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Las consideraciones anestésicas durante la cirugia toracica
0 extratorécica de un paciente que presenta una tumoracion
mediastinal anterior, representan para el anestesiélogo un
reto, ya que dichas consideraciones varian de acuerdo a la
anatomia individual, la patologia y la operacion propuesta.
Si bien no existen principios generales que aseguran un pro-
cedimiento anestésico seguro paraeste tipo de pacientes, hay
varios puntos que deben tomarse en consideracion paraevitar
complicaciones que pueden derivar incluso en la muerte del
paciente durante lainduccion anestésica.

El mediastino eslaregion entre las dos cavidades pleurales
gue se extiende desde la cara superior del térax hasta el dia
fragma, sedivide en mediastino superior einferior por el plano
torécico transverso, que esun plano imaginario que seextiende
horizontalmente desde e angulo esternal en su porcién anterior
hastael bordeinferior delavertebraT4. El mediastinoinferior
es subdividido en anterior, medio y posterior(®.

El riesgo de obstruccién grave o fatal delaviaaéreao el
colapso cardiovascular durantelainduccion delaanestesiaen
pacientes con masas mediastinal es anteriores ha sido recono-
cido desde 19701@); con el paso del tiempo, el anestesidlogo
ha sido cada vez mas consciente del alto riesgo que implica
someter este tipo de pacientes a anestesia general .

L as masas pueden ser benignas o malignas, los tumores o
quistes que pueden provenir del pulmon, pleura o alguno de
los componentes del mediastino anterior. Los diagnosticos
comunes en orden de frecuencia son linfoma (Hodgkin o no
Hodgkin), timomas, tumores de células germinales, granul o-
mas, carcinoma broncogénico, tumores de tiroides y quistes
broncogénicos. Adicionalmente, @ clasificarlos de acuerdo
a su malignidad los tumores benignos incluyen a los timo-
mas, quistes de timo, hiperplasiatimica, tumores de tiroides,
higroma quistico y los malignos incluyen a carcinoma de

timo o de tiroides, seminoma, carcinoma mixto de células
germinalesy linfomal®).

CONSIDERACIONES PREANESTESICAS

Es importante tomar en consideracién que la mayoria de
los pacientes presentan significativas comorbilidades como
hipertension, cardiopatia isquémica, enfermedad vascular
periférica y enfermedad pulmonar. Los pacientes pueden
presentar una gran variedad de sintomas y signos depen-
diendo del crecimiento de latumoracion y de las relaciones
anatémicas de éstos cuando involucran latréaguea, o bien los
brongquios pueden presentar disneay tos (riesgo aumentado
de complicaciones de la via aérea si la sintomatologia se
incrementa con la posicion supina); la compresion cardiaca
puede condicionar tamponade, dolor precordia y sincope
(riesgo aumentado de complicaciones cardiovasculares); la
compresion de la vena cava superior puede resultar en un
sindrome de vena cava superior; laafeccion del nervio larin-
geo recurrente puede condicionar ronqueray la compresion
del es6fago puede resultar en disfagia; los sintomas también
pueden presentarse por la afeccion sistémica de la masa en
cuestion y condicionar, por gjemplo, en el caso deloslinfo-
mas, fiebre, sudoraciones nocturnas, pérdidade peso, en caso
de los timomas, miastenia gravis, y en el caso de tumores
tiroideos pueden condicionar hipertiroidismo, o bien todos
ellos pueden estar asintométicosy el diagndstico de unamasa
mediastinal puede haber sido fortuito durante latoma de una
radiografia o tomografia de torax.

La sintomatologia puede clasificarse como leve, mode-
rada o severa dependiendo de la tolerancia del paciente a
la posicidn suping; los pacientes con una sintomatologia
severa dificilmente podrén tolerar esta posicion incluso por
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periodos breves de tiempo; si existe sintomatol ogia postural
es importante identificar en qué posicion los sintomas se
minimizan. La sintomatologia cardiovascular puede resul-
tar de la compresion de la vena cava superior, de la arteria
pulmonar o del mismo corazon. La disminucién stbitade la
presion arterial al pasar de la posicién de sentado a posicién
supina puede indicar una limitacion considerable a Ilenado
ventricular derecho. Laplétorade lacabezay cuello sugiere
un sindrome de vena cava superior, la distencién yugular en
ausencia de plétora de la cabeza y cuello puede presentarse
y debera descartarse la presencia de derrame pericardico y
eventualmente sintomatol ogia de tamponade(!-5),

