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En el periodo Abrii-1971 a Marzo-1976 he-
mos efectuado 50 mediastinoscopias por multi-
ples afecciones meciastino-pulmonares. En 41
(82 %) fue positiva y en 9 (18 %) fue negati-
va. En 47 pacientes con evidencias clinicas y/o
radiologicas de invasion mediastinal la medias-
tinoscopia fue positiva en el 87,9 9%. De 24 can-
ceres broncogénicos en 22 el procedimiento fue
empleado con fines de diagnostico etioldgico
(86,3 %- de positivos) y en 2 para establecer
el grado de extension lesional. La mediastinos-
cepia posibilito el diagnostico histologico en 7
de 8 linfopatias tumorales, 3 de 5 tumores del
mediastino y 2 de 3 sarcoidosis. Accesoriamen-
te fue empleada en 2 canceres de esofago, 1 tu-
mor de traquea y 1 aneurisma del tronco in-
nominado. No hubieron complicaciones graves
asi como tampoco muertes vinculables directa-
mente al procedimiento.

En base a estos resultados, a la experiencia
adquirida con el empleo de la mediastinoscopia
supraesternal 'y a una revision de la literatura
sobre el tema se discuten sus indicaciones, li-
mitaciones, complicaciones y contraindicaciones.
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La mediastinoscopia es un procedimiento
quirargico de exploracion del mediastino que
conlleva un minimo de traumatismo operato-
rio. El método posibilita el estudio palpatorio,
visual y biodpsico de los ganglios mediastina-
les asi como de cualquier otra estructura pa-
tolégica del mediastino. De este modo es po-
sible, sin necesidad de recurrir a la toracoto-
mia exploradora, establecer el diagnoéstico de
naturaleza histologica y de extension lesional
de multiples afecciones del pulmén y medias-
tino.

La mediastinoscopia supraesternal de Car-
lens (13) constituye una secuencia ldgica y
natural de la biopsia de Daniels (15) y de la
mediastinoscopia lateral supraclavicular de
Harkins (24).
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Desde su descripcién original en 1959, 1a me-
diastinoscopia fue rapidamente aceptada y am-
pliamente empleada siendo la experiencia ac-
tual seguramente mayor de 10.000 casos bien
documentados.

El objetivo de este trabajo es el resumir
nuestra experiencia actual con 50 mediastinos-
copias efectuadas en el periodo abril 1971 a
marzo 1976, con la finalidad de analizar sus
resultados asi como su utilidad y ubicaciéon en
el estudio de las enfermedades endotoracicas
en general y mediastinales (primitivas o se-
cundarias) en particular.

SELECCION

En esta serie los pacientes fueron seleccio-
nados en base a la constatacién radiolégica de
lesiones pulmonares sugestivas de cancer de
pulmén y/o “iméagenes” radiolégicas demostra-
tivas de adenopatias o tumores a topografia
hiliar o mediastinal.

Todos los enfermos antes de ser explorados
fueron estudiados mediante Rx. de térax, y la
mayoria de ellos con tomografia, broncoscopia
y citologia de esputos. Tres pacientes poseian
biopsias de Daniels negativa. Cuando todos los
estudios de diagndstico fueron ineficaces para
establecer el diagndstico histolégico de la en-

TaBLA 1

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADOS
EN 50 ENFERMOS EXPLORADOS POR

MEDIASTINOSCOPIA
Diag.
Procedimientos Ne etiolégico
Rx. térax 50
Tomografia 10
Broncoscopia 28
Biopsia broncoscoépica 7
Citologia de esputos 7 1
Biopsia de Daniels 3
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fermedad en causa, la mediastinoscopia se efec-
tué como ultimo recurso antes de la toracoto-
mia exploradora. En dos pacientes con biop-
sia broncoscopica de cancer broncogénico la
mediastinoscopia fue efectuada con la finalidad
de establecer el diagnodstico de extensién le-
sional.

