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RESUMEN
El carcinoma broncogénico (CB) es el cán-

cer más frecuente –y que más mortalidad oca-
siona a nivel general–. Su diagnóstico debe 
efectuarse lo antes posible y, dada la nueva 
clasifi cación histológica, debe obtenerse sufi -
ciente material para una correcta fi liación. Las 
técnicas endoscópicas siguen constituyendo 
el método diagnóstico fundamental, habién-
dose producido avances signifi cativos en los 
últimos años en los métodos endoscópicos de 
diagnóstico y estadifi cación, así como avances 
en estudios de biología molecular. Las técnicas 
quirúrgicas se reservan para aquellos casos en 
los que las primeras no permiten obtener un 
diagnóstico defi nitivo pero siguen suponiendo 
una herramienta fundamental, no sólo a nivel 
diagnóstico sino en la estadifi cación y en el 
tratamiento del CB.

En este capítulo se exponen por un lado to-
das las técnicas endoscópicas en CB incluyen-
do las técnicas de más reciente instauración y, 
por otro, las técnicas quirúrgicas en diagnóstico 
de CB, exponiendo en todas ellas sus indicacio-
nes, la técnica y las posibles complicaciones.

 TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS
La broncoscopia supone una técnica funda-

mental en el abordaje del carcinoma bronco-
génico (CB) y tiene un papel relevante, no sólo 
como técnica diagnóstica, sino como técnica 
de estadifi cación. Esta técnica data del siglo 
XIX ya que en 1897, Gustav Killian utilizó un 
esofagoscopio para la extracción de un cuer-
po extraño del bronquio principal derecho, 
presentando posteriormente tres casos de ex-
tracción de cuerpo extraño, utilizando la de-
nominada “broncoscopia directa” y por eso se 

considera a Killian el padre de la broncoscopia. 
Posteriormente, Chevalier Jackson diseñó en 
1904 el primer broncoscopio rígido, dotado de 
luz y canal de aspiración(1), publicando en 1907 
el primer tratado sobre bronco-esofagología, 
en donde se sientan las bases de la técnica.

Shigeto Ikeda fue quién diseñó el primer 
broncoscopio fl exible (BF) o fi brobroncosco-
pio en 1966. Las ventajas de este nuevo ins-
trumento, que utilizaba la fi bra óptica como 
elemento de visión, era su fácil inserción, 
que puede realizarse con anestesia local, la 
excelente tolerancia por el paciente y su fá-
cil aprendizaje(2). Pero, además, su campo de 
visión aumentaba hasta poder explorar bron-
quios de tercera generación, permitiendo así 
el diagnóstico de lesiones distales.

En los años posteriores se realizó la evolu-
ción de estos fi brobroncoscopios con calibres 
diferentes y que permitían la toma de mues-
tras biológicas e histológicas. Desde entonces, 
gracias a la evolución y mejora de esta técnica, 
las indicaciones han ido variando de forma im-
portante, siendo su fi nalidad eminentemente 
diagnóstica(3). Además de las técnicas “tradi-
cionales”, el desarrollo tecnológico y científi co 
de los últimos años ha llevado al desarrollo de 
mejores y nuevas técnicas que amplían aún 
más la utilización de la BF, fundamentalmente 
desde el punto de vista diagnóstico (autofl uo-
rescencia(4); la ecobroncoscopia(5) y navegación 
electromagnética(6)).

Las técnicas broncológicas son una herra-
mienta esencial para el diagnóstico y la es-
tadifi cación de la neoplasia broncopulmonar. 
Desde el punto de vista del diagnóstico de CB, 
la broncoscopia ha sido considerada la técnica 
de elección. En este sentido, las guías publi-
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cadas por la British Thoracic Society en el año 
2001 recomiendan el empleo de la biopsia 
bronquial, el aspirado y el cepillado bronquial 
para el diagnóstico de lesiones visibles(3), ya 
que la rentabilidad en este tipo de lesiones es 
bastante elevada ya que suele superar el 0,75 
llegando, en algunos casos, hasta el 0,97.

Técnicas diagnósticas
 Aspirado bronquial 

El broncoaspirado (BAS) es una muestra 
que debe recogerse en todas las broncoscopias. 
Cuando este no se realiza de forma selectiva, 
contiene una mezcla de secreciones, anestesia 
y suero. Su utilidad en CB es limitada aunque 
es de especial interés en lesiones endobron-
quialmente visibles, aunque parece que no 
incrementa la rentabilidad de otras técnicas 
como el cepillado bronquial o la biopsia bron-
quial debe procesarse de forma rutinaria en 
todos los casos con sospecha de CB para estu-
dio citológico ya que, según algunos estudios, 
daría rentabilidades que podrían superar el 
50%(7). Por otra parte, en lesiones periféricas 
es aconsejable realizar un aspirado selectivo en 
el bronquio subsegmentario que accede a la 
lesión pues esto incrementa la rentabilidad del 
BAS, en estos casos, habitualmente muy baja.

