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. Mediastinoscopía 

A propósito de 50 casos *

Dres. Jorge C. Pradines y Alberto Estefan Segui 

En el período Ábril-1971 a Marzo-1976 he­
mos efectuado 50 mediastinosco,pías por múlti­
pl-es afecciones meiliastino-puhnonares. En 41 
(82 %) fue positiva y en 9 (18 %) fue negati­
va. Eni 47 pacientes con evid,encias clínicas y/o 
radiollógicas de invasión mediastinal la medias­
tinoscopía fue positiva en el 87,9 %. De 24 cán­
cer-es broncogénicos en 22 el procedimiento fue
empleado con fines de diagnóstico etiológico 
(86,3 %- de positivos)_ y en 2 para establecer
el gra,do de extensión lesional. La mediastinos­
copía posibil!itó el diagnóstico histológico en 7 
de 8 linfopatías tumorales, 3 de 5 tumores del 
mediastino y 2 de 3 sareoidosis. Accesoriamen­
te fue empleada en 2 cánceres de esófago, 1 tu­
mor de traquea y 1 a.neurisma del tronco in­
nominado. No hubieron complicaciones graves 
así como tampoco muertes vin1culables directa­
mente ali procedimiento. 

En base a estos resultados, a la experiencia 
adquirida con el empleo de la m.ediastinoscopía 
supraesternial y a una revisión de ia literatura 
sobre el tema se discuten sus indicaciones, li­
Jllitaciones, complicaciones y contraindicaciones. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Mediastinal neoplasms / Diagnosis. 

La mediastinoscopía es un procedimiento 
quirúrgico de exploración del mediastino que 
conlleva un mínimo de traumatismo operato­
rio. El método posibilita el estudio palpatorio, 
visual y bi-ópsico de los ganglios mediastina­
les así como de cualquier otra estructura pa­
tológica del mediastino. De este modo es po­
sible, sin necesidad de- recurrir a la toracoto­
mía exploradora, establecer el diagnóstico de 
naturaleza histológica y de extensión lesiona! 
de múltiples afecciones del pulmón y medias­
tino. 

La mediastinoscopía supraesternal de Car­
lens (13) constituye una secuencia lógica y 
natural de la biopsia de Daniels (15) y de la 
mediastinoscopía lateral supraclavicular de 
Harkins (24). 

Presentado a la Sociedad de Cirugía el 26 de ma­

yo de 1976. 

Prof. Dir. de Clínica Quirúrgica y Profesor Adjun­

to de Clínica Quirúrgica. 

Dirección: José H. Figueira 2302. Montevideo (Dr. 

A. Estefan). 

Clínica Quirúrgica "B" (Prof. J. C. Pra­
dines). Hospital de Clínicas "Dr. Manuel Quin­
tela", Montevideo, Uruguay. 

Desde su descripción original en 1959 la me­
diastinoscopía fue rápidamente aceptad� y am­
plia-mente 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
copías efectuadas en el período abril 1971 a 
marzo 1976, -con la finalidad de analizar sus 
resultados así como su utilidad y ubicación en 
el estudio de las enfermedades endotorácicas 
-en general y mediastinales (primitiivas o se­
cundarias) en particular.

SELECCION 

.En esta serie los pacientes fueron seleccio­
nados en base a la constatación radiológica de 
lesiones pulmonares sugestivas de cáncer de 
pulmón y/o "imágenes" radiológicas demostra­
tivas de adenopatías o tumores a topografía 
biliar o mediastinal. 

Todos los enfermos antes de ser explorados 
fueron estudiados mediante Rx. de tórax, y la 
mayoría de ellos con tomografía, broncoscopía 
y citología de esputos. Tres pacientes poseían 
biopsias de Daniels negativa. Cuando todos los 
estudios de diagnóstico fueron ineficaces para 
establecer el diagnóstico histológico de la en-

TAB,LA 1 

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADOS 

EN 50 ENFERMOS EXPLORADOS POR 

MEDIASTINOSCOPIA 

Procedimientos 

Rx. tórax 

Tomografísi 

Broncoscopía 

Biopsia broncoscópica 

Citología de esputos 

Biopsia de Daniels 

N9 

50 

10 

28 

7 

7 

3 

Diag. 

etiológico 

2 

1 
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fermedad en causa, la mediastinoscopía se efec­
tuó como último recurso antes de la toracoto­
mía exploradora. En dos pacientes con biop­
sia broncoscópica de cáncer broncogénico la 
mediastinoscopía fue efectuada con la finalidad 
de establecer el diagnóstico de extensión le­
siona!. 