Cuatro enfermos portadores de un sindrome
de obstruccién de la vena cava superior, de
los cuales en 2 la hipertension venosa y la
circulaciéon colateral era marcada, igualmen-
te fueron explorados.

TECNICA

Todos los enfermos fueron operados con anes-
tesia general e intubacion traqueal sistemati-
ca. No tenemos experiencia con el empleo ex-
clusivo de la anestesia local, a la que conside-
ramos que estd contraindicada. En 5 pacien-
tes efectuamos como complemento de la anes-
tesia general la administracién de Novocaina
en el espacio peritraqueal con la finalidad de
facilitar la diseccién e inhibir eventuales fe-
némenos reflejos; en la actualidad la hemos
abandonado por cuanto no hemos anotado be-
neficios.

La posicion de heperextension cervical faci-
lita la exploracién y sobre todo la introduc-
cion del mediastinoscopio pero no es im-
prescindible.

La técnica quirurgica que seguimos es la ori-
ginal de Carlens (13) modificada en algunos
detalles por Palva (48) y Nohl-Osler (45), que
ya hemos expuesto en detalle en trabajos pre-
vios (18,60). Consiste en una cervicotomia ar-
ciforme supraesternal de 4-5 cm de longitud
con seccién de la aponeurosis cervical media,
de los musculos infrahiodeos y de la lamina
pretraqueal con lo cual se accede al espacio
pretraqueal (mediastino axial de Dalmas).
Hasta este tiempo el procedimiento no difiere
al empleado para efectuar una traqueostomia.
Diseccién digital con guante lubricado con sue-
ro del espacio pretraqueal que se ve facilita-
da por la escasa resistencia que ofrece el te-
jido areolar del mediastino. En la mayoria de
los casos es posible exponer ampliamente la
pared anterior y lateral de la trdquea y pri-
meros centimetros de ambos bronquios fuentes.
Los ganglios linfaticos paratraqueales e inter-
carinales patolégicos (tumorales o inflamato-
rios) son facilmente palpables, mientras que
los normales habitualmente no son reconocidos
por la palpacién. El arco aortico y el tronco
innominado quedan por delante del dedo del ci-
rujano, siendo facilmente identificados por sus
latidos.

Introduccién del mediastinoscopio y por di-
seccion bajo control visual con pinzas de biop-
sia es posible completar la exposicién e indi-
vidualizar la arteria pulmonar, vena azigos,
arco aértico y el tronco innominado.

Sélo efectuamos tomas bidpsicas de aquellos
elementos previamente bien individualizados
por palpacion, endoscopia y puncién con agu-
ja fina. Sistematicamente procedemos a biop-
siar todo tejido patoldégico asi como ganglios
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paratraqueales a distintas alturas e intercari-
nales, aun cuando éstos sean de aspecto ma-
croscépico normal.

Habitualmente no dejamos drenaje y solo
efectuamos puntos de aproximaciéon en los
musculos infrahiodeos y cierre estético de la
incisiéon cutanea.

Antes del alta, a las 24-48 horas, solemos
realizar un estudio radiologico de toérax de
control.

RESULTADOS

La serie esta constituida vor 50 mediastinos-
copias efectuadas en 38 hombres y 12 mujeres,
las edades oscilaron entre los 22 afos y 77
afios con una media de 52 afios.

El diagnéstico histolégico definitivo estable-
cido por biopsia mediastinoscopica, toracotomia
y/o autopsia de los enfermos explorados se re-
sume en la tabla 2.

TABLA 2

DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN 50 PACIENTES
EXPLOlg‘-\DOS POR MEDIASTINOSCOPIA

Diagnostico No

Céancer Droncogénico ..................... 24
Linfopatia tumoral ....................... 8
Tumores del mediastino . ............... 5
Tuberculosis  wsseim e sl dssimaieaaas 5
Sarcoidosis 3
Miscelandias o s uems s esn v s amiicsmmes 5

Totall 5 m e e v s e e s 50

Cancer broncogénico (24 casos). Correspon-
den a 24 pacientes: 18 hombres y 6 mujeres
con una edad media de 53 afos.