 Lavado broncoalveolar
La rentabilidad del LBA en el CB, a diferen-

cia de lo que sucede con otras enfermedades 
neumológicas tanto infecciosas como no infec-
ciosas, es bastante limitado, con sensibilidades 
muy bajas inferiores al 25%. A pesar de esto, 
su rentabilidad es algo mayor en determina-
das circunstancias como la linfangitis carci-
nomatosa o el carcinoma bronquioloalveolar. 
Su empleo, por tanto, ante la sospecha de CB 
es escaso pues sus resultados son claramente 
inferiores comparados con otras técnicas en-
doscópicas, en especial la toma de biopsias.

 Cepillado bronquial
Los cepillos que se emplean para citología 

tienen una vaina externa para evitar la pér-
dida de material en el paso por el FB y, en 

general, se aconseja un mínimo de dos tomas 
para aumentar la rentabilidad. Su papel es CB, 
al igual que lo descrito para otras técnicas, es 
marginal y sólo tiene utilidad en determinados 
casos de lesiones visibles e imposibilidad de 
toma de biopsias o en lesiones periféricas si 
se realiza con control fl uoroscopico. A pesar 
de ello, no se emplea de forma rutinaria ante 
la sospecha de CB pues es preferible, siempre 
que sea posible, la toma de muestras de biop-
sias que ofrecen material histológico en lugar 
de citológico, lo que tiene gran importancia 
dada la complejidad y la nueva clasifi cación 
anatomo-patológica del CB.

 Biopsia bronquial
Aunque la biopsia bronquial (BB) tiene 

múltiples indicaciones (tumores bronquiales 
benignos, sarcoidosis, determinadas enferme-
dades infecciosas como tuberculosis o micosis 
y enfermedades inmunológicas) su principal 
indicación es el CB. En general, es una técnica 
fácil de practicar ya que permite la toma de 
muestras con visualización directa de la lesión 
si bien la lesiones de lóbulos o segmentos su-
periores son algo más difíciles de biopsiar por 
la angulación que requiere el FB para progresar 
la pinza.

En el caso de las lesiones endoscópicamen-
te visibles, la rentabilidad global de la biopsia 
bronquial(8,9) es variable según los estudios 
oscilando entre el 50 al 97%. En un estudio 
recientemente publicado por nuestro grupo(10), 
de 124 casos con diagnóstico defi nitivo de CB, 
en 32 (26%) existía lesión endobronquial y 
en todos ellos se realizó biopsia bronquial. La 
sensibilidad de la biopsia bronquial en nuestro 
estudio fue de 0,87. Se considera razonable 
una rentabilidad diagnóstica superior al 80% 
y se aconseja tomar al menos 5 muestras para 
incrementar la rentabilidad de las técnicas aun-
que, siempre que sea posible, deberían tomarse 
más muestras para poder obtener no sólo un 
diagnóstico histológico defi nitivo sino, como 
veremos más adelante, para disponer de mues-
tras para estudios de biología molecular si és-
tos son necesarios para el caso. En los últimos 
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años hay artículos que describen el empleo 
de criosondas para aumentar la cantidad de 
material obtenido para estudio histológico(11).

La principal complicación de la técnica es 
el sangrado, aunque este suele ser leve y con-
trolarse con la simple aspiración, instilando 
suero frío o adrenalina diluida.

 Biopsia transbronquial
La biopsia transbronquial (BTB) es la téc-

nica que permite la obtención de muestras de 
parénquima pulmonar a través del broncosco-
pio. Fue aplicada por primera vez por Levine 
en 1974 y, posteriormente, Zavala describió 
la técnica. Sus aplicaciones son, fundamen-
talmente, la enfermedad pulmonar intersticial 
difusa o localizada y el diagnóstico de lesiones 
pulmonares focales periféricas generalmente 
malignas, especialmente en nódulos y masas 
pulmonares.

El diagnóstico de CB manifestado como 
lesión pulmonar focal (LPF) periférica en forma 
de nódulo o masa, plantea en ocasiones con-
troversia ya que, en algunas recomendaciones 
se aconseja como primera vía la PAAF trans-
torácica, que ha demostrado una rentabilidad 
diagnóstica en torno al 80%, aunque con un 
riesgo elevado de neumotórax. Sin embargo, la 
mayoría de guías, incluyendo la anteriormente 
mencionada de la BTS, aconsejan un primer 
acercamiento por vía endoscópica.

La rentabilidad de la broncoscopia en el 
diagnóstico de estas LPF malignas periféricas 
es muy variable y oscila según los artículos 
entre el 20 al 85%(12,13). En una serie publi-
cada por nuestro grupo recientemente(10), la 
rentabilidad global de la biopsia transbronquial 
(BTB) fue de 0,76 sin diferencias por tamaño 
o localización debido, fundamentalmente, a la 
amplia experiencia de los médicos encargados 
de la prueba.