Cuatró enfermos portadores de un síndrome 
de obstrucción de la vena cava superior, de 
los cuales en 2, la hipertensión venosa y la 
circulación colateral era marcada, igualmen­
te fueron explorados. 

TECNICA 

Todos los enfermos fueron operados con anes­
tesia general e intubación traqueal sistemáti­
ca. No tenemos experiencia con el empleo ex­
clusivo de la anestesia local, a la que conside­
ramos qu-e está contraindicada. En 5 pacien­
tes efectuamos como complemento de la anes­
tesia general la administración de Novocaína 
en el espacio peritraqueal con la finalidad de 
facilitar la disección e inhibir eventuales fe­
nómenos reflejos; en la actualidad la hemos 
abandonado por cuanto no hemos anotado be­
neficios. 

La posición de heperextensión cervical faci­
lita la exploración y sobre todo la introduc­
ción del mediastinoscopio pero no es im­
prescindible. 

La técnica quirúrgica 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 cervicotomía ar­
ciforme supraesternal de 4-5 cm de longitud 
con sección de la aponeurosis cervical media, 
de los músculos infrahiodeos y de la lámina 
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 traqueostomía. 
Disección 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 mayoría de 
los casos es posible exponer ampliamente la 
pared anterior y lateral de la tráquea y pri­
meros centímetros de ambos bronquios fuentes. 
Los ganglios linfáticos paratraqueales e inter­
carinales patológicos (tumorales o inflamato­
rios) son fácilmente palpables, mientras que 
los normales habitualmente no son reconocidos 
por_ la palpación. ,El arco aórtico y el tronco 
innominado quedan por delante del dedo del ci­
rujano, siendo fácilmente identificados por sus 
latidos. 

Introducción del mediastinoscopio y por di­
sección bajo -control visual con pinzas de biop­
sia es posible completar la exposición e indi­
vidualizar la arteria pulmonar, vena ázigos, 
arco aórtico y el tronco innominado. 

Sólo efectuamos tomas biópsicas de aquellos 
elementos previamente bien individualizados 
por palpación, endoscopía y punción con agu­
ja fina. Sistemáticamente procedemos a biop­
siar todo tejido patológico así como ·ganglios 
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paratraqueales a distintas alturas e intercari­
nales, aún cuando éstos sean de aspecto ma­
croscópico normal. 

Habituaímente no dejamos drenaje y sólo 
efectuamos puntos de aproximación en los 
músculos infrahiodeos y cierre estético de la 
incisión cutánea. 

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

RESULTADOS 

La serie está constituida uor 50 mediastinos­
copías efectuadas en 38 hombres y 12, mujeres, 
las edades oscilaron entre los 22- años y 77 
años con una media de 52 años. 

El diagnóstico histológico definitivo estable­
cido por biopsia mediastinoscópica, toracotomía 
y/ o autopsia de los enfermos explorados se re­
sume en la tabla 2. 

TABLA 2, 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO EN 50 PACIENTES 
EXPLO�DOS POR MEDIASTINOSCOPIA 

Diagnóstico 

Cáncer bronco{l"énico 
Linfopatia tumoral 
Tumores del mediastino 
Tuberculosis 
Sarcoidosis 
Miscelandias 

Total 

N<? 

24 

8 

5 

5 

3 

5 

50 

Cáncer broncogénico (2,4 casos). Correspon­
den a ,24 pacientes: 18 hombres y 6 mujeres 
con una edad media de 53 años. 

