
ARTICULO ORIGINAL CIR URUGUAY 2004, 74 (3): 151-6 

Mediastinoscopía 

Convencional y Videocirugía 

Ores. Roberto J. Delbene( 1 l, Carlitas Arévalo(2 l, Eduardo Olivera(3l 

Resumen Clínica Quirúrgica "1" (Prof. Dr. G. Estapé) Instituto 
de Cirugía de Postgraduados (Jefe de Serv. Dr. L. 

Hemos analizado un análisis retrospectivo de 47 Perrone) Hospital Pasteur) 
mediastinoscopías con un diagnóstico etiológico 
predominante de cáncer de pulmón y !infamas. Con 
una alta sensibilidad (98%) y una especificidad del Abstract: 

100%: Tuvimos como complicación una lesión de 
vía aérea que obligó a una cirugía abierta y dos

sangrados sin consecuencias. Mortalidad 0%.

Actualmente realizamos video mediastinoscopía 
con la ventaja de mejor visualización, participa­
ción de todo el equipo y documentación del proce­
dimiento. 
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Tise retrospective analysis covers 47 mediasti­
noscopies with a predominantly etio/ogic diagno­
sis of /ung cancer and lymphomas. Sensitivity was

very high (98%) and specificity was 100%. There 
was one complication regarding an airway which 
/ead to open surgery and two bleedings which had 
no consequences. Mortality was ni/. 

The authors are now currently performing video 
mediastinoscopies with the advantage of better vi­
sualization, participation of the who/e team and doc­
umentation of procedure. 
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1 ntrod ucción 

La mediastinoscopía es un procedimiento qui­

rúrgico cuyo fin es el diagnóstico de diversas pa­

tologías mediastinales. 

Harken(I , 2l en 1954 fue el primero en utilizarlo

para exploración, sobre todo el sector alto y dere­

cho mediastinal. Posteriormente es Carlens en 

1959 y Pearson en l 965C3l que introducen un ins­

trumento por vía cervical para explorar todos los 

sectores mediastinales paratraqueales. La medias­

tinotomía de Chamberlain complementa la explo­

ración haciendo posible el diagnóstico del sector 

izquierdo subaórtico. En 1987 Ginsbergc3, 4
• 
5l pre­

senta la mediastinoscopía eX:tendida entre en tronco 

arterial braquio cefálico y la carótida primitiva iz­

quierda por encima del cayado aórtico. 

Actualmente utilizamos la técnica de video ci­

rugíaC6, 7l que permite la visualización amplificada

de la operación, documentando el procedimiento. 

Mi experiencia personal con el procedimiento 

comienza en la década del '8O en la Quirúrgica B 

dirigida por el Profesor Pradinesrs, 9l. 

Posteriormente en la Cátedra de Neumología 

(Sector de Tórax), contando con mejor visión (luz 

fría), el Profesor Sanjinés impuso la mediastinos­

copía sistemática en el cáncer de pulmón, como 

método para una mejor selección de pacientes a 

ser operados de esta patologíaC10, 11l. 

Posteriormente el uso corriente de la tomogra­

fía computada (TAC) e influenciado con el con­

tactol12· 13l con Martín del Memorial Sloan Kette­

ring Cancer Center y con Naruke de Nacional 

Cancer Center donde el uso de TAC y del vacia­

miento ganglionar metódico hacen la mediastinos­

copía menos frecuente en nuestro equipo. 

Indicaciones 

La mediastinoscopía es un método diagnóstico 
estadificador en el cáncer de pulmón (cbp), pero 

también se utiliza para el análisis de otras patolo­

gías que se manifiestan en el mediatismo como 
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linfomas, sarcoidosis, patología ganglionar inflama­

toria específica o inespecífica y tumores medias­

tinales que invaden el mediastino visceral peri tra­

queal. Lo hemos utilizado como método terapéuti­

co de modo ocasional en quistes broncógenos04i. 