En el caso de las lesiones periféricas y si 
hacemos referencia a la revisión de Schreiber G 
y cols.(14), la rentabilidad diagnóstica global de 
la biopsia transbronquial fue de 0,46, diferen-
ciando entre las lesiones menores de 2 cm de 
diámetro con una sensibilidad global del 0,33 

y las lesiones de diámetro superior a 2 cm en 
las que la sensibilidad era de 0,62.

Esta rentabilidad tan variable se ha atribui-
do a diferentes factores, entre los que destacan, 
principalmente, la localización central o peri-
férica de la lesión, el tamaño de la lesión y el 
hallazgo del signo del bronquio en la TAC(15-17).

Otros factores que podrían estar relacio-
nados con la rentabilidad de la BTB serían la 
experiencia de médicos que efectúan la ex-
ploración de manera que, en los estudios con 
menor rentabilidad hasta 23 médicos fueron 
los encargados de realizar las broncoscopias 
mientras que, en el de nuestro grupo(10) con 
una rentabilidad mucho mayor, todas las ex-
ploraciones se efectuaron por uno de los dos 
adjuntos de la Unidad, y el empleo sistemático 
de la radioscopia, lo que supone según algu-
nos estudios, un incremento en la rentabilidad 
diagnóstica de entre el 5-35%.

Las principales complicaciones de la biop-
sia transbronquial son la fi ebre (aparece hasta 
en el 10-15% de casos), hemorragia y el neu-
motórax. Se estima que el riesgo de sangrado 
superior a 50 ml se sitúa en torno al 1,5%(18) 
y que, aunque la incidencia de neumotórax es 
variable, siendo mucho menor si se emplea el 
control fl uoroscópico(19), puede llegar hasta el 
5% si bien, en la mayor parte de los casos, no es 
necesaria la colocación de un drenaje endotorá-
cico. Antes de realizar la exploración, es preciso 
tener en cuenta aquellos factores que pueden 
incrementar el riesgo de sangrado, vigilando la 
medicación que toma habitualmente el paciente 
y excluyendo situaciones como la uremia, hi-
pertensión pulmonar o trastornos hemostáticos.

Nuevas técnicas:  navegación 
electromagnética y  ecobroncoscopia 
(EBUS) radial

La incorporación de nuevas técnicas diag-
nósticas en el estudio de LPF periféricas como 
la EBUS radial y la navegación electromagné-
tica (NE)(13) ha permitido que, centros sin gran 
experiencia en la BTB puedan obtener renta-
bilidades muy elevadas en pacientes con CB 
manifestado como LPF periférica.
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Según los últimos artículos publicados la NE 
permitiría obtener rentabilidades diagnósticas 
en nódulos periféricos en torno al 70%, incre-
mentándose ésta en aquellos nódulos de mayor 
tamaño y cuando en la TAC torácica está presen-
te el signo del bronquio. Es una técnica segura 
que permite evitar el exceso de radiación que se 
produce con el empleo de la radioscopia y con 
una curva de aprendizaje relativamente corta. 

Los principales inconvenientes son el tiem-
po necesario para una correcta realización de 
la prueba y el coste del instrumental.

En el caso del EBUS, con el sistema ra-
dial (Fig. 1) éste muestra en el mismo plano 
las estructuras anatómicas peritraqueales y 
peribronquiales en un radio de 360 grados, 
permitiendo visualizar la estructura de la pa-
red bronquial y de los ganglios mediastínicos. 
En una revisión publicada recientemente, se 
concluye que es una técnica segura cuya sen-

sibilidad para el diagnóstico de LPF periféricas 
malignas está alrededor del 73% y que ésta 
depende del tamaño de la lesión y de la preva-
lencia de malignidad de cada serie. A pesar de 
estos datos el sistema radial es, generalmente, 
poco utilizado en contra de lo que sucede con 
el sistema lineal en la estadifi cación de CB y el 
diagnóstico de lesiones mediastínicas.

Técnicas de estadifi cación
En los últimos años, la mayor aportación 

de la FB en el CB radica en que se ha conver-
tido en una herramienta fundamental en la 
estadifi cación del CB. Hay que tener en cuenta 
que en todos los pacientes con sospecha de CB 
debe efectuarse una FB (exceptuando aquellos 
casos en los que la comorbilidad o situación 
clínica del paciente impida la realización de la 
prueba) pues, aparte de permitir el diagnóstico 
en la mayor parte de casos, nos da información 
importante sobre el estadio del tumor tanto del 
factor T como del factor N. En este sentido, el 
mayor avance en la estadifi cación del CB lo ha 
supuesto la aparición de la ecobroncoscopia 
técnica descrita en 1992(23), que ha facilitado 
la obtención no invasiva de muestras anato-
mopatológicas de los ganglios mediastínicos y 
que se ha implantado de manera defi nitiva en 
muchos centros en los últimos años. A conti-
nuación describimos las principales técnicas 
endoscópicas empleadas en la estadifi cación 
ganglionar en CB.