En 22 enfermos la indicacion de la medias-
tinoscopia surgié frente a la imposibilidad de
arribar a un diagnostico etiolégico por los
métodos convencionales (broncoscopia, citolo-
gia de esputos, lavado bronquial) de una “ima-
gen” pulmonar sospechosa que ' coexistia con
una masa mediastinal. En 2 pacientes se ha-
bia efectuado previamente una biopsia de Da-
niels que fue negativa. La mediastinoscopia
fue positiva en 19 casos (86,3 % ), habiéndose
obtenido las tomas bidopsicas en 13 de ganglios
linfaticos metastasicos, en 4 de una mediasti-
nitis necplasica y en 2 mediante el abordaje
directo de un tumor del vértice pulmonar. En
3 enfermos resulté imposible obtener material
para su estudio histolégico: en 1 caso por las
relaciones vasculares de los ganglios metasta-
cicos que hacian muy riesgosa su biopsia y en
2 casos por asentar las metastasis gangliona-
res fuera del alcance del procedimiento (cade-
na ganglionar subaédrtica y mediastinal ante-
rior).



96

Dos pacientes con el diagnéstico previo de
cancer broncogénico pero sin elementos clini-
cos ni radiolégicos de invasion mediastinal fue-
ron explorados con el criterio de seleccién ante
una eventual reseccién curativa. En un caso
se constatdé metastasis paratraqueales homola-
terales, y en el otro, el estudio resulté nega-
tivo, lo que fue corroborado por la toracoto-
mia exploradora que demostré la indemnidad
del mediastino.

El tipo histolégico de cancer broncogénico
identificado por la mediastinoscopia fue: ana-
plasico 6 casos (31.5 % ), adenocarcinoma. 5 ca-
sos (26.3 %), oat-cell 4 casos (21.1 %), mal-
pighiano 4 casos (21.1 %).

De 20 mediastinoscopias positivas en 14 exis-
tian ganglios metastasicos cuya distribucion
fue: homolateral 11 casos (78.6 %), bilateral
2 casos (14.3 %), contralateral sin metastasis
ipsilateral 1 caso (7.1 % ). En 4 pacientes se
constatd una mediastinitis neoplasica que co-
rrespondia en 3 casos a un carcinoma anapla-
sico y en 1 caso a un oat-cell.

No hubieron falsos negativos en la serie.

Linfopatia tumoral (8 casos). Ocho pacien-¢
tes con el diagnostico definitivo de linfopatia
tumoral (4 enfermedad de Hodgkin, 3 linfo-
sarcomas y 1 reticulosarcoma) a localizaciéon
exclusivamente mediastinal fueron sometidos a
la mediastinoscopia. La biopsia mediastinosco-
pica fue positiva en todos los casos de linfo-
sarcomas y de reticulosarcoma, y en 3 de 4
casos de enfermedad de Hodgkin.

Tumores del mediastino (5 casos). La me-
diastinoscopia fue positiva en 4 casos (1 lipo-
sarcoma, 1 bocio endotoracico y 2 timomas ma-
lignos) y negativa en 1 caso (timoma).

En las observaciones de liposarcoma y bocio
endotoracico la biopsia fue obtenida mediante
el acceso directo del tumor. De 3 timomas ma-
lignos, en uno el diagnostico histolégico ze es-
tablecié por biopsia del polo superior del tu-
mor por abordaje del mediastino parietal (lo-
gia timica); en otro, por biopsia de adcnopa-
tias metastasicas paratraqueales derechas de
un tumor fuera del alcance del procedimien-
to; y en el tercero, la mediastinoscopia fue ne-
gativa obteniéndose el diagndstico por tora-
cotomia.