Pero recalcamos que fundamentalmente se usa 

en pacientes sospechosos de ser portadores de 

cáncer de pulmón, donde las distintas escuelas se 

dividen en realizar mediastinoscopía sistemática o 

evaluativoc15, 16· 17· 18· 19· 20l o solamente diagnósti­

cac21, 22· 23· 24· 25l cuando se sospecha invasión me­

diastinal por adenopatías infiltradas por cáncer con 

imágenes patológicas dadas por TAC. 

Actualmente en muchos servicios se está utili­

zando la FDG-PET (Tomografía por emisión de 

protones)scans, método que sensibiliza pero no 

sustituye la mediastinoscopía. En nuestro país no 

contamos con el método, pero distintas universi­

dadesr26· 27l debaten sobre su utilidad clínica, dado 

su alto costo en comparación con su beneficio. Lo 

que es claro que sensibiliza o mejora el diagnósti­

co de TAC. 

Método 

Anestesia general, posición en decúbito dorsal 
con una almohadilla debajo de los hombros para 

exposición de cuello. 

El instrumental consta de una fuente de luz fría, 
un mediastinoscopio de visión directa, una aguja 
en bayoneta larga para punción, con un stop en la 

punta, un aspirador, con el cual disecamos, una 

pinza de biopsia y un bisturí eléctrico. 

Siempre contamos con un anátomo patólogo 
en sala, para biopsia extemporánea. 

El equipo se integra con un cirujano, un ayu­

dante y un instrumentista, que debe tener a mano 
instrumental en caso de una complicación para 

cirugía torácica abierta. 

Sección transversal de cuello a través de un 

dedo del borde superior estema!, entre los bordes 

internos del esternocleido mastoideo. Sección de 

la hoja profunda de la aponeurosis media que une 
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los estemocondrotiroideos, sección de vaina tra­

queal y disección digital de la cara anterior y late­

ral de la tráquea. Palpación peri traqueal comple­

ta y guiada por los hallazgos de TAC. Colocación 

del mediastinoscopio y disección con el aspirador. 

Luego de realizar la biopsia, mientras espera­

mos el dictamen del patólogo, controlamos la he­

mostasis, a veces utilizamos el bisturí eléctrico to­

cando el aspirador, otras veces colocamos mechas 

yodo formadas, que luego retiramos, no es nece­

sario drenaje. Cierre de la línea media y sutura de 

piel a puntos separados. 

Nuestra experiencia con video cirugía es re­

ciente. Las ventajas son claras y precisas. Mejor 

visión, participación de todo el equipo y sobre todo 

la documentación del procedimiento. No existen 

instrumentos de la industria para este procedimiento 

por lo que se debe realizar adaptaciones. En nues­

tras primeras prácticas instalamos trocares de tó­

rax flexibles de goma que se colapsaban, por lo 

que los abandonamos. Actualmente instalamos 

primero un trocar de plástico o metal de 1 O mm. 

normalmente utilizados en laparoscopia. Coloca­

mos la cámara para la visualización. Luego para 

colocar la cámara, conjuntamente con aspirador, 

la aguja de punción y/o la pinza de biopsia se debe 

utilizar un trocar de 18 mm. La dificultad es que 

estos trocares no son biselados y el pasaje, sobre 

todo a la altura del tronco braquicefálico arterial 

puede ser dificultoso, siendo la disección digital 

fundamental. La utilización de trocares herméti­

cos posibilita la utilización de gas a baja presión 

que facilita la disección. Una vez colocado el tro­

car el procedimiento continúa como la mediasti­

noscopía convencional. 

Resultados 

Analizaremos una experiencia de 47 mediasti­

noscopías diagnósticas, realizadas en un período 

de 6 años (1996 a 2002) en Hospital Pasteur y 

mutualistas de Montevideo e Interior. Las edades 

comprendieron desde los 20 años a los 76, con 

una media de 55 años. Predomina netamente el 
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sexo masculina 34 (72%) y sólo 13 del sexo fe­

menino. Los diagnósticos etiológicos son coinci­

dentes en todas las seriesc 1• 2 • 8l. El diagnóstico pre­

dominante es el cáncer de pulmón con 24 casos 

(51 %), lo sigue el linfoma torácico con 9 casos 

(19%), sarcoidosis 7 casos (15%), 2 casos de quis­

tes broncógenos y luego con un caso timoma, bo­

cio torácico, adenopatía inespecífica y un tronco 

arterial braquiocefálico. 