 Punción transbronquial ciega
La punción transtraqueal/transbronquial 

(PT) ciega fue descrita por Schieppati en 1958 
a través del broncoscopio rígido, siendo la téc-
nica posteriormente modificada por Wang, 
quien diseñó agujas fl exibles para usarlas a 
través del FB, lo que permitía el abordaje de 
adenopatías subcarinales, paratraqueales e 
hiliares y, por tanto, permitía el diagnóstico 
de lesiones mediastínicas pero, sobre todo, la 
estadifi cación ganglionar en CB(24).

Los diferentes calibres de las agujas em-
pleadas (de 22G a 19G) permiten obtener no 
sólo información citológica sino histológica. Su 

FIGURA 1. Imagen de EBUS radial. Permite la vi-
sualización de la estructura de la pared (ver en color 
en págs. fi nales).
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rentabilidad es variable y oscila según las series 
con un rendimiento muy variable entre el 30-
80%. Su empleo, como dijimos anteriormente, 
ha disminuido de forma signifi cativa con la 
aparición del EBUS, aunque esta técnica debe 
seguirse empleando en casos seleccionados, 
especialmente cuando existe afectación subca-
rinal y en ganglios de tamaño superior a 2 cm, 
donde su sensibilidad es superior al 50%, con 
una especifi cidad cercana al 100%.

La PT, sin embargo, al realizarse sin control 
visual directo del acceso al ganglio mediastíni-
co, tiene una sensibilidad baja en los ganglios 
de menos de 2 cm de diámetro, parcialmente 
corregible únicamente con la realización de 
examen citológico inmediato de la muestra ob-
tenida e incremento del número de punciones 
cuando este resultado no sea signifi cativo(25,26). 

 Ecobroncoscopia (EBUS) lineal
La ecobroncoscopia (EBUS), como dijimos 

previamente, es una técnica descrita que puede 
utilizar un transductor radial o lineal. El siste-
ma radial en la estadifi cación, gracias a que 
muestra en el mismo plano las estructuras 

anatómicas peritraqueales y peribronquiales, 
en un radio de 360 grados permite que, cuando 
se realiza previa a la PT, esta mejore la sen-
sibilidad, ya que permite la visualización del 
ganglio al que se debe acceder. A pesar de esto, 
su empleo como método de estadifi cación es 
excepcional.

La incorporación del EBUS con sistema 
lineal (Fig. 2) al utillaje endoscópico ha posi-
bilitado la visualización del mediastino para-
traqueal y parabronquial en sección lineal, y la 
PT bajo control visual en tiempo real, abriendo 
nuevas posibilidades de exploración no qui-
rúrgica del mediastino(27). El EBUS permite el 
abordaje de casi todas las estaciones ganglio-
nares (Fig. 3), con excepción de las estaciones 
5 y 6 (paraaórticas y ventana aortopulmonar) 
y la mayoría de guías clínicas y protocolos, in-
cluyendo la última normativa en CB publicada 
por SEPAR, establece que, en todos aquellos 
casos de CB en los que se demuestre afec-
tación ganglionar en TAC o en PET, debería 
efectuarse en EBUS como primera técnica de 
abordaje en la estadifi cación mediastínica. Sólo 
aquellos casos de CB que cumplan criterios de 

FIGURA 2. EBUS lineal. Imagen de adenopatía paratraqueal en TAC. Punción en tiempo real (tomado de 
Yasufuku K. Endobronchial ultrasound guided transbronchial needle aspiration for staging of lung cancer. 
Lung Cancer. 2005; 50: 347-54) (ver en color en págs. fi nales).
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operabilidad y resecabilidad y sin afectación 
ganglionar en TAC y PET podrán ser someti-
dos a cirugía de resección sin necesidad de 
emplear esta técnica.

La sensibilidad del EBUS se ha mostrado 
superior al 85%, con una especificidad del 
100%(28), lo que permite considerar esta téc-
nica como de primera elección en la estadi-
fi cación de la neoplasia broncopulmonar, al 
combinar una máxima especifi cidad con una 
sensibilidad muy elevada, no alcanzables con 
la utilización de tomografía computarizada 
y tomografía de emisión de positrones(29), y 
similares a las obtenidas con mediastinosco-
pia(30). La ultrasonografía endoscópica por via 
esofágica con punción transesofágica tam-
bién se ha mostrado útil en la estadifi cación 
de la neoplasia broncopulmonar(31,32), pero en 
los últimos años hay varios artículos que han 
demostrado que la utilización del EBUS por 
un mismo broncoscopista, inicialmente por 
via endotraqueal y después por vía esofágica, 
permite la estadifi cación completa de todas 
las estaciones ganglionares mediastínicas(33).

