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Diseccion de arteria innominada y stroke durante
mediastinoscopia: reporte de caso
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ABSTRACT

We present the case of a 58 year old man scheduled for mediastinoscopy with lymph node biopsy for diagnosis of bronchopulmonary carcino-
ma. After anesthetic awakening, hemiplegia and left facial paralysis were observed. Angiotomography indicated the performance of an emergen-
cy arteriography, where the latter evidenced a dissection of the brachiocephalic arterial trunk extending to the origin of the common carotid and
subclavian arteries. Successful mechanical thrombectomy was performed at the level of the m1 and m2 segments of the middle cerebral artery.
Reversal of symptoms was observed 15 days postoperatively.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un hombre de 58 afos, coordinado para mediastinoscopia con biopsia ganglionar para diagnéstico de carcinoma
broncopulmonar. Luego del despertar anestésico se constatd una hemiplejia izquierda y paralisis facial izquierda. La angiotomografia indico la
realizacion de una arteriografia de urgencia, donde esta Ultima evidencié una diseccién del tronco arterial braquioefalico que se extiendia al origen
de arterias carétida comuin y subclavia. Se realizé trombectomia mecdnica exitosa a nivel de los segmentos M1y M2 de arteria cerebral media. Se
observé reversion de hemiplejia a los 15 dias del posoperatorio.

Palabras clave: Mediastinoscopia, anestesia, accidente cerebrovascular perioperatorio, lesion vascular, diseccion carotidea, diseccion de la arteria

innominada.

Introduccion

te el diagnéstico y estadificacion del carcinoma broncopul-
monar. Las complicaciones vasculares como la hemorragia
o la diseccion son las mas serias, pudiendo comprometer el pro-
nostico funcional y la vida del paciente. Existen factores de ries-
go relacionados a complicaciones vasculares, como mediastino
complejo, inflamacion granulomatosa, que pueden dificultar la
técnica. La diseccion de arteria carétida, puede ocasionar isque-
mia por estenosis luminal o por embolias distales.
La incidencia de ictus asociada a la mediastinoscopia es me-

| a videomediastinoscopia es una técnica segura que permi-
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nor al 1%, pero es una de las causas de mayor morbimortali-
dad[1].

A continuacién, presentaremos el caso de un hombre que
durante el posoperatorio inmediato de una mediastinoscopia
se diagnosticd un accidente cerebrovascular (ACV), y la arte-
riografia cerebral y de vasos de cuello permiti¢ el diagnéstico
de diseccion de tronco arterial braquiocefélico, extendiéndose
a sublcavia y carétida comun, que requirié una trombectomia
mecdanica de emergencia, que fue exitosa.

Detectar la diseccion vascular tanto como el ACV de forma
oportuna durante o inmediatamente después de la cirugia pue-
de ser un desafio. La monitorizacién neurolégica no es estandar

327


mailto:jimena167@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2934-9818

Caso Clinico

debido a la baja incidencia de complicaciones. Sin embargo,
puede estar justificada en casos especificos, basandose en la
evaluacion individualizada.

Caso clinico

Hombre de 58 afos, coordinado para videomediastinosco-
pia por probable carcinoma broncopulmonar (CBP). Sin ante-
cedentes quirdrgicos. Tabaquista intenso, bronquitico crénico.
Niega otras patologias.

De la enfermedad actual se destaca disfonia, tos y expecto-
racion, en algunas oportunidades serohematica, acompafado
de omalgia derecha, de meses de evolucion. Buena capacidad
funcional, sin antecedentes cardiovasculares.

Respecto al examen fisico general, destacamos en lo pleu-
ropulmonar: térax remodelado, con aumento del didametro
anteroposterior, murmullo alveolo vesicular (MAV) disminuido
globalmente, sin estertores. Examen cardiovascular: sin altera-
ciones. Peso y talla: 60 kg y 1,60 m respectivamente. Sin parti-
cularidades en el examen de la via aérea.

Se realiz6 tomografia (TC) de térax; que informoé una masa
pulmonar redondeada de 50 mm de diametro, en Iébulo pul-
monar superior derecho, de contornos irregurales, que contac-
taba con pleura adyacente.

Ademas, imagen nodular de 3 mm en lébulo pulmonar in-
ferior derecho y adenomegalias paratraqueales derechas, en
ventana aortopulmonar y en hilio pulmonar derecho.

Del resto de la valoracion se destacan electrocardiograma
(ECG) y ecocardiograma transtoracico normales, y examenes
paraclinicos normales.