En 22 enfermos la indicación de la medias" 
tinoscopía surgió frente a la imposibilidad de 
arribar a un diagnóstico etiológico por los 
métodos convencionales (broncoscopía, citolo­
gía de esputos, lavado bronquial) de una· "ima­
gen" pulmonar sospechosa que , coexistía con 
una masa mediastinal. ·En 2, pacientes se ha­
bía efectuado previamente una biopsia de Da­
niels que fue negativa. La mediastinoscopía 
fue positiva en 19 casos (86,3 % ), habiéndose 
obtenido las tomas biópsicas en 13 de ganglios 
linfáticos metastásicos, en 4 de una mediasti­
nitis neoplásica y en 2, mediante el abordaje 
directo de un tumor del vértice pulmonar. En 
3 enfermos resultó imposible obtener material 
para su estudio histológico: en 1 caso por las 
relaciones vasculares de los ganglios metastá­
�dcos que hacían muy riesgosa su biopsia y en 
2, · casos por asentar las metástasis gangliona­
res fuera del alcance del procedimiento ( cade­
na ganglionar subaórtica y mediastinal ante­
rior). 
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Dos pacientes con el diagnóstico previo de 
cáncer broncogénico pero sin elementos clíni­
cos ni radiológicos de invasión mediastinal fue­
ron explorados con el criterio de selección ante 
una eventual resección curativa. En un caso 
se constató metástasis paratraqueales homola­
terales, y en el otro, el estudio resultó. nega­
tivo, lo que fue corroborado por la toracoto­
mía exploradora que demostró la indemnidad 
del mediastino. 

El tipo histológico de cáncer broncogénico 
identificado por la mediastinoscopía fue: ana­
plásico 6 casos ( 31.5 % ) , adenocarcinoma 5 ca­
sos (26.3 % ), oat-ceU 4 casos (21.1 % ), mal­
pighiano 4 casos ( 21.1 % ) . 

De .20 mediastinoscopías positivas en 14 exis­
tían ganglios metastásicos cuya distribución 
fue: homolateral 11 casos ( 78.6 % ) , bilateral 
2 casos ( 14.3 % ) , contralateral sin metástasis 
ipsilateral 1 caso (7.1 % ). En 4 pacientes se 
constató una mediastinitis neoplásica que co­
rrespondía en 3 casos a un carcinoma anaplá­
sico y en 1 caro a un oat-cell. 

No hubieron falsos negativos en la serie. 

Linfopatía tumoral (8 casos). Ocho pacien-• 
tes con el diagnóstico definitivo de linfopatía 
tumoral ( 4 enfermedad de Hodgkin, 3 linfo­
sarcomas y 1 reticulosarcoma) a localización 
exclusivamente mediastinal fueron sometidos a 
la mediastinoscopía. La biopsia mediastinoscó­
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
diastinoscopía fue positiva en 4 casos ( 1 lipo­
sarcoma, 1 bocio endotorácico y 2 timomas ma­
lignos) y negativa en 1 caso (timoma). 

En las observaciones de liposarcoma y bocio 
endotorácico la biopsia fue obtenida mediante 
el acceso directo del tumor. De 3 timomas ma­
lignos, en uno el diagnóstico histológico 1,e es­
tableció por 'biopsia del polo superior del tu­
mor por abordaje del mediastino parietal (lo­
gia tímica); en otro, por biopsia de adrnopa­
tías metastásicas paratraqueales derechas de 
un tumor fuera del alcance del procedimien-· 
to; y en el tercero, la mediastinoscopía fue ne­
gativa obteniéndose el diagnóstico por tora­
cotomía. 

Cuatro de 5 tumores del mediastino se tra­
taban de voluminosos tumores que dificultaron 
el desarrollo de la mediastinoscopía por la au­
sencia de planos de clivaje definidos así como 
por la presencia de traqueomalacia que obligó 
a un estudio breve para evitar problemas de 
la ventilación pulmonar. 

Tuberculosis ( 5 ,casos). En 2, casos la biop­
sia demostró la etiología tuberculosa median­
te el estudio histológico de ganglios mediasti­
nales que ya la exploración palpatoria y en­
doscópica había presumido (periadenitis, ne­
crosis caseosa, calcificaciones, pulpa carnosa). 
En 1 caso adicional el diagnóstico se efectuó 
al demostrar el cultivo el desarrollo de Myco­
bacterium tuberculosis. 

J. C. PRADINES Y CüL, 

En contra de lo descrito por Sarrazin ( 67) y 
Jep,sen (26) en ningún caso encontramos difi­
cultades técnicas vinculadas a fibrosis medias-
tinal. 