Hay varios factores que infl uyen en la renta-
bilidad de la técnica, siendo los más importan-

tes el tamaño y localización de la adenopatía, 
la actividad metabólica del ganglio en el PET, 
la experiencia del endoscopista y la posibilidad 
de realizar un análisis citológico in situ (ROSE).

A pesar de todos estos datos, aquellos ca-
sos con indicación de EBUS en los que el resul-
tado no sea conluyente deberían ser sometidos 
a mediastinoscopia pre-cirugía pues la tasa de 
falsos negativos que, según las series oscila del 
10-20%, impide evitar la estadifi cación quirúr-
gica en estos casos.

 Estudios moleculares de muestras 
endoscópicas

Sólo el 18-20% de los CB son, fi nalmente, 
quirúrgicos mientras que la gran mayoría de 
los pacientes son remitidos a los Servicios de 
Oncología para tratamientos con quimioterapia 
o radioterapia. Los avances en biologia mole-
cular en CB en los últimos años han sido muy 
importantes de manera que, cada vez más, los 
tratamientos oncológicos se realizan de mane-
ra individualizada.

En este sentido, en los últimos años existen 
muchas publicaciones que refl ejan la utilidad 
de las muestras obtenidas por broncoscopia 
para el estudio de muchos marcadores molecu-
lares como el EGFR, KRAS, p53(34-36) o los más 
recientes genes ALK(37). El estudio de todos es-
tos marcadores permite conocer de manera 
más precisa la biología molecular de cada caso 
de CB y, si se confi rma la expresión de algunos 
de ellos (especialmente en adenocarcinomas), 
realizar terapias dirigidas con nuevas molécu-
las antiEGFR (inhibidores tirosina cinasa) o con 
inhibidores frente al ALK. 

Parece indispensable, por tanto, no sólo 
obtener una cantidad de tejido sufi ciente para 
un diagnóstico histológico sino muestras que, 
procesadas de manera adecuada permitan 
realizar estudios moleculares. Estos estudios 
no sólo pueden realizarse con muestras de 
biospia sino también en muestras citohistoló-
gicas obtenidas mediante técnica de punción 
especialmente mediante el EBUS, siendo de 
gran importancia en este caso el intentar ob-
tener una muestra de “bloque celular”(38), pues 

FIGURA 3. Estaciones ganglionares accesibles a 
ecobroncoscopia y ecoendoscopia. USEB: ultraso-
nografía endobronquial; USE: ultrasonografía en-
doscópica; *+SR izq y lóbulo hepático izq. (ver en 
color en págs. fi nales).
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se trata de una pequeña biopsia de la que el 
patólogo puede obtener mucha información 
de casos con afectación ganglionar y por tan-
to, en principio, irresecables y que van a ser 
sometidos a tratamientos oncológicos, lo que 
permitiría establecer tratamientos individua-
lizados, especialmente en adenocarcinomas.

MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EN CIRUGÍA 
TORÁCICA
 Mediastinoscopia cervical anterior

La mediastinoscopia, tal y como la conoce-
mos actualmente, fue descrita por Carlens en 
1954(39). Mediante una incisión mediocervical 
describió la disección de las estructuras pre-
traqueales para, posteriormente, introducir un 
espéculo especialmente diseñado, con una luz 
en su extremo. De esta manera se conseguía 
explorar la tráquea a ambos lados y la región 
subcarinal. Posteriormente, el instrumental 
evolucionó, incorporándose una óptica de vi-
deo que permitía, no solo la visión directa de 
las estructuras mediastínicas, sino la visión en 
pantalla a gran aumento.

Indicaciones
La indicación de la mediastinoscopia es 

biopsiar estructuras mediastínicas y, en este 
sentido, la más frecuente es la biopsia ganglio-
nar, con intención pronóstica en el CB. Otras 
indicaciones son la sospecha de sarcoidosis, 
tuberculosis, metástasis, linfomas y otros tu-
mores del mediastino anterosuperior.

Técnica quirúrgica
Una vez sometido el paciente a anestesia 

general, en decúbito supino, con hiperexten-
sión cervical se hace una incisión medio-cer-
vical transversa, de unos 2 o 3 cm, a 1 cm 
craneal al yugulum esternal. Tras la disección 
del tejido celular subcutáneo y del músculo pla-
tisma del cuello, se presentará especial aten-
ción a evitar la lesión de las venas yugulares 
anteriores, ramas de la vena yugular externa. 
Posteriormente, se continúa la disección por 
el plano medial de los músculos pretiroideos 
(esternohioideo y esternotiroideo), lo que nos 

da acceso al polo inferior del tiroides. Tras re-
traer la glándula con separadores en dirección 
craneal y lateral a ambos lados, se diseca la 
fascia pretraqueal. Finalmente, se realiza la di-
sección digital de todo el espacio mediastínico 
entre la fascia pretraqueal y la tráquea.