Cuatro de 5 tumores del mediastino se tra-
taban de voluminosos tumores que dificultaron
el desarrollo de la mediastinoscopia por la au-
sencia de planos de clivaje definidos asi como
por la presencia dz tragueomalacia que obligo
a un estudio breve para evitar problemas de
la ventilacién pulmonar.

Tuberculosis (5 casos). En 2 casos la biop-
sia demostré la etiologia tuberculosa median-
te el estudio histolégico de ganglios mediasti-
nales que ya la exploracién palpatoria y en-
doscépica habia presumido (periadenitis, ne-
crosis caseosa, calcificaciones, pulpa carnosa).
En 1 caso adicional el diagndstico se efectuo
al demostrar el cultivo el desarrollo de Myco-
bacterium tuberculosis.
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En contra de lo descrito por Sarrazin (67) y
Jepsen (26) en ningin caso encontramos difi-
cultades técnicas vinculadas a fibrosis medias-
tinal.

Sarcoidosis (3 casos). Tres pacientes con
sarcoidosis a forma endotoracica pura y con
ganglios mediastinales reconocidos radiolégica-
mente fueron explorados. La mediastinoscopia
fue positiva en 2 casos. Ambos reunian las ca-
racteristicas macroscopicas tipicas de la enfer-
medad de Besnier-Boeck-Schaumann descritos
por Palva (48,49) y Jepsen (26): adenomega-
lias de 2-6 cm, multiples y bilaterales, blandos
al tacto, de color azulado o violaceo, no adhe-
rentes, facilmente extirpables sin hemorragias.

Miscelandias (5 casos). La mediastinosco-
pia fue empleada en dos pacientes con un can-
cer de esofago. En uno, para aclarar el diag-
nostico de una masa ganglionar mediastinal
aparscida a los 7 meses de una esofagogastrec-
tomia; y en el otro, para evaluar la posibili-
dad de exéresis de un cancer del eséfago to-
racico supsrior. En el primero, ze demostro
que se trataba de una metéastasis ganglionar; y
en el segundo, que existia una exteriorizacion
del neoplasma que contraindicaba su exéresis
quiruargica.

En 1 caso con un epitelioma cutdaneo reci-
divado con metastasis ganglionares inguinales
(miembro inferior derecho) y un estudio ra-
diolégico de térax que mostraba un “ensan-
chamiento” mediastinal, la mediastinoscopia
comprobd que se trataba de un aneurisma del
tronco innominado.

En 1 pacienté con un voluminoso tumor me-
diastinal en el cual la broncoscopia fue nega-
tiva, la mediastinozcopia permitié el diagnoés-
tico de adenocarcinoma mucosecretante. La au-
topsia demostré que sz trataba de un tumor
traqueal a crecimiento exclusivamente exofitico
dejando indemne la luz canalicular.

Por ultimo, frente a una imagen nodular de
pulmoén con mediastino indemne al estudio ra-
diolégico la mediastinoscopia fue negativa. La
toracotomia demostro la etiologia hidatica (re-
tencién seca de membrana).

Complicaciones. No hemos tenido que la-
mentar ningin accidente grave intraoperato-
rio o posoperatorio vinculable directamente a
la mediastinoscopia. Se constataron 2 neumo-
téorax, uno por apertura voluntaria y el otro
accidental de la pleura mediastinica; ambos
curaron espontaneamente sin complicaciones
ni secuelas.

Un paciente con ganglios metastasicos me-
diastinales secundarios a un carcinoma epider-
moide de eséfago reszcado 7 meses antes desa-
rrolld, a los 5 meses de la biopsia mediastinos-
copica, una implantacion neoplasica a nivel de
la cicatriz supraesternal.

La intubaciéon endotraqueal no debe dar la
falsa sensacion de tener asegurada una via de
aire permeable. Tuvimos una muerte duran-
te la induccién arestésica como resultado de
un voluminoso tumor mediastinal con acentua-
da compresiéon traqueal. Cuando le enfermo
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fue colocado en hiperextension cervical la obs-
truccion canalicular se transformé en comple-
ta e infranqueable a los intentos de ventila-
cién a presion positiva. La autopsia demos-
tré que el extremo inferior de la sonda endo-
traqueal se encontraba por encima del sitio
de estenosis traqueal.

