la TC y/o PET-positivos, siempre y cuando suponga un cambio en la
actitud terapéutica. (ESTS) Nivel de evidencia 5".

Vidotoracoscopia (VT)

Durante las dos ultimas décadas el empleo de la videotoracoscopia ha rem-
plazado progresivamente a la cirugfa abierta en la patologfa pleuropulmonar.
La linfadenectomia estadificadora por VT se realiza mas frecuentemente como
muestreo sistematico tras las resecciones pulmonares toracoscopicas (VATS).

Permite la exploracion unilateral del mediastino. La VT derecha posibilita el
acceso a las estaciones ganglionares 2R, 4R, 7, 8,9, 10R y 11; siendo en el lado
izquierdo subsidiarias las 5, 6, 7, 8,9, 10 L, 11.

Segun series, la S oscila entre el 75% y el 99%, y los FN entre el 4% y el 7%.
Siendo la tasa media de complicaciones del 2% (rango 0-9%)°.

Su uso como técnica de estadificacion tnica para el CP no estd recomen-
dado de forma rutinaria. Esto es debido a que solo permite la exploracion
unilateral del mediastino, requiere ingreso hospitalario e inserciéon de drenaje
pleural. Ademas, esta limitada por la existencia de adherencias pleurales y re-
quiere intubacién orotraqueal selectiva'’.

La Sociedad Europea de Cirugfa Toracica (ESTS) sugiere contemplar esta
técnica en los pacientes con tumores del I6bulo superior izquierdo con ganglios
en zona aorto-pulmonar mayores de 1em en la TC y/o PET-positivos, siempre
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y cuando suponga un cambio en la actitud terapéutica. Nivel de evidencia 5'.

VAMILA (video-assisted mediastinoscopic lymphadenectomy)

La técnica VAMLA fue presentada en el afio 2001 por el grupo aleman de
Hiirtgen y se puede considerar como una evolucién mas alla de la VMC, rea-
lizando, en lugar de biopsias ganglionares mediastinicas, la exéresis en bloque
del tejido linfo-graso mediastinico. Se realiza utilizando las mismas premisas
anestésicas y quirargicas que la VMC, pero utiliza un videomediastinoscopio
bivalvo (Linder-Dahan) que permite una mejor exposicion del campo quirargi-
co, asf como la posibilidad de trabajar de forma bimanual.

Permite la linfadenectomia completa de las estaciones 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 8,
10R y 10L", con la posibilidad de complementatla con una MCE, y asi tener
acceso a la ventana aorto-pulmonar (5, 6).

Los datos aportados por Biruta Witte en 20006, al comparar 144 casos de
VAMLA con 82 VMC, muestran mejores parametros de validez interna y ex-
terna en el grupo VAMLA con S, E, FN y FP del 88,2%, 100%, 1,7% y 0%,
respectivamente.

Por otro lado, Turna e al., también en 2013, apuntaron los beneficios de
VAMLA con tespecto ala VMC con una S, E, FN y FP del 95,5%, 100%, 3,4%
y 0% cada uno. A su vez observaron beneficios en términos de supervivencia
(independiente del factor T y N) con VAMLA, datos compatibles con el estu-
dio de Ludwig en 16.800 pacientes, donde se vio que la supervivencia después
de reseccion en CPCNP era directamente proporcional al numero de ganglios
resecados. Pese a que esta mejora de prondstico en términos de supervivencia
se deba en gran parte a una selecciéon mas precisa de los pacientes candidatos
a cirugfa (menos N2 inesperados), el papel de la linfadenectomia radical en la
supervivencia del CPCNP ain no esta aclarado.

La mayor invasién del mediastino, sobre todo si se realiza combinada con
una MCE, supone una mayor morbilidad y tasa de complicaciones que la VMC,
oscilando, segin seties, entre 3,98% - 13,2%*°. La complicacién mas frecuente
es la disfonfa (transitoria o permanente) por lesién recurrencial, siendo otras
menos frecuentes (<1%), tales como la pérdida hematica no transfusional y la
lesién venosa o arterial. De ahi la importancia de realizatla en centros experi-
mentados.