En este momento se inicia la exploración 
videoasistida del mediastino, introduciendo el 
videomediastinoscopio en el espacio pretra-
queal. Mediante disección roma con aspiración 
y electrocoagulación, accederemos y localiza-
remos las siguientes estructuras: tronco bra-
quiocefálico arterial, adenopatías paratraquea-
les, nervio laríngeo recurrente izquierdo, arco 
aórtico, cayado de la vena ácigos, bronquios 
principales y carina traqueal, arteria pulmo-
nar derecha y aurícula izquierda. A través del 
videomediastinoscopio podremos introducir 
instrumental de biopsia para obtener muestras 
de tejidos (Fig. 4).

Existe una variante de esta técnica, la me-
diastinoscopia cervical extendida, según la cual 
se diseca el espacio retroesternal prevascular. 
A través de este espacio se accede a la región 
prevascular y a la ventana aortopulmonar, re-
giones no accesibles mediante mediastinos-
copia estándar(40).

Complicaciones
Si bien es una técnica que en manos ex-

pertas no presenta grandes complicaciones, 

FIGURA 4. Videomediastinoscopia transcervical. 
Disección con sistema de aspiración (ver en color 
en págs. fi nales).
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no está exenta de ellas(41). En menos del 2% 
de los casos se producen complicaciones me-
nores, tales como lesión recurrencial transito-
ria, sangrado menor, arritmias, infección de la 
herida quirúrgica o neumotórax. Complicacio-
nes más graves como lesión traqueobronquial, 
parálisis recurrencial permanente, perforación 
esofágica, mediastinitis o hemorragia mayor 
se dan en menos del 0,5%. Por último, la tasa 
de mortalidad no llega al 0,2%(42).

 Mediastinotomía anterior o paraesternal
Técnica descrita por McNeill y Chamber-

lein en 1966 para acceder a la ventana aorto-
pulmonar, zona no accesible desde medias-
tinoscopia(43). Sin embargo, si bien se utilizó 
inicialmente como método de estadiaje en CB, 
esta técnica amplió su uso al diagnóstico de 
cualquier lesión mediastínica anterior.

Indicaciones
La indicación principal es el acceso a la re-

gión prevascular y ventana aortopulmonar para 
la biopsia de adenopatías en el estadiaje del CB 
del lóbulo superior izquierdo(44). En este caso se 
denomina mediastinotomía anterior izquierda. 
Otras indicaciones son el diagnóstico de lesio-
nes tumorales mediastínicas anteriores como 
linfomas y teratomas, así como la extirpación 
terapéutica de pequeñas lesiones y quistes(45).

Técnica
Si bien es una técnica que se puede realizar 

a ambos lados, según la localización de la lesión 
a biopsiar, en el caso de la estadifi cación del 
CB del lóbulo superior izquierdo es obligado 
realizarla a la izquierda. En este caso, se realiza 
una incisión horizontal paraesternal de unos 4 
centímetros de longitud, a la altura del segundo 
espacio intercostal. Tras disecar el tejido celular 
subcutáneo y ambos músculos pectorales (ma-
yor y menor) queda expuesta la pared costal. 
A partir de aquí hay dos vertientes a la hora de 
realizar la técnica. Por lo general, se secciona 
la musculatura del segundo espacio intercostal, 
lo que proporciona acceso al espacio graso me-
diastínico anterior. Por otro lado, algunos ciru-

janos prefi eren despericondrizar el segundo o 
tercer cartílago esternocostal y, posteriormente, 
extirparlo, lo que proporciona un campo quirúr-
gico más amplio y un mejor control del paquete 
vascular mamario interno. En cualquier caso, el 
siguiente paso es disecar digitalmente el espa-
cio retroesternal, lo que permite acceder con el 
mediastinoscopio al mediastino anterior, y así 
biopsiar, bajo visión directa o videoasistida, las 
estructuras o lesiones de este compartimento.

Complicaciones
La incidencia de complicaciones es baja (me-

nor del 11%) y no suelen ser graves(46). La com-
plicación más frecuente es el neumotórax. No 
obstante, como el drenaje del mismo se realiza 
intraoperatoriamente, sin necesidad de catéter 
pleural postquirúrgico, algunos autores no la con-
sideran como tal. De hecho, algunos cirujanos 
abren intencionadamente la pleura parietal para 
poder inspeccionar la cavidad pleural. Aparte 
del neumotórax, la infección de la herida qui-
rúrgica puede considerarse la complicación más 
frecuente. En ocasiones se produce la lesión del 
paquete vascular mamario interno, que se repa-
ra en el acto quirúrgico con ligadura del mismo, 
y que no suele tener consecuencias postopera-
torias. La incidencia de éxitus es excepcional.