DISCUSION

La mediastinoscopia es un procedimiento qui-
rargico de exploracion palpatoria, endoscopica
y bidopsica del mediastino superior y anterior
complementaria de otros métodos de diagnods-
tico menos agresivos. Ella ocupa un lugar in-
termedio entre los procedimientos de valora-
cion indirecta del mediastino y la toracotomia
exploradora.

Inicialmente la mediastinoscopia fu= emplea-
da casi exclusivamente en pacientss portado-
res de cancer broncogénico asociado a eviden-
cias clinicas o radioldgicas de invasion me-
diastinal. Gradualmente su uso fue extendién-
dos= para ser utilizada, en algunos centros de
cirugia toracica, como un método de explora-
cion de rutina en todo cancer de pulmoén pa-
sible de una toracotomia. Actualmente su es-
pectro de indicaciones es mas amplio e inclu-
ye, ademas del senalado, a toda tumoracién
que radiolégicamente se proyecte sobre el me-
diastino peritraqueal en la cual pueda descar-
tarse su origen vascular. Accesoriamente la
mediastinoscopia ha sido empleada con fines
terapéuticos (aspiracion de quistes de pericar-
dio) (45); para el depdsito de sustancias ra-
dioactivas en tumores malignos irreszcables (61);
como medio para la colocacion de electrodo
axial (10), cateterizacién del corazéon izquier-
do y coronariografia (48), y la realizacién de
neumomediastinografia y linfoadenografia me-
diastinal (16, 61,70).

En 48 pacientes la mediastinoscopia fue in-
dicada con la finalidad de establecer el diag-
nostico etiolégico de la afeccién en causa, y
como ultimo recurso antes de la toracotomia
exploradora. La mediastinoscopia fue positi-
va en 41 casos (87.9 % ). Para evaluar ade-
cuadamente estos resultados debe tenerse en
consideracion que en 47 de estos 48 casos la
exploracion mediastinoscépica fue efectuada en
pacientes en los cuales la Rx. simple y/o to-
mografia mostraban evidencias de invasién me-
diastinal primitiva o secundaria pasibles de sz2r
accesibles por el procedimiento. Por el con-
trario, cuando los estudios radiolégicos demues-
tran una supuesta indemnidad del mediastino
la mediastinoscopia posse un indice de positivi-
dad del 5% (53) al 11 % (62). En nuestra
serie los casos pertenecientes a esta categoria
se reduce a 3 casos: 2 canceres broncogénicos
y un noédulo d= pulmén (retencién seca de
membrana hidatica). La mediastinoscopia fue
concluyente en uno de ellos (cancer de pul-
moén con adenopatias metastasicas).

En el cancer broncogénico, principal indica-
cién del procedimiento dz Carlens, la medias-
tinoscopia. posibilita el diagnostico histolégico
y pronéstico de la enfermedad.

Ne}
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En el 15 % al 20 % de los casos el diagnds-
tico etiolégico de cancer de pulmén permane-
ce en dudas ‘hasta la toracotomia exploradora.
En estos casos la mediastinoscopia posee un
indice d= positividad del 90 % cuando coexis-
ten evidencias radiolégicas de invasion me-
diastinal, del 40 % cuando los hallazgos ra-
diolégicos son dudosos y del 5 % cuando el
estudio radiolégico aparenta ser normal (55)
En nuestra casuistica, de 22 canceres bronco-
génicos con evidencias radiolégicas de parti-
cipacién mediastinal la mediastinoscopia fue
positiva en 19 casos (86.3 % ).