Ingresoé block quirdrgico lucido, hemodindmicamente esta-
ble, saturacién 97% ventilando al aire (VEA). Monitoreo estan-
dar Iy Il de acuerdo a los lineamientos de la American Society
of Anesthesiologist (ASA) donde se destacan colocacion del
pulsioximetro en miembro superior derecho (MSD), y medicién
presion arterial no invasiva medida cada 5 minutos en miembro
superior izquierdo (MS).

Induccion anestésica con fentanyl, propofol y atracurio iv,
e intubacién traqueal sin incidentes. Colocacion del paciente
en decubito dorsal, con cuello en hiperextension, y almohadilla
debajo de los hombros, cabeza en posicion neutra, cuidando
puntos de apoyo.

Se realizd incisién transversa en parte baja del cuello, a dos
traveses de dedo por encima del hueco supraesternal. Incision
qgue compromete subcutadneo y musculo platisma de cuello, di-
seccion de planos musculares para lograr exposicion del espacio
pretraqueal retrosternal, y colocacion de video mediastinosco-
pio. Se visualizé la traquea, la vena cava y el tronco arterial
braquiocefélico derecho. Se avanzd mediante diseccion roma
sobre cara anterior de trdquea y se biopsiaron los ganglios la-
tero-traqueales derechos (grupo 4R), extrayendo 10 muestras
gue se enviaron a anatomia extemporanea con diagnostico po-
sitivo para carcinoma, hemostasis rigurosa en lecho ganglionar
y cierre.

Del intraoperatorio se destaca durante obtencién de mues-
tras una caida de la saturometria arterial de hasta 80%, que
dura escasos minutos, acompafiado de episodio de hipoten-
sién transitorio llegando a presion arterial media (PAM) de 50
mmHg que responde a carga de volumen. No se registraron
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cambios en la ventilacion, ni aumento de presion en via aérea.

Extubacion en block, paciente con ventilacion espontanea
con adecuado esfuerzo inspiratorio, cumpliendo érdenes. Pa-
ciente con tendencia al suefo, es trasladado a sala de recu-
peracion anestésica. Inmediatamente, se revalora constatando-
se, hemiplejia izquierda, y pardlisis facial central izquierda. Se
realiz6 angioTAC cerebral y de vasos de cuello. Del informe se
destaca: ausencia de signos tempranos de isquemia, ni dreas
configuradas, sin hematomas del parénquima, hemorragia
subaracnoidea ni sangrado intraventricular. Se identificé defec-
to en el relleno de carétida primitiva que podria corresponder
a diseccién, y a nivel de cerebral media derecha en su sector
M1 se observé defecto compatible con trombo embdlico por
contexto clinico del paciente (Figura 1).

Valorado por equipo multidisciplinario, se decidi¢ arterio-
grafia de vasos de cuello y trombectomia mecanica. Se realiza
en sala de hemodinamia, con paciente monitorizado, sedacién
con fentanyl iv, procedimiento bien tolerado.

La angiografia mostré diseccién de arteria carétida comun
izquierda y el origen de arteria subclavia ipsilateral. Se detectd
una estenosis del 90% en el origen de la arteria carétida co-
mun, visualizando trombo en M1 y varios en M2. Se realizd
trombectomia mecanica con aspiracion, logrando extraer tres
trombos grandes de M2. El control evidencié recanalizacion
completa con reperfusion TICI 3. Paciente trasladado a CTI mo-
nitorizado, donde permanece 48 h.

Control tomogréfico a las 24 h evidencia hipodensidad sub-
cortical y periventricular derecha que afecta la convexidad de la
circunvolucion parietal ipsilateral, lo cual sugiere una isquemia

Figura 1. AngioTAC posoperatorio inmediato de mediastinoscopia.



Figura 2. TAC control a las 24 h, muestra configuracion del area
de isquemia subcortical parietal derecha.

configurada (Figura 2). En la evolucion paciente sin cambios
clinicos, persistiendo con sindrome piramidal izquierdo propor-
cionado, con pardlisis facial central y corticobulbar en etapa
flexoespastica y Babinski a izquierda. El planteo diagnéstico fue
infarto cerebral derecho de naturaleza tromboembdlica. A los
15 dias es dado de alta a domicilio.

Discusion

La videomediastinoscopia permite biopsiar ganglios linfati-
cos, para diagnostico y estadificacion del CBP. También, existen
otras indicaciones como sospecha de sarcoidosis, metastasis,
linfomas y otros tumores de mediastino anterosuperior.

Varios estudios recalcan la seguridad y eficacia de la video-
mediastinoscopia cervical.

Las complicaciones relacionadas con este procedimiento se-
gun la literatura se pueden clasificar en seis categorias: sangra-
do, parélisis de nervio frénico izquierdo, infeccion, neumotérax,
perforaciéon traqueal y perforacion esofagical1],[2]. Las tres pri-
meras son las mas frecuentes. Segun la tasa de morbilidad atri-
buida directamente al procedimiento varfa entre 0,6 y 3,7%.
Un estudio institucional que abarcd un periodo de 9 anos y
2.145 pacientes informo una morbilidad global de 1,07% y una
mortalidad del 0,05%(3].