Realizamos 2 remediastinoscopías, en una se 

realizó el diagnóstico de cbp por adenopatía posi­

tiva, el segundo caso una video mediastinoscopía 

que no evidenció patología tumoral. En los 2 ca­

sos encontramos adherencias fibrosas que no im­

pidieron el procedimiento. 

En un caso se realizó una mediastinoscopía en 

un paciente con síndrome de hipertensión cava, 

encontrando un sangrado mayor a nivel de los te­

jidos superficiales en el área de la incisión, luego 

en el mediastino no hubo prácticamente dificulta­

des. 

No tuvimos complicaciones en el 94% de los 

casos. Las complicaciones fueron 2 sangrados que 

no tuvieron consecuencias y una lesión de vía aé­

rea. 

No tuvimos mortalidad en la muestra. 

Los resultados fueron 45 verdaderos positivos 

y 2 falsos negativos. En un caso se confundió la 

imagen de tronco arterial braquio cefálico con una 

adenopatía patológica en la TAC, el otro caso el 

resultado de la mediastinoscopía fue negativo y 

luego en operación por cbp, el vaciamiento gan­

glionar encontró una adenopatía positiva. 

Comentarios 

Es una cirugía diagnóstica, excepcionalmente 

terapéuticac14>, que en manos experimentadas tie­

ne bajo índice de riesgo. 

Creemos que la indicación de mediastinosco­

pía es para toda imagen patológica sospechosa que 

se encuentre topografiada en el mediastino visce­

ral, peritraqueal lateral o anterior y subcarinal an-
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terior. No tenemos experiencia con la mediasti­
noscopía extendida(s , 6l que intenta suplir la me­
diastinostomía para explorar la región subaórtica. 

Pero la principal indicación de la mediastinos­
copía es el diagnóstico y estadificación en el cán­
cer de pulmón. La opinión se diversifica en cuan­
to a quién realizar el procedimiento. Algunos au­
tores se inclinan por realizar mediastinoscopía sis­
temática y otras escuelas sólo indican mediasti­
noscopía diagnóstica, ante la sospecha de adeno­
patías mediastinales o factores de riesgd28l. 

Maddaus y Ginsberg(29l resumen las razones 
de ambas escuelas. Los que se inclinan por reali­
zar mediastinoscopía sistem�tica o los autores que 
sólo la realizan en forma selectiva. Los primeros 
aducen 1) la baja frecuencia de complicaciones 
del procedimiento, 2) la habilidad de seleccionar 
mejor pacientes con N2 positivos que se benefi­
cian de cirugía resectiva sin neoadyuvancia (una 
sola estación ganglionar homolateral, laterotraqueal 
baja e intracapsular), 3) la alta probabilidad de rea­
lizar procedimientos curativos y 4) el 10% a 15% 
de falsos negativos que tiene como resultado la 
tomografía computada. Las razones de los que 
realizan mediastinoscopía selectiva son: 1) el alto 
porcentaje (70%)(17l en que la mediastinoscopía 
no aporta nada al diagnóstico al ser negativa, 2) la 
posibilidad de resección de aquellos N2 no sospe­
chados con el vaciamiento ganglionar de rutina. 