La mediastinoscopia reduce el numero de to-
racotomias exploradoras por cancer broncogé-
nico (1, 6, 20, 23, 26, 31, 37, 39, 11, 48, 56, 62,
66,67,72,73). En el 40 % al 60 % de los can-
ceres de pulmon la toracotomia y/o autopsia
demuestran metastasis linfaticas mediastinales.
Nohl (46) reporta en estudios de diseccion de
211 piezas quirurgicas una incidencia de me-
tastasis linfaticas mecdiastinales en el 34 % de
los carcinomas malpighianos y del 60% en las
formas indiferenciadas (adenocarcinomas, ana-
plasicos, oat-cell). Radinov Ssefnpla un indi-
ce dz irresecabilidad del 43 % de 50.000 casos
reportados por 87 cirujanos. Reynders (62) en
una revision de la literatura describe un ran-
go de irresecables variable entre el 20 % al
50 %, y en su serie personal del 40 %, sien-
do la invasion mediastinal Ia causa de inope-
rabilidad en el 80 % de los casos. Con el em-
pleo de la mediastinoscopia Reynders (62) en
1964, redujo el porcentaje de irresecables a la
toracotomia exploradora del 40 % al 10 %;
Pearson (56) <n 1972, del 23 % al 6 % y Lac-
quet y cols. (34) en 1975, del 21 % al 5 % .
Solamente en 2 casos de nuestra serie la me-
diastinoscopia fue utilizada con fines pronds-
ticos. En uno de ellos fue negativa demos-
trando la toracotomia exploradora la indemni-
dad del mediastino; en el otro, la mediastinos-
copia demostr6 metastasis ganglionares homo-
laterales de un oat-cell con lo cual la toraco-
tomia fue contraindicada.

Los canceres de pulmén con mediastinosco-
pia positiva por invasion neoplasica directa
y/0 metastasis ganglionares mediastinales co-
rresponden en el 80 % al 70 % de los casos
a los tumores mas agresivos (v.g. adenocarci-
nomas, anapléasicos, oat-cell), mientras que en
los epiteliomas mas diferenciados (malpighia-
nos) es del 15 % al 20 % (23,46). En nues-
tra serie la proporcién fue del 80 % (16 ca-
sos) ¥y 20 % (4 cacos) r:cspectivamente.

La topografia en que asienta el tumor in-
fluye en el resultado de 1la mediastinosco-
pia (39), dado que el cayado adrtico impide
la exploraciéon de las cadenas ganglionares
subadrtica y mediastinal anterior que son las
principales vias de drenaje linfatico del 16bu-
lo superior izquierdo. Dos de las 3 mediasti-
noscopias negativas con evidencias radiolégi-
cas de invasion mediastinal eran tumores del
16bulo sup:rior izquierdo con voluminosas me-
tastasis ganglionares de la cadena subadrtica.

Frente a multiples afecciones endotoracicas
con manifestaciones clinicas o radioldgicas de
participacion m=diastinal (v.g. sarcoidosis, lin-
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fopatias tumorales, tuberculosis, tumores del
mediastino) la mediastinoscopia posibilita el
diagnoéstico histologico. En la serie el proce-
dimiento permitié el reconocimiento de 7 de 8
linfopatias tumorales, 4 de 5 tumores del me-
diastino, 3 de 5 tuberculosis y 2 de 3 sarcoi-
dosiz. Ademas, 1a mediastinoscopia fue de gran
valor en 2 canceres de eséfago, 1 cancer de
traquea y 1 aneurisma del tronco innominado.

El indice de positividad de la mediastinosco-
pia en la sarcoidosis varia entre el 84 % (63)
y el 100 % (40), mientras que en los tumores
del mediastino entre el 45 % (67) y el 82 %
(59). Uno de nosotros (A.E.) en un estudio
acumulativo encontré que de 707 casos de sar-
coidosis provenientes de 14 series la biopsia
mediastinoscopica fue positiva en el 97 %; y
que de 105 tumores del mediastino reportadas
en 12 series la mediastinoscopia fue positiva
en el 67 % de los casos (18).