La hemorragia es la complicacién mas seria y frecuente que
abarca desde un sangrado minimo hasta una hemorragia ma-
yor si proviene de los grandes vasos mediastinicos como vena
cava superior, vena acigos, aorta ascendente, tronco arterial
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braquiocefalico (también llamado arteria innominada) y arteria
pulmonar. En el mediastino anatémicamente normal, estas es-
tructuras son identificables y el riesgo de lesionarlas es bajo.

Los sitios de sangrado mas comunes son a nivel ganglionar
y sus vasos. Debido al pequefio espacio de trabajo, un sangra-
do minimo puede causar pérdida de visualizacion, por lo que
durante la exploracion es recomendable disecar y enuclear las
adenopatias previo a la toma de biopsia, y aplicar una adecuada
hemostasis antes de cerrar la herida. En caso de hemorragia
proveniente de un vaso importante, es obligatorio taponear el
mediastino y retirar con cuidado el instrumento, mientras un
abordaje mediante esternotomia o toracotomia dard acceso a
la reparacién del vaso[4].

Algunos factores relacionados a complicaciones vasculares
son: mediastino complejo, que se refiere a aquellos pacientes
con esternotomia o toracotomia previa, o que hayan recibido
tratamientos como quimioterapia o radioterapia, que puedan
modificar la anatomia normal del mediastino, o generar adhe-
rencias. La inflamaciéon granulomatosa, ganglios voluminosos,
asi como calcificacion hiliar, podrian dificultar la técnica, au-
mentando el riesgo vascular[5]. En nuestro paciente destaca-
mos ganglios calcificados, con adherencias a estructuras veci-
nas.

La ubicacion anatémica del grupo ganglionar a biopsiar se
relaciona con la estructura vascular potencialmente lesionada.
Un estudio realizd una revision retrospectiva de 3.391 me-
diastinoscopias realizadas en una institucion durante 12 afios,
identificando complicaciones hemorragicas mayores. El sitio de
biopsia mas cominmente asociado con hemorragia mayor fue,
al igual que en nuestro paciente, la region paratraqueal inferior
derecha: grupo 4R, donde la lesiéon a nivel de la arteria innomi-
nada fue la segunda en frecuencia[6].

Con respecto a los factores de riesgo para diseccion arte-
rial, la tension parietal es el principal factor etiopatogénico[7].
Pensamos que la causa de diseccion en nuestro paciente pudo
ser la traccion generada por el mediastinoscopio, asociado a
la hiperextensiéon con ligera rotacién de la cabeza provocando
un aumento de las fuerzas de tension por cizallamiento a nivel
del tronco arterial braquiocefélico, cuya porcién proximal esta
relativamente fija al arco aortico.

La diseccion arterial comprende un desgarro a nivel de la
fintima, con disminucién del calibre del lumen, ocasionando sin-
tomas isquémicos tanto por estenosis luminal severa como por
embolias distales[6]. En nuestro caso se evidencié por arterio-
grafia una estenosis del 90% de la arteria carétida comun de-
recha y multiples trombos en arteria cerebral media que revelan
la etiopatogenia del stroke.

Debido a la posicion del mediastinoscopio detras de la arte-
ria innominada, sugiere que en nuestro paciente la presion del
instrumento sobre este vaso, sumado a la diseccién, causd una
disminucion del pulso con caida de la saturacion, dado que el
oximetro estaba MSD. En cambio, la caida de la presion arterial
monitorizada del lado izquierdo pudo deberse a la compresion
de grandes vasos que mejoré al cambiar de posicién el medias-
tinoscopio.

Si bien la incidencia de ictus perioperatorio asociado a me-
diastinoscopia es baja (menor al 1%), ha sido una de las cau-
sas de mayor morbimortalidad, siendo ejemplo de esto nuestro
paciente donde persistieron los sintomas neuroldgicos pese al
adecuado tratamiento.
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Debido a esto podriamos considerar aquellas estrategias
que nos permitan disminuir o detectar precozmente el ictus en
el intraoperatorio. Destacamos la adecuada valoracién preope-
ratoria, identificando factores de riesgo como mediastino com-
plejo. Cuando esté disponible, utilizar la angio TAC para valorar
la presencia de aneurismas de vasos mediastinicos, o placas
de ateroma en la arteria innominada. Ademas, permite eva-
luar la permeabilidad de la arteria carétida comudn izquierda,
dado que, en caso de estar comprometida, podria aumentar
la incidencia de ictus, debido a que la compresion de la arteria
innominada por el mediastinoscopio es frecuente.