Todoslos pacientes con diagnostico de unamasamediastinal
anterior deberan contar al menos con una radiografia y una
tomografiadetdrax sinimportar € procedimiento quirdrgicoa
cual sevaasometer a paciente, de maneraqueel anestesiologo
pueda planear |a estrategia mas adecuada para € manejo de
lavia aérea. Latomografiaindicara € sitio, la extension y el
compromiso vascular de la via aérea que esté produciendo la
masamediastina . L os pacientes con sintomatol ogiacardiovas-
cular o que no puedan proporcionar unainformacion adecuada
sobre su estado y antecedentes deberdn contar ademas con
un ecocardiograma transtorécico para evaluar la compresion
cardiaca, vascular venosa y pulmonar. La ecocardiografia
esta especialmente indicada cuando el paciente presenta datos
sugestivos de derrame pericardico o bien de compromiso car-
diovascular; losbeneficios delaecocardiografiatransesofagica
intraoperatoria deber evaluarse contra los riesgos de lesion
esofégicay compresion traqueal posterior®A),

La espirometria con el paciente en posicion parado y
posicion supina se ha recomendado ampliamente, ya que la
obstruccién intratorécica de lavia aérea, cuando se acompafia
de unaampliacion de lameseta espiratoria puede predecir, se-
gun algunosinvestigadores, € riesgo de compromiso delavia
aérea. Lapresenciade un patrén mixto, obstructivo-restrictivo,
predice un mayor nimero de complicaciones postoperatorias,
segunloindicaun andlisismultivariado publicado por Béchard
y colaboradores®; dicho patron podria dar informacion indi-
recta sobre lalocalizaciéon y amplitud de lamasa mediastinal;
claramente esta informacion puede obtenerse por medio de la
tomografiadetorax, de maneraquenoesclaro s larealizacion
de pruebas de funcién pulmonar podrian agregarse como un
factor enlaestratificacion deriesgo perioperatorio del paciente
o bien en lamodificacion del manejo anestésico®9.

El &reatransversa de la traquea que se ve afectada por la
masa mediastinal cuando es mayor a 50% se relaciona con
la presencia de sintomatologia respiratoria, pero no parece
predecir complicaciones postoperatorias. El limite bajo para
poder administrar anestesia general segura esta relacionado
con las comorbilidades del paciente (por gemplo EPOC),
asi como laposiciony el tamafio delamasamediastinal y su
relacion con lavia aérea®.

L aaproximacion aestetipo de pacientes debe ser multidis-
ciplinaria e incluir un anestesiologo, cirujano e intensivista;
tomando como baselas caracteristicasdel pacientey anuestro
entendimiento de la fisiologia toracica y mediastina se ha
propuesto una clasificacion de riesgo como sigue:

» Riesgo bagjo. Pacientes asintométicos o medianamente
asintomaticos sin sintomatologia postural o evidencia
radiogréafica de compromiso de estructuras mediastinales.

* Riesgointermedio. Pacientes con moderadasintomatologia
postural y compresion traqueal menor de un 50%.

» Riesgoalto. Sintomas postura es severos, estridor, cianosis,
compresion tragueal mayor al 50%, compresion traqueal
asociada a compresion bronquial, derrame pericardico o
sindrome de vena cava superior.

FISIOPATOLOGIA DURANTE LA ANESTESIA

Las consecuencias fisiopatolégicas de las masas tumorales
mediastinales son secundarias, principalmente, a la compe-
tencia contra otras estructuras anatdmicas de vital importan-
cia, a saber, €l corazon, los pulmonesy sus vasosy las vias
aéreas mayores. La utilizacion de farmacos anestésicos, |os
blogqueadores neuromuscularesy laaplicacion de ventilacion
con presion positiva g ercen un efecto profundo en el balance
entre la masa mediastinal y las estructuras adyacentes. La
pérdida de la ventilacion espontanea disminuye el gradiente
de presién transpleural, € cua dentro de las condiciones
normales sirve para distender las vias aéreas intratoracicas y
prevenir su colapso, asi la utilizacion de la presion positiva
durante la anestesia puede exagerar la presion intratorécica
y empeorar las condiciones del paciente.

El compromiso hemodindmico acausadelacompresionde
lavenacavasuperior, las arterias pulmonaresy directamente
del corazon, del cua seinvolucraparticularmenteel ventriculo
derecho con diminucién del [lenado diastdlico, puederesultar
en un sindrome similar aun tamponade cardiaco, €l cua puede
empeorar aun més en caso de derrame pericardico, que como
ya se menciono previamente, es un factor de riesgo para €
desarrollo de complicaciones®).