Sarcoidosis ( 3 casos) . Tres pacientes con 
sarcoidosis a forma endotorácica pura y con 
ganglios mediastinales reconocidos radiológica­
mente fueron explorados. La mediastinoscopía 
fue positiva en 2. casos. Ambos reunían las ca­
racterísticas macroscópicas típicas de la enfer­
medad de Besnier-Boeck-Schaumann descritos 
por Palva ( 48, 49) y Jepsen ( 26) : adenomega­
lias de 2-6 cm, múltiples y bilaterales, blandos 
al tacto, de color azulado o violáceo, no adhe­
rentes, fácilmente extirpables sin hemorragias. 

Mi,scelandias ( 5 casos). La mediastinosco­
pía fue empleada en dos pacientes con un cán­
cer de esófago. En uno, para aclarar el diag­
nóstico de una masa ganglionar mediastinal 
aparecida a los 7 meses de una esofagogastrec­
tomía; y en el otro, para evaluar la posibili­
dad de exéresis de un cáncer del esófago to­
rácico superior. En el primero, e:e demostró 
que se trataba de una metástasis ganglionar; y 
en el segundo, que existía una exteriorización 
del neoplasma que contraindicaba su exéresis 
quirúrgica. 

En 1 caso con· un epitelioma cutáneo re.ci­
divado con metástasis ganglionares inguinales 
(miembro inferior derecho) y un estudio ra­
diológico de tórax que mostraba un "ensan­
chamiento" mediastinal, la mediastinoscopía 
comprobó que se trataba de un aneurisma del 
tronco innomin�do. 

En 1 paciente con un voluminoso tumor me­
diastinal en el cual la· broncoscopía fue nega­
tiva, la mediastino:2copía permitió el diagnós­
tico de adenocarcinoma mucosecretante. La au­
topsia demostró que se trataba de un tumor 
traqueal a crecimiento exclusivamente exofítico 
dejando indemne la luz canalicular. 

Por último, frente a una imagen nodular de 
pulmón con mediastino ind�mne al ·estudio ra­
diológico la mediastinoscopía fue negativa. La 
toracotomía demostró la etiología hidáüca (re­
tención seca de membrana). 

Complicaciones. No hemos tenido que la­
mentar ningún accidente grave intraoP.erato­
rio o posoperatorio vinculable directamente a 
la mediastino,scopía. Se constataron 2. neumo­
tórax, uno por apertura voluntaria y el otro 
accidental de la pleura mediastínica; ambos 
curaron espontáneamente sin complicaciones 
ni secuelas. 

Un paciente con ganglios metastásicos me­
diastinales secundarios a un carcinoma epider­
moide de esófago resecado 7 meses antes des.a­
rrolló, a los 5 meses de la biopsia mediastinos­
cópica, una implantación neoplásica: a nivel de 
la cicatriz supraesternal. 

La intubación endotraqueal no debe dar la 
falsa sensación de tener asegurada una vía de 
aire permeable. Tuvimos una muerte duran­
te la inducción anestésica como resultado de 
un voluminoso tumor mediastinal con acentua­
da compresión traqueal. Cuando le enfermo 
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fue colocado en hiperextensión cervical la obs­
trucción canalicular se transformó en comple­
ta e infranqueable a los intentos de ventila­
ción a presión positiva. La autopsia demos­
tró que el extremo inferior de la sonda endo­
traqueal Ge encontraba por encima del sitio 
de estenosis traqueal. 

DISCUSION 

La mediastinoscopía es un procedimiento qui­
rúrgico de exploración palpatoria, endoscópica 
y biópsica del mediastino superior y anterior 
complementaria de otros métodos de diagnós­
tico menos agresivos. Ella ocupa un lugar in­
termedio entre los procedimientos de valora­
ción indirecta del mediastino y la toracotomía 
exploradora. 

Inicialmente la mediastinoscopía fue emplea­
da casi exclusivamente en pacient-Es portado­
res de cáncer broncogénico asociado a eviden­
cias clínicas o radiológicas de invasión me­
diastinal. Gradualmente su uso fue extendién­
dose para ser utilizada, en algunos centros de 
cirugía torácica, como un método de explora­
ción de rutina en todo cáncer de pulmón pa­
sible de una toracotomía. Actualmente su es­
pectro de indicaciones es más amplio e inclu­
ye, además del señalado, a toda tumoración 
que radiológkamente se proyecte sobre el me­
diastino peritraqueal en la cual pueda ctescar­
tarse su origen vascular. Acceisoriamente la 
mediastinoscopía ha sido empleada con fines 
terapéuticos ( aspiración de quistes de pericar­
dio) ( 45); para el depósito de sustancias ra­
dioactivas en tumores malignos irresecables (61); 
como medio para la colocación de electrodo 
axial ( 10), cateterización del corazón izquier­
do y coronario grafía ( 48), y la realización de 
neumomediastinografía y linfoadenografía me­
diastinal (16, 61, 70). 