Llevar a cabo una monitorizacién hemodinédmica adecuada,
prestando especial atencion a pardmetros como presion arterial
y frecuencia cardiaca. El oximetro de pulso colocado en miem-
bro superior derecho puede detectar la compresion braquioce-
falica significativa traducido por un déficit de pulso; mientras
que la presion arterial no invasiva, medida en el miembro su-
perior contralateral, permitird la monitorizacion de la presién,
incluso en estos casos[1].

Getma et al., presentaron un reporte de caso donde el pa-
ciente presentd un stroke durante la mediastinoscopia, donde
el uso de la monitorizacion del indice biespectral (BIS) ayudo a
identificar la reduccion intraoperatorio del metabolismo cere-
bral e impulsé a finalizar el procedimiento abruptamente[8].

El BIS es el pardmetro de monitorizacién de profundidad
anestésica mas utilizado hoy en dia. Es una interpretaciéon es-
tadistica basada en un logaritmo matematico sobre datos ex-
traidos en el electroencefalograma (EEG) de individuos sanos
sometidos a anestesia general. Calcula un valor que resulta de
procesar una sefial de electroencefalografia frontal. Se conside-
ra un valor adecuado de profundidad durante el mantenimiento
de anestesia general el intervalo de valores comprendido entre
40y 60. El valor de BIS esta condicionado por la reduccion del
metabolismo cerebral secundario a la administracion de los far-
macos anestésicos. Sin embargo, ciertas circunstancias clinicas
graves que provocan una reduccién importante del metabolis-
mo cerebral inducirdn una disminucién del BIS independiente
de la profundidad anestésica, como puede ser la parada cardia-
ca, hipoglicemia, hipotermia o la isquemia cerebral[9].

La oximetria cerebral basada en la espectroscopia cercana al
infrarrojo (NIRS) puede medir de manera no invasiva la satura-
cion de oxigeno de la hemoglobina en la sangre mixta arterial,
venosa y capilar de la corteza cerebral, drea susceptible a cam-
bios de aporte y demanda de O,. El principio fisico en el que se
fundamenta es la emisién de fotones de luz. El valor resultante
es la saturacion regional de oxigeno (sRO,) cuyo resultado surge
de la diferencia entre los haces de luz emitidos, su absorcion y
reflectancia por parte de tejidos subyacentes. Cada sensor es
colocado en ambos lados para registrar las sRO, de las cortezas
frontales. Un umbral recomendado en la practica clinica como
indicador de isquemia es una disminucion del 20% de la rSO,
basal, o un valor absoluto del 50%.

Los valores deben interpretarse de acuerdo con el contex-
to clinico ya que son varios los factores que pueden alterar la
sRO,, como caida del gasto cardiaco, la hipotension, hipercap-
nia, anemia, embolia, enfermedad preexistente como infarto
cerebral previo.

Uso predominante en cirugfa cardfaca, poco a poco se ha
extendido su uso a cirugias no cardiovasculares con alto riesgo
de hipoperfusion cerebral[10],[11].
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Estudios muestran que el uso del NIRS es una herramien-
ta util para la deteccion de isquemia cerebral en pacientes
intervenidos de endarterectomia carotidea con anestesia ge-
neral[12],[13]. Un descenso de la sRO, persistente y particu-
larmente si es unilateral, podria corresponder a isquemia por
afectacion de un territorio vascular determinado.

La baja frecuencia de eventos isquémicos durante la medias-
tinoscopia no justifica la monitorizacién neuroldgica de rutina.
Los costos de los equipos e insumos condicionan su disponi-
bilidad en nuestro medio. Sin embargo, en aquellos pacientes
con factores de riesgo para complicaciones neurolégicas, dicha
monitorizacién podria ser Gtil para tomar medidas precozmente.

Conclusiones

La mediastinoscopia es una técnica segura en manos experi-
mentadas. Las complicaciones vasculares son las mas frecuentes
y algunas son potencialmente mortales. La incidencia de ictus
perioperatorio es baja, pero ha sido la causa de mayor morbi-
mortalidad. En pacientes con factores de riesgo para compli-
caciones vasculares, como mediastino complejo, enfermedad
granulomatosa, ganglios calcificados adheridos a estructuras
vecinas, podria justificar el uso de la neuromonitorizacién. El
NIRSS puede ser una herramienta Util para la deteccion de is-
guemia cerebral, reconociendo sus limitaciones; por ejemplo:
monitoriza solo la circulacidn cerebral anterior, varios factores
pueden alterar la SRO,, y los falsos positivos por mala posicion
de los electrodos.
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