ANESTESIA GENERAL

Una parte importante de la val oracion preanestésica, incluye
determinar si €l procedimiento quirdrgico al cual se sometera
al paciente, si es.solo diagnostico o terapéutico, la toma de
biopsia de una masa mediastinal, puede lograrse en algunos
pacientes con anestesialocal y sedacién seglin seanecesario.
L as mediastinoscopias pueden realizarse delamismamanera;
sin embargo, unavez hecho el diagnéstico, en un nimero de
ocasiones, se debera someter al paciente a la excision tera
péutica de la masa mediastinal; es entonces cuando se debe
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Ilevar a cabo un plan anestésico individualizado. La mayor
parte de la literatura indica la ausencia de complicaciones
seriasen pacientes con un nivel deriesgo bajo; estos pacientes
pueden someterse a anestesia general de manera segura con
ventilacion, con presion positiva'y un monitoreo estandar.
L os pacientes con riesgo intermedio o alto necesitan un ma-
nejo individualizado tomando como base su sintomatologia
preoperatoriay sus estudios de imagen9).

La induccion de la anestesia debe ser un procedimiento
realizado paso a paso con un monitoreo continuo y estricto
del intercambio gaseoso y de la hemodinamia. Mantener
la ventilacion esponténea hasta que la via aérea se haya
asegurado o durante todo el procedimiento es una préctica
comun; la evidencia de la €eficacia clinica de esta maniobra
es dificil de evaluar con un estudio controlado en humanos,
en el contexto de un paciente con una masa mediastinal de
alto riesgo; entonces, la evidencia es obtenida de reportes de
caso en los que se presentd un colapso cardiorrespiratorio
después de la utilizacién de agentes rel gjantes musculares o
bien de los reportes con pacientes de alto riesgo sometidos
a algun procedimiento con ventilacion espontanea en los
que se logré evitar complicaciones serias. Tomando esto en
cuenta, ademas de | as caracteristicasfisiopatol dgicas en estos
pacientes explicadas previamente, se apoyael mantenimiento
de laventilacién esponténea durante la anestesia general; en
lamayoriadelos casos, la administracion de relajantes mus-
culares y la ventilacién con presion positiva puede lograrse
en cuanto se realiza la descompresion quirdrgica por medio
de la esternotomia®®),

La intubacion con el paciente despierto es una opcion
cuando laTAC muestraun éreatragueal no comprimidamas
alladelamasamediastinal; hastadonde se pretende avanzar,
laentubacion endotragueal habitual mente serealizapor medio
de broncoscopia, de maneraque colocar € tubo endotraqueal

proximal ala masa mediastinal no asegura la via aéreay €l
anestesi6logo debe estar preparado para una potencial pérdi-
da de lavia aéreay realizar maniobras para recuperarla tan
pronto como sea posible, incluyendo despertar répidamente
al paciente, ventilar al paciente por medio de un fibrobron-
coscopio rigidoy pasar aunaposicion derescate previamente
planeada (donde €l paciente hayareferido menor compromiso
ventilatorio que depende de las relaciones anatémicas de la
masa mediastinal )¢9

Bypass cardiopulmonar. La opcion final en el agoritmo
del manejo anestésico de un paciente con unamasamedias-
tinal critica es €l apoyo por medio de un bypass cardiopul-
monar. Lainstitucién de un bypass cardiopulmonar depende
de varios factores, incluyendo la destreza del cirujano para
su realizacion; aun asi, en caso de no tener planeado dicho
procedimiento, su realizacion como un medio de rescate aun
teniendo el dispositivolistoy cebadoy a perfusionistaden-
tro delasalade operaciones, el intervalo deisguemiapondria
al paciente en riesgo de dafio neuroldgico significativo en
caso de presentarse colapso cardiorrespiratorio; asi pues,
en caso de pacientes de alto riesgo, se debera considerar la
disposicion de un bypass cardiopulmonar para utilizarse en
caso de que las maniobras de rescate previamente descritas
fallen(5),

L os pacientes que presentan una masa mediastinal ante-
rior, definitivamente son un reto para el manejo del aneste-
siélogo; es necesario un trabajo en equipo desde el ingreso
del paciente a la sala de operaciones hasta su evaluacién
preoperatoria; la utilizacion de ventilacion esponténea du-
rante la anestesia general es una opcion valida en pacientes
de alto riesgo; el abordaje de estos pacientes requiere de un
plan anestésico cuidadosamente disefiado y tener disponi-
ble una variedad de opciones terapéuticas para prevenir o
manejar las potencial es complicaciones cardiorrespiratorias.
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