La ESTS en su revision de 2014, no recomienda el uso sistematico de VA-
MLA para la estadificacién mediastinica en CPCNP, reservando su realizacion

a ensayos clinicos y en centros con expetiencia'.
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TEMLA (transcervical extended mediastinal lymphadenectomy)

La linfadenectomia mediastinica transcervical extendida (TEMLA) es una
técnica quirurgica desarrollada y publicada por primera vez en el afo 2005
por el grupo de Zielinsky. Aunque se emplea de forma preferente en la es-
tadificacion ganglionar del carcinoma broncogénico, también ha demostrado
su utilidad en la cirugfa del cancer de eséfago, del timo, asi como de tumores
mediastinicos.

Ia técnica consiste en una cervicotomia en collar de 5-7 cm, con una ele-
vacién del manubrio esternal mediante un retractor esternal, que ofrece un
amplio abordaje para disecar y resecar en bloque de forma sistematica los dis-
tintos grupos ganglionares situados a nivel cervical y mediastinico de forma
bilateral (grupos: 1+3, 2R, 2L, 4R, 41, 5, 6, 7, 8, 10R, 10L)'2 Una vez realizada
la cervicotomia y colocado el retractor, se identifican y disecan ambos nervios
laringeos recurrentes en toda su longitud. La diseccién de los troncos vascula-
res supraadrticos y del arbol traqueo-bronquial se realiza bajo visién directa y
permite acceder a la mayor parte de los grupos ganglionares, excepto a las ade-
nopatias de la ventana pulmonar, para-adrticas, subcarinales y paraesofagicas
(grupos 5, 6, 7y 8), a los que se accede mediante videomediastinoscopio bival-
vo. El abordaje permite la reseccién radical de adenopatias o tumoraciones con
un adecuado control vascular. La cirugia no requiere drenaje ni otras medidas
postquirurgicas.

La morbilidad de esta cirugfa estd en torno al 6% (paralisis-paresia recu-
rrencial, lesiones vasculares, insuficiencia respiratotia), con una mortalidad del
0,7% por causas diferentes a la cirugfa.

En la figura 1 podemos ver de forma comparativa los resultados de los
diferentes métodos de estadificacion, en funcién de primera estadificacion o
reestadificacion.

Parece claro que la radicalidad que aportan las linfadenectomias (TEMLA
y VAMLA) permitirfan una estadificacién mas correcta de todos los pacientes,
sin embargo, pueden llevar una comorbilidad asociada (principalmente parali-
sis-paresia recurrencial), de ahf que desde la ESTS se recomiende su uso como
método de estadificacién en centros especializados donde se domine la técni-
cal(0. Ambas técnicas se deben realizar en aquellos pacientes sin enfermedad
ganglionar mediastinica evidente en las pruebas de imagen (en estos casos se
podtia realizar mediante EUS-EBUS o mediastinoscopia) donde la existencia
de un N2 inesperado podria tener una repercusion clinica desfavorable, estos
casos serfan:
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1.- Pacientes con CB estadio M1 resecable.

2.- Paciente con CB y factor T avanzado o hiliares (T3-T4), y alta captacién en
la PET.

3.- Paciente con CB resecable con elevada comorbilidad.

4.- Paciente con estadio IIIA-N2 (MC) tras QT induccién. Ver algoritmo in-
cluido en la figura 2.

INTERVENCION | GRUPOS GANGLIONARES ACCESIBLES

MC o VMC 2R, 2L, 4R, 4L, 7a

MCE 2R 21, 4R, 4L, 5, 6, 7a

MT ant izq 5,6

VATS Dcha: 2R, 4R, 7 (at+p), 8,9, 10R y 11 0 Izq: 5,6, 7 (a+p), 8,9, 10 L, 11
VAMLA 2R, 21, 4R, 4L, 7, 8, 10R y 10L. 5-6*

TEMLA 143, 2R, 2L, 4R, 4L, 5, 6, 7, 8, 10R, 10L

*8i se completa con MCE

Figura 2. Algoritmo diagnéstico de los ganglios mediastinicos en CPCNP. Implicacion de TEMLA/VAMLA.
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Figura 1. Comparativa estadificacion/reestadificacion segiin técnicas.
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