En 48 pacientes la mediastinoscopía fue in­
dicada con la finalidad de establecer el diag­
nóstico etiológico de la afección en causa, y 
como último recurso antes de la toracotomía 
exploradora. La mediastinoscopía fue positi­
va en 41 casos (87.9 % ). Para evaluar ade­
cuadamente estos resultados debe tenerse en 
consideración -que en 47 de estos 48 casos la 
exploración mediastinoscópica fue efectuada en 
pacientes en los cuales la Rx ._ simple y/ o to­
mografía mostraban evidencias de invasión me­
diastinal primitiva o secundaria pa,sibles de ser 
accesibles por el procedimiento. Por el con­
trario, cuando los estudios radiológi.cos demues­
tran una supuesta indemnidad del mediastino 
la mediastinoscopía posee un índice de positivi­
dad del 5 % (53) al 11 % (62). En nuestra 
serie los casos pertenecientes a esta categoría 
se reduce a 3 casos: 2 cánc-eres bronco génicos 
y un nódulo de pulmón (retención seca de 
membrana hidática). La mediastinoscopía fue 
concluyente en uno de ellos (cáncer de pul­
món con adenopatías metastásicas). 

En el cáncer broncogénico, principal indica­
ción del procedimiento de Carlens, la medias­
tinoscopía. posibilita el diagnóstico histológico 
y pronóstico de la enfermedad. 

('.., 
V/ 

Eri el 15 % al 20 % de los casos el diagnós­
tico etiológico de cáncer de pulmón permane­
ce en dudas ·hasta la toracotomía exploradora. 
En estos casos la mediastinoscopía posee un 
índice de positividad del 90, % cuando coexis­
ten evidencias radiológicas de invasión me­
diastinal, del 40, % cuando los hallazgos ra­
diológicos son dudosos y del 5 % cuando el 
estudio radiológico aparenta ser normal ( 55) 
En nuestra casuística, de 22. cánceres bronco­
génicos con evidencias radiológicas de parti­
cipación mediastinal la mediastinoscopía fue 
positiva en 19 casos ( 86.3 % ) . 

La mediastinoocopía reduce el número de to­
racotomías exploradoras por cáncer broncogé­
nico (1, 6, 20, 23, 26, 31, 37, 39; n, rn, 56, 62, 
66, 67, 7.2, 73). En el 40 % al 60 % de los cán­
ceres de pulmón la toracotomía y/o autopsia 
demuestran metástasis linfáticas mediastinales. 
Nohl (46) reporta en estudios de dis,ección de 
211 piezas quirúrgicas una incidencia de me­
tástasis linfáticas mediastinales en el 34 % de 
los carcinomas malpighianos y del 60 % en las 
formas indiferenciadas (ad•enocarcinomas, ana­
plás�::os, oat-cell). Radino:V señ,-1la un índi­
ce de irresecabilidad del 43 % de 50 . 000 casos 
reportados por 87 cirujanos. Reynders (62.) en 
una revisión 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 invasión mediastinal' la causa de inope­
rabilidad •en el 80 % de los casos. Con el em­
pleo de la mediastinoscopía Reynders ( 62) en 
1964, red�jo el. porcentaje de irresecables a la 
toracotomia exploradora del 40 % al 10 % ; 
Pearson ( 56) ·en 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
diastinoscopía fue utilizada con fines pronós­
ticos. En uno de ellos fue negativa demos­
trando la toracotomía exploradora la indemni­
dad del mediastino; en el otro, la mediastinos­
copía demostró metástasis ganglionares horno­
laterales de un oat-cell con lo cual la toraco­
tomía fue contraindicada. 