 VAMLA
Con la idea de aportar una técnica bima-

nual a partir de la mediastinoscopia convencio-
nal, en 1992 Linder and Dahan desarrolló un 
mediastinoscopio videoasistido específi co para 
este fi n. Este nuevo artilugio consta de un espé-
culo con dos palas que, tras la introducción en 
el mediastino, se pueden abrir ampliamente, 
creando un campo quirúrgico que permita tra-
bajar con ambas manos y con instrumental de 
videotoracoscopia. Durante la intervención, el 
videomediastinoscopio es fi jado y mantenido 
sujeto a la mesa de operaciones mediante un 
dispositivo especial Esta técnica de videome-
diastinoscopia bimanual ha sido denominada 
VAMLA (VideoAssited Mediastinoscopic LymphA-
denectomy), y permite ampliar la exploración 
a una linfadenectomía mucho más amplia(47).
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Las indicaciones y probables complicacio-
nes son superponibles a las de la videomedias-
tinoscopia convencional.

 TEMLA
La palabra TEMLA describe el acrónimo 

en inglés de la linfadenectomía mediastínica 
transcervical extendida. Se trata de una técnica 
encaminada al diagnóstico de metástasis me-
diastínica de carcinoma broncogénico.

La TEMLA fue descrita por primera vez en 
2004 por Marcin Zielinski. A través de una 
incisión cervical de 5 a 8 cm. se disecan to-
das las estructuras cervicales hasta acceder 
a la tráquea. Tras la disección cuidadosa de 
los nervios laríngeos recurrentes y de los ner-
vios vagos, se procede a introducir un gancho 
conectado a un soporte, que sirve para la re-
tracción y elevación del manubrio esternal. 
Esta maniobra habilita el acceso a las estruc-
turas mediastínicas más profundas. Todas las 
estaciones mediastínicas, a excepción de la 
referente al ligamento pulmonar (región 9 
de la clasifi cación de Mountain-Dressler). La 
disección se realiza con material quirúrgico 
convencional y mediante visión directa, a ex-
cepción de la zona subcarinal, periesofágica 
y paratraqueal inferior, que precisa de un vi-
deomediastinoscopio con 2 valvas articuladas. 
Finalmente, también se puede realizar la lin-
fadenectomía cervical, a través de la misma 
incisión.

Las complicaciones ocurren en un 6% 
de los casos, destacando el derrame pleural 
(1,7%) y la lesión del nervio laríngeo recurren-
te (2,3%). La mortalidad no supera el 0,7%(48).

 Videotoracoscopia diagnóstica
Desde que, a principios del siglo XX Hans 

Christian Jacobeus, un internista sueco, descri-
biera la toracoscopia como técnica de explo-
ración de la cavidad pleural, utilizando para 
ello un cistoscopio, ha habido grandes avances 
tecnológicos, que han culminado en la video-
toracoscopia como técnica de gran aceptación 
en la comunidad quirúrgica, tanto para fi nes 
diagnósticos como terapéuticos.

Indicaciones
Siempre y cuando hayan fallado técnicas 

diagnósticas menos cruentas, existen dos in-
dicaciones fundamentales que justifican la 
realización de una videotoracoscopia diag-
nóstica, la biopsia pleural en los casos de tu-
mor o derrame pleural, y la biopsia pulmonar 
(enfermedad pulmonar intersticial, infección, 
nódulo pulmonar, etc.). Otra indicación menos 
frecuente es la biopsia de lesiones mediastí-
nicas no accesibles por mediastinoscopia o 
mediastinotomía. En este capítulo nos remiti-
remos a explicar la videotoracoscopia para el 
diagnóstico de nódulos pulmonares o lesiones 
sugerentes de neoplasia.

Las dos limitaciones fundamentales de la 
videotoracoscopia son la condición indispen-
sable de colapso pulmonar mediante intuba-
ción orotraqueal selectiva y la necesidad de 
que no existan adherencias densas o sínfi sis 
de ambas pleuras. En cualquiera de estas dos 
circunstancias, la toracotomía será la técnica 
diagnóstica de elección.

Técnica
Con el paciente generalmente en decúbito 

lateral contralateral, bajo anestesia general y 
con intubación orotraqueal selectiva que per-
mita el colapso pulmonar ipsilateral, se reali-
zarán una, dos o tres incisiones de 2 cm, en 
diferentes localizaciones del tórax, según la 
lesión a biopsiar.