Somos partidarios de mediastinoscopía selec­
tiva, en parte adaptándonos al medio porque no 
podemos centralizar nuestra actividad quirúrgica 
a un solo centro, además la mediastinoscopía sis­
temática encarece en 700 dólares(2 1l_ 

No sólo la sospecha de la TAC puede indicar 
la mediastinoscopía. Otros factores de riesgos 
pueden indicar la realización del procedimiento 
como: tumor centrales(25l o lóbulo inferior izquier­
do y probabilidad de metástasis mediastinales con­
tra laterales o histología (indiferenciado a células 
pequeñas)(28l o factores de terreno edad, cardio­
patía, etc. 
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Realizamos 24 mediastinoscopías con un diag­
nóstico probable de cáncer de pulmón. El prome­
dio de edad fue de 64 años (8 años más alto que la 
muestra) y el 77% hombres. De ellos 20 fueron 
verdaderos positivos, un verdadero negativo y un 
falso negativo. Dentro de los pacientes portado­
res de cáncer de pulmón, un caso presentaba un 
síndrome cava superior, ya referido(3º

· 

31l. Otro 
paciente, con cáncer de pulmón, se realizaba una 
segunda mediastinoscopía, en la disección existía 
una leve fibrosis que hizo más trabajosa la disec­
ción manual en el espacio pretraqueal pero tam­
poco hubo dificultades<32, 33l. 

En 8 casos diagnosticamos linfoma, en esta 
población el promedio de edad era menor (52 años) 
y el 75% eran de sexo femenino. 

De las otras etiologías se destaca la sarcoido­
sis en 5 casos, 2 casos de quiste broncógeno en 
un paciente fue mediastinoscopía terapéutica. 
Luego un timoma que invadía el espacio visceral, 
un bocio multinodular que comprimía la vía aérea, 
una adenopatía inespecífica y un error en la indi­
cación al confundir la imagen del tronco braquio 
cefálico arterial con una adenomegalia. 

Las complicaciones no son frecuentes, pero 
pueden ser graves, inclusive provocar la muerte(8

, 

16l. Lo más frecuente son las hemorragias leves
realizando la hemostasis con toque de bisturí eléc­
trico a la pinza de disección y aspirador. Si la he­
morragia es más intensa y no podemos cohibir la 
fuente debemos realizar un mechado y esperar 1 O 
minutos. Retirando las mechas frecuentemente el 
sangrado está detenido. Si no es así debemos vol­
ver a mechar el mediastino y realizar cirugía abier­
ta<34, 3sJ. 

Tuvimos 2 sangrados, un paciente con linfoma 
y otro con una sarcoidosis. Obligó a colocar me­
chas yodo formadas a compresión y esperar 1 O 
minutos deteniéndose el sangrado, no fue necesa­
rio otro gesto, sin complicaciones postoperatorias. 

Otra complicación posible es la lesión de la vía 
aérea. Más frecuente a nivel del ángulo traqueo 
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bronquial derechd36l. Muchas veces la ventilación 

a presión positiva exagera la aerorragia. Se debe 

pedir al anestesista la colaboración para realizar 

una ventilación espontánea y valorar la situación(3l. 

Se relata un caso en que la lesión de vía aérea se 

tuvo que reparar con cirugía abierta, por lesión del 

bronquio interrnediario(36l. 

Nosotros tuvimos una experiencia similar: al 

realizar una biopsia ganglionar se produjo una he­

rida de vía aérea que obligó a una toracotomía. Se 

comprobó el desgarro del bronquio fuente que se 

había extendido al bronquio lobar superior. Reali­

zamos sutura del bronquio fuente y lobectomía 

superior derecha. No hubo incidentes en el posto­

peratorio y pudo se tratado su linfoma. Complica­

ciones como lesiones vasculares(34l, accidentes

cerebro vasculares(37l, son raros, del punto de vis­

ta local tampoco son frecuentes lesiones de esó­

fago, nervio recurrente o neumotóraxC3, 5· 8l. 

No tuvimos complicaciones en los últimos pa­

cientes que realizamos video mediastinoscopía. 

En toda la serie no tuvimos mortalidad. 

Los 2 falsos negativos fueron: un paciente con 

cáncer de pulmón que la biopsia mediastinal fue 

negativa y luego en cirugía abierta se realizó va­

ciamiento ganglionar encontrando ganglios positi­

vos. El otro caso confundimos en la TAC la ima­

gen del tronco arterial braquicefálico con una ima­

gen adenopática patológica. 

Por lo tanto el método arrojó una sensibili­

dad del 98%, especificidad del 100% y seguri­

dad del 95%. 
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