Los cánceres de pulmón con mediastinosco­
pía positiva por invasión neoplásica directa 
y/ o metástasis ganglionares mediastinales co­
rresponden en el 80 % al 70 % de los casos 
a los tumores más agresivos (v.g. adenocarci­
nomas, anaplásicos, oat-cell), mientras que en 
los epiteliomas más diferenciados (malpighia­
nos) es del 15 % al 20 % (23, 46). En nues­
tra seri,e la proporción fue del 80 % ( 16 ca­
sos) y 20· % ( 4 ca,,os) r·rnpectivamente. 

La topografía en que asienta el tumor in­
fluye en el resultado de la mediastinosco­
pía ( 39), dado que el cayado aórtico impide 
la exploración de las cadenas ganglionares 
subaórtica y mediastinal anterior que son las 
principales vías de drenaje linfático del lóbu­
lo superior izquierdo. Dos de las 3 mediasti­
noscopías negativas con evidencias radiológi­
cas de invasión mediastinal eran tumores del 
lóbulo supErior izquierdo con voluminosas me­
tástasis ganglionares de la cadena Gubaórtica. 

Frente a múltiples afecciones endotorácicas 
con manifestaciones clínicas o radiológicas de 
participación m"diastinal (v.g. sa'rcoidosis, lin-
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fopatías tumorales, tuberculosis, tumores del 
mediastino) la mediastinoscopía posibilita el 
diagnóstico histológico. En la serie el proce­
dimiento permitió el reconocimiento de 7 de 8 
linfopatías tumorales, 4 de 5 tumores del me­
diastino, 3 de 5 tuberculosis y 2 de 3 sarcoi­
dosis. Además, la mediastinoscopía fue de gran 
valor en 2 cánceres de esófago, 1 cáncer de 
tráquea y 1 aneurisma del tronco innominado. 

El índice de positividad de la mediastinosco­
pía en la sarcoidosis varía 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 e,studio 
acumulativo encontró aue de 707 casos de sar­
coidosis provenientes -de 14 series la biopsia 
mediastinoscópica fue positiva en el 97 % ; y 
que de 105 tumores del mediastino re.portadas 
en 12, series la mediastinoscopía fue positiva 
en el 67 % de los casos ( 18). 

La experiencia de la -mediastinoscopía en la 
tuberculosis es aún muy reducida, por cuan­
to en la inmensa mayoría de los casos el diag­
nóstico etiológico puede ser establecido por los 
métod01'> cláskos de investigaición del ibacilo 
tuberculoso. Sin embargo, en casos bien se­
leccionados la mediastinoscopía puede ser de 
gran valor en el diagnóstico de la tuberculo­
sis a forma ganglionar mediastinal con poca 
o incluso ninguna participación .pulmonar.

La mediastinoscopía sólo permite el aborda­
je a las -tumefacciones que asientan sobre el 
sector peritraqueal del mediastino superior y 
anterior. Las cadenas ganglionarrn laterotra­
queales derechas e intercarinales anteriores 
,son fácilmente explorables, en tanto que las 
laterotraquealEs izquierdas lo son en menor 
grado por sus relaciones vasculares. Quedan 
fuera -del alcance del método los grupos gan­
glionares subaórticos, medtastinales anteriores 
e intercarinalrn posteriores. Los tumores pri-

, mitivos o secundarios que asientan fuera del 
campo explorable no deben ser sométidos a la 
mediastinoscopía a menos que existan adenopa­
tías, éstas sí, accesibles al procedimiento.• 

En contra de lo sustentado por Carlens (13) 
la logia tímica, en nuestra experiencia, sólo 
pued-e ser explorada en sus primeros centíme­
tros. 

Tres enfermos ( 2, tumores del mediastino y 
1 linfosarcoma) antes de la mediastinoscopía 
fueron irradiados y 4 enfermos ( 3 cánceres de 
pulmón y 1 retención de membrana hidática) 
luego de la exploradón mediastinoscópica fue­
ron torac"otomizados. En ninguno de ellos el 
mediastino presentaba evidencias de alteracio­
nes anatómicas d-e consideración, lo que segu­
ramente debe ser atribuido al escaso tiempo 
transcurrido entre la irradiación externa y la 
mediastinoscopía ( 7 días a 17 días) y entre 
la mediastinoscopía y la toracotomía ( 3 días a 
22. días).