En los casos en los que se pretenda biop-
siar el pulmón, suele ser necesario practicar al 
menos tres accesos. Por dos de ellos se introdu-
cirá material de sujeción y movilización paren-
quimatosa y, por el otro, una endograpadora 
que secciona y sella la zona a extirpar. Por lo 
general se realizan al menos dos cortes-suturas 
en el parénquima pulmonar, obteniéndose una 
pieza en forma de cuña, que incluye tanto la 
lesión a extirpar como un margen de pulmón 
sano. Para facilitar esta resección pulmonar 
segmentaria “en cuña”, se dispone de endo-
grapadoras que rotan sobre un eje, permitien-
do resecciones con ángulos de hasta 45º. La 
localización de las incisiones dependerá de la 
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localización de las lesiones a biopsiar y de las 
preferencias del cirujano.

En cualquier caso, la intervención culmina 
con la inserción por uno de los accesos de un 
drenaje torácico, que se conectará a un sistema 
valvular unidireccional.

Complicaciones
La principal ventaja de la videotoracosco-

pia con respecto a la toracotomía es el menor 
número de complicaciones, siempre y cuando 
la técnica sea realizada por manos entrenadas. 
De existir, no suelen ser graves, limitándose a 
infecciones de la herida quirúrgica, fuga aé-
rea persistente o sangrado leve (este último 
generalmente por lesión de vasos intercosta-
les, de fácil resolución durante el propio acto 
quirúrgico). Complicaciones más graves como 
empiema pleural y sangrado grave con hemo-
tórax postoperatorio son excepcionales, al igual 
que la mortalidad, que no supera el 0,09%(49).

 Toracotomía diagnóstica
La toracotomía es la técnica diagnóstica 

más cruenta de todas, con mayor comorbilidad 
y con un postoperatorio más largo y costoso, 
y no debe ser indicada inicialmente, a menos 
que hayan fallado las técnicas previas, o bien 
no sea posible realizarlas con garantías de ren-
tabilidad o seguridad para el paciente.

Indicaciones
Las indicaciones de la toracotomía diagnós-

tica son las mismas que la videotoracoscopia. 
Por tanto, esta técnica queda relegada a las 
siguientes circunstancias:

Imposibilidad de realizar la intervención 
con ventilación unipulmonar como consecuen-
cia de la mala situación clínica del paciente.

Existencia de adherencias pleuropulmona-
res intensas y/o sínfi sis pleural, que impida 
realizar con garantías la exploración videoto-
racoscópica.

Necesidad de extirpar lesiones focales que 
no están en contacto con la pleura visceral y 
que, o bien son muy intraparenquimatosas, 
o bien no son palpables y localizables digi-
talmente.

Poca experiencia del equipo quirúrgico en 
técnicas videoasistidas.

Técnica
En los casos de lesiones focales sugerentes 

de neoplásicas, no resecables mediante video-
toracoscopia, la decisión de realizar un acceso 
mediante toracotomía posterior, posterolate-
ral, transerrática o submamaria dependerá 
del equipo quirúrgico en cuestión. Las vías 
de acceso más frecuentes, no obstante, son la 
posterolateral y la transerrática, y la cirugía se 
realizará bajo anestesia general y ventilación 
unipulmonar. Una vez se acceda a la cavidad 
pleural, se localizará mediante palpación o 
visión directa la lesión. De ser tan intraparen-
quimatosas que requieran lobectomía para su 
extirpación completa, se puede realizar una 
biopsia no excisional de la lesión, atravesando 
para ello el parénquima pulmonar. Esta se pue-
de realizar con electrobisturí o incluso con láser 
diodo. Sin embargo, en los casos de lesiones 
periféricas, se realizará una biopsia excisional 
con grapadora automática (Fig. 5).

FIGURA 5. Toracoto-
mía y resección seg-
mentaria del pulmón 
“en cuña”, con gra-
padora protegida con 
goretex (ver en color en 
págs. fi nales).
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Una vez terminada la cirugía, se colocará 
uno o dos drenajes torácicos, según conside-
re el equipo quirúrgico, conectados al sistema 
valvular unidireccional.

Complicaciones
Se trata de una técnica más agresiva, 

cuya complicación postoperatoria principal 
es el dolor pleurítico. En ocasiones, se puede 
tratar mediante la colocación intraoperatoria 
de un catéter subpleural para la instilación 
de perfusión anestésica. El mal control del 
dolor inmovilizará al paciente, le impedirá 
realizar correctamente la fi sioterapia respi-
ratoria y aumentará el riesgo de atelectasias 
y neumonías intrahospitalarias. Otras com-
plicaciones menores son la infección de la 
herida quirúrgica y la fuga aérea persistente. 
El sangrado postoperatorio no es frecuente 
pero, en ocasiones, puede precisar reinter-
vención para drenaje del hemotórax y cau-
terización del sangrado, que suele proceder 
de la toracotomía o de los toracotomas de 
los drenajes torácicos. Por último, si bien la 
mortalidad perioperatoria no es alta, es ma-
yor que en otras técnicas, especialmente en 
los pacientes que no toleran la ventilación 
unipulmonar relacionándose, no tanto con 
la técnica quirúrgica en sí, como con la co-
morbilidad del propio paciente.
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