La experiencia de la mediastinoscopia en la
tuberculosis es aun muy reducida, por cuan-
to en la inmensa mayoria de los casos el diag-
noéstico etiolégico puede ser establecido por los
métodes clasicos de investigacién del bacilo
tuberculoso. Sin embargo, en casos bien se-
leccionados la mediastinoscopia puede zer de
gran valor en el diagnoéstico de la tuberculo-
sis a forma ganglionar mediastinal con poca
0 incluso ninguna participacion pulmonar.

La mediastinoscopia s6lo permite el aborda-
je a las tumefacciones que asientan sobre el
sector peritraqueal del mediastino superior y
anterior. Las cadenas ganglionarcs laterotra-
queales dsrechas e intercarinales anteriores
son facilmente explorables, en tanto que las
laterotraqueal:s izquierdas lo son en menor
grado por sus relaciones vasculares. Quedan
fuera del alcance del método los grupos gan-
glionares subaodrticos, mediastinales anteriores
e intercarinalez posteriores. Los tumores pri-
mitivos o secundarios que asientan fuera del
campo explorable no deben ser sometidos a la
mediastinoscopia a menos que existan adenopa-
tias, éstas si, accesibles al procedimiento.

En contra de lo sustentado por Carlens (13)
la logia timica, en nuestra experiencia, so6lo
puede ser explorada en sus primeros centime-
tros.

Tres enfermos (2 tumores del mediastino y
1 linfosarcoma) antes de la mediastinoscopia
fueron irradiados y 4 enfermos (3 canceres de
pulmén y 1 retencién de membrana hidatica)
luego de la exploracion mediastinoscopica fue-
ron toracotomizados. En ninguno de ellos el
mediastino presentaba evidencias de alteracio-
nes anatémicas de consideracién, lo que segu-
ramente debe ser atribuido al escaso tiempo
transcurrido entre la irradiacion externa y la
mediastinoscopia (7 dias a 17 dias) y entre
la mediastinoscopia y la toracotomia (3 dias a
22 dias).

La mediastinoscopia €s una intervencién qui-
rurgica que posee una morbilidad escasa y una
mortalidad casi despreciable. En 4.784 medias-
tinoscopias de 12 series se reportaron compli-
caciones en el 1.4 % de los casos y una mor-
talidad del 0.04 % (18).

J. C. PRADINES Y COL.

La implantacion de células neoplasicas en el
campo operatorio como consecuencia de la biop-
cia es una contingencia posible. Nosotros la
hemos constatado en 1 caso; Reynders (62),
Sarrazin y Vogt (67) y Jepsen (26) reportan
observaciones similares. Por ello, la biopsia me-
diastinoscopica en adenopatias y/o tumores pa-
sibles de una exéresis radical es discutible.

La artrosis de columna cervical y la coexis-
tencia de un sindrome de obstruccion de la
vena cava superior constituyen evidentes difi-
cultades pero no un obstaculo insalvable. Cua-
tro enfermos con un sindrome de obstruccién
de la vena cava superior fueron explorados, la
meodiastinoscopia fue positiva en todos ellos:
2 adenocarcinomas y 1 carcinoma anaplasico de
pulmén y 1 timoma maligno.

En nuestro criterio la mediastinoscopia esta
contraindicada: a) cuando en la region cer-
vical existe una infeccion (v.g. fistula, traqueos-
tomia abierta, forunculosis cervical); b) com-
prezién traqueal por voluminoso tumor medias-
tinal cuyo obstédculo no pueda ser franqueado
por la sonda de intubacion de modo de tener
asegurada una via de aire permeable; c)
aneurisma de grandes vasos.

CONCLUSIONES

La mediastinoscopia constituye un simple y
seguro método de exploracion del mediastino
con fines diagndsticos y pronodstico. El medias-
tino explorable corresponde a un sector del me-
diastino superior y anterior: el peritraqueal,
intercarinal y primeros centimetros de ambos
bronquios fuentes.