La mediastinoscopía €S una intervención qui­
rúrgica que posee una morbilidad escasa y una 
mortalidad casi despreciable. En 4.784, medias­
tinoscopías d,e 12 series se reportaron compli­
caciones en el 1.4 % de los casos y una mor­
talidad del 0.04 % (18). 
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La implantación de células neoplásicas en el 
campo operatorio como consecuencia de la biopc 
da es una contingencia posible. Nosotros la 

. hemos constatado en 1 caso; Reynders (62), 
Sarrazin y Vogt (67) y Jepsen (2.6) reportan 
observaciones similares. Por ello, la biopsia me­
diastinoscópica en ad en opa tías y/ o tumores pa­
sibles de una e�éresis radical es discutible. 

La artrosis de columna cervical y la coexis­
tencia de un síndrome de obstrucción de la 
vena cava superior constituyen evidentes difi­
cultades pero no un obstáculo insalvable. Cua­
tro enfermos con un síndrome de obstrucción 
de la vena cava superior fueron explorados, la 
mediastinoscopía fue positiva en todos ellos: 
2 adenocarcinomas y 1 carcinoma anaplásico de 
pulmón y 1 timoma maligno. 

En nuestro criterio la mediastinoscopía está 
contraindicada: a) cuando en la región cer­
vical existe una infección (v.g. fístula, traqueos­
tomía abierta, forunculosis cervical); b) com­
presión traqueal por voluminoso tumor medias­
tinal cuyo obstáculo no pueda ser franqueado 
por la sonda de intubación de modo de tener 
asegurada una vía de aire permeable; c) 
aneurisma de grand,es vasos. 

CONCLUSIONES 

La mediastinoscopía constituye un simple Y 
seguro método de exploración del mediastino 
con fines diagnósticos y pronóstic0. El medias­
tino explorable corresponde a un sector del me­
diastino superior y anterior: el peri traqueal, 
intercarinal y primeros centímetros de ambos 
bronquios fuentes. 

S.e trata de un procedimiento quirúrgico que
requiere· un conocimiento exhaustivo del me­
diastino y una técnica meticulosa : explorar y 
biopsiar en la profundidad del mediastino a 
través de un tubo rígido -no es Io mismo que 
hacerlo por medio de una toracotomía. 

La mediastinoscopía ocupa un lugar inter­
medio entre los procedimientos convencionales 
incruentos de exploración del mediastino y la 
toracotomía. 

La indicación fundamental la constituye el 
cáncer -broncogénico con la finalidad de esta­
blecer el diagnóstico histológico, de extensión 
lesiona! o pronóstico. Igualmente, la medias­
tinoscopía encuentra utilidad en toda "ima­
g,en" radiológica que se proyecte en el medias­
tino superior y anterior en su sector peritra­
queal. Así, un grupo importante de enfermeda­
des endotorácicas pueden ser fácilmente iden­
tificadas histológicamente: tumores del me­
diastino, sarcoidosis, tuberculosis. 

-Los resultados alcanzados ,pueden ser mejo"
rados con una mayor experiencia personal en 
su empleo y con una más rigurosa selección de 
los enfermos. 

La mediastinoscopía posee contraindicaciones 
escasas y bien identificadas, que se enorguUe­
ce de poseer una mor-bimortalidad muy reduci­
da y un posoperatorio confortable. 



MEDIASTINOSCOPIA 

RESUMME 

Mediastiinoscopie 

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 % ) et négatifs dans 9 ( 18 % ) . 
Chez 47 patients présentant d1is manifestations clini­
ques et/ou radiologiques d'invasion médiastinale, la mé­
diastinoscopie a été positive dans 87,9 % 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 :! pour établir le de­
gré d'extension de la lésion. La médiastinoscopie a 

rendu possible le diagnostic histologique dans 7 lym­
pbopathies tumorales sur 8, dans 3 sur 5 tumeurs du 
médiastin et 2 sur 3 sarco'idoses. Elle a été employée 
accessoirement dans deux cancer,; de l'oesophage, une 
tumeur de la trachée et un anévrisme du tronc in­
nominé. II n'y a pas eu de complications graves ni 
de morts directement liées a ce ¡procédé. 

Sur la base de ces résultats, de l'expérience ac­
quise par la médiastinoscopie supra-sternale et d'une 
révision de la littérature ayant trait a cette question, 
l'auteur considere 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 clínica! 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 % 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 deatbs 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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