Se trata de un procedimiento quirtrgico que
requiere un conocimiento exhaustivo del me-
diastino y una técnica meticulosa: explorar y
biopsiar en la profundidad del mediastino a
travézs de un tubo rigido no es lo mismo que
hacerlo por medio de una toracotomia.

La mediastinoscopia ocupa un lugar inter-
medio entre los procedimientos convencionales
incruentos de exploracion del mediastino y la
toracotomia.

La indicacion fundamental la constituye el
cancer broncogénico con la finalidad de esta-
blecer el diagnoéstico histolégico, de extension
lesional o prondstico. Igualmente, la medias-
tinoscopia encuentra utilidad en toda “ima-
gen” radiolégica que ze proyecte en el medias-
tino superior y anterior en su sector peritra-
queal. Asi, un grupo importante de enfermeda-
des endotoracicas pueden ser facilmente iden-
tificadas histolégicamente: tumores del me-
diastino, sarcoidosis, tuberculosis.

Los resultados alcanzados pueden ser mejo-
rados con una mayor experiencia personal en
su empleo y con una mas rigurosa seleccién de
los enfermos.

La mediastinoscopia posee contraindicaciones
escasas y bien identificadas, que se enorgulle-
ce de poseer una morbimortalidad muy reduci-
da y un posoperatorio confortable.



MEDIASTINOSCOPIA

RESUMME
Mediastinoscopie

Pendant la période avril 1971 - mars 1976, 50 mé-
diastinoscopies ont été effectuées en raison d’affections
multiples médiastino-pulmonaires. Les résultats ont été
positifs dans 41 cas (82 9, ) et négatifs dans 9 (18 %).
Chez 47 patients présentant di:s manifestations clini-
ques et/ou radiologiques d’invasion médiastinale, la mé-
diastinoscopie a été positive dans 87,9 9 de cas.

Sur 24 cancers bronchogénes le procédé a été em-
ployé dans 22 cas a des fins de diagnostic étiologi-
que (86,3 positifs) et dans 2 pour établir le de-
gré d’extension de la lésion. La médiastinoscopie a
rendu possible le diagnostic histologique dans 7 lym-
phopathies tumorales sur 8, dans 3 sur 5 tumeurs du
médiastin et 2 sur 3 sarcoidoses. Elle a été employée
accessoirement dans deux cancers de l’'oesophage, une
tumeur de la trachée et un anévrisme du tronc in-
nominé. il n'y a pas eu de complications graves ni
de morts directement liées a ce Pprocédé.

Sur la base de ces résultats, de l’expérience ac-
quise par la meédiastinoscopie supra-sternale et d’une
révision de la littérature ayant trait a cette question,
l'auteur considére les indications, limitations, compli-
cations et contre-indications posées par son utilisa-
tion.

SUMMARY

Mediastinoscopy

In the period April 1971 - March 1976 the authors
performed 50 mediastinoscopies in cases of multiple
mediastino-pulmonary affections, 41 of which (82%)
were positive and 9 (18 %) negative. 47 patients
showed clinical or radioligical evidence of mediasti-
ne invasion and mediastinoscopy was positive in
87.9 % of cases. Out of 24 broncogenic cancers, the
procedure employed was directed towards etiological
diagnosis (86.3 9, positive) in 22 and in the remain-
ing 2, towards establishing degree of extension of
lesion.

Mediastinoscopy made histological diagnosis pos=~
sible in 7 out of 8 tumoral lymphopaties, 3 out of 5
tumors of mediastine and 2 out of 3 sarcoidosis. As
supplementary procedure, it was employed in 2 eso-
phageal cancers, 1 tracheal tumor and 1 aneurism
of the innominate trunk. No serious complications
appeared, nor any deaths that could directly be con-
nected with this procedure.

Indications, limitations, complications and contra-

indications are discussed.

On the basis of results obtained, experience ac-
quired in the employment of suprasternal mediasti-
noscopy and review of literature on the subject.
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