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Mediastinoscopia
Convencional y Videocirugia

Dres. Roberto J. Delbenet"

Resumen

Hemos analizado un analisis retrospectivo de 47
mediastinoscopias con un diagndstico etiolégico
predominante de cancer de pulmén y linfomas. Con
una alta sensibilidad (98%) y una especificidad del
100%: Tuvimos como complicacién una lesion de
via aérea que obligd a una cirugia abierta y dos
sangrados sin consecuencias. Mortalidad 0%.

Actualmente realizamos video mediastinoscopia
con la ventaja de mejor visualizacion, participa-
cion de todo el equipo y documentacioén del proce-
dimiento.
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Abstract:

Tise retrospective analysis covers 47 mediasti-
noscopies with a predominantly etiologic diagno-
sis of lung cancer and lymphomas. Sensitivity was
very high (98%) and specificity was 100%. There
was one complication regarding an airway which
lead to open surgery and two bleedings which had
no consequences. Mortality was nil.

The authors are now currently performing video
mediastinoscopies with the advantage of better vi-
sualization, participation of the whole team and doc-
umentation of procedure.
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Introduccién

L amediastinoscopia es un procedimiento qui-
rargico cuyo fin es el diagnostico de diversas pa-
tologias mediastinales.

Harken(:? en 1954 fue el primero en utilizarlo
para exploracion, sobre todo el sector alto y dere-
cho mediastinal. Posteriormente es Carlens en
1959 y Pearson en 1965® que introducen un ins-
trumento por via cervical para explorar todos los
sectores mediastinales paratraqueales. La medias-
tinotomia de Chamberlain complementa la explo-
racion haciendo posible el diagndstico del sector
izquierdo subadrtico. En 1987 Ginsberg®** pre-
sentala mediastinoscopia extendida entre en tronco
arterial braquio cefélico y la cardtida primitiva iz-
quierda por encima del cayado aortico.

Actualmente utilizamos la técnica de video ci-
rugia®” que permite la visualizacién amplificada
de la operacion, documentando el procedimiento.

Mi experiencia personal con el procedimiento
comienza en la década del 80 en la Quirurgica B
dirigida por el Profesor Pradines® ?.

Posteriormente en la Catedra de Neumologia
(Sector de Térax), contando con mejor vision (luz
fria), el Profesor Sanjinés impuso la mediastinos-
copia sistemaética en el cancer de pulmon, como
método para una mejor seleccion de pacientes a
ser operados de esta patologia'® .

Posteriormente el uso corriente de la tomogra-
fia computada (TAC) e influenciado con el con-
tacto!'>'¥ con Martin del Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center y con Naruke de Nacional
Cancer Center donde el uso de TAC y del vacia-
miento ganglionar metoédicohacen la mediastinos-
copia menos frecuente en nuestro equipo.

Indicaciones

La mediastinoscopia es un método diagnéstico
estadificador en el cadncer de pulmon (cbp), pero
también se utiliza para el andlisis de otras patolo-
gias que se manifiestan en el mediatismo como

linfomas, sarcoidosis, patologia ganglionar inflama-
toria especifica o inespecifica y tumores medias-
tinales que invaden el mediastino visceral peritra-
queal. Lo hemos utilizado como método terapéuti-
co de modo ocasional en quistes broncogenos".

Pero recalcamos que fundamentalmente se usa
en pacientes sospechosos de ser portadores de
cancer de pulmon, donde las distintas escuelas se
dividen en realizar mediastinoscopia sistemadtica o
evaluativo!’® 1617 18:19.20 o golamente diagndsti-
cal?!:22 23,2429 cuando se sospecha invasion me-
diastinal por adenopatias infiltradas por cancer con

imagenes patoldgicas dadas por TAC.

Actualmente en muchos servicios se esta utili-
zando la FDG-PET (Tomografia por emision de
protones)scans, método que sensibiliza pero no
sustituye la mediastinoscopia. En nuestro pais no
contamos con el método, pero distintas universi-
dades®?*?" debaten sobre su utilidad clinica, dado
su alto costo en comparacidn con su beneficio. Lo
que es claro que sensibiliza o mejora el diagnosti-
co de TAC.

Método

Anestesia general, posicidén en dectbito dorsal
con una almohadilla debajo de los hombros para
exposicion de cuello.

El instrumental consta de una fuente de luz fria,
un mediastinoscopio de vision directa, una aguja
en bayoneta larga para puncion, con un stop en la
punta, un aspirador, con el cual disecamos, una
pinza de biopsiay unbisturieléctrico.

Siempre contamos con un anatomo patélogo
en sala, para biopsia extemporanea.

El equipo se integra con un cirujano, un ayu-
dante y un instrumentista, que debe tener a mano
instrumental en caso de una complicacion para
cirugia toracica abierta.

Seccidn transversal de cuello a través de un
dedo del borde superior esternal, entre los bordes
internos del esternocleido mastoideo. Seccion de
la hoja profunda de laaponeurosis media que une
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los esternocondrotiroideos, seccidn de vaina tra-
queal y diseccion digital de la cara anterior y late-
ral de la traquea. Palpacion peri traqueal comple-
ta y guiada por los hallazgos de TAC. Colocacion
del mediastinoscopio y diseccidn con el aspirador.

Luego de realizar la biopsia, mientras espera-
mos el dictamen del patélogo, controlamos la he-
mostasis, a veces utilizamos el bisturi eléctrico to-
cando el aspirador, otras veces colocamos mechas
yodo formadas, que luego retiramos, no es nece-
sario drenaje. Cierre de la linea media y sutura de
piel a puntos separados.

Nuestra experiencia con video cirugia es re-
ciente. Las ventajas son claras y precisas. Mejor
vision, participacion de todo el equipo y sobre todo
la documentacién del procedimiento. No existen
instrumentos de la industria para este procedimiento
por lo que se debe realizar adaptaciones. En nues-
tras primeras practicas instalamos trocares de to-
rax flexibles de goma que se colapsaban, por lo
que los abandonamos. Actualmente instalamos
primero un trocar de plastico o metal de 10 mm.
normalmente utilizados en laparoscopia. Coloca-
mos la camara para la visualizacion. Luego para
colocar la camara, conjuntamente con aspirador,
la aguja de puncioén 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 braquicefalico arterial
puede ser dificultoso, siendo la diseccion digital
fundamental. La utilizacién de trocares herméti-
cos posibilita la utilizacién de gas a baja presion
que facilita la diseccion. Una vez colocado el tro-
car el procedimiento continua como la mediasti-
noscopia convencional.

Resultados

Analizaremos una experiencia de 47 mediasti-
noscopias diagndsticas, realizadas en un periodo
de 6 afios (1996 a 2002) en Hospital Pasteur y
mutualistas de Montevideo e Interior. Las edades
comprendieron desde los 20 aios a los 76, con
una media de 55 aflos. Predomina netamente el

sexo masculina 34 (72%) y so6lo 13 del sexo fe-
menino. Los diagnosticos etioldgicos son coinci-
dentes en todas las series"2®. El diagndstico pre-
dominante es el cancer de pulmén con 24 casos
(51%), lo sigue el linfoma toracico con 9 casos
(19%), sarcoidosis 7 casos (15%), 2 casos de quis-
tes broncdgenos y luego con un caso timoma, bo-
cio toracico, adenopatia inespecifica y un tronco
arterial braquiocefalico.

Realizamos 2 remediastinoscopias, en una se
realizo el diagnéstico de cbp por adenopatia posi-
tiva, el segundo caso una video mediastinoscopia
que no evidencid patologia tumoral. En los 2 ca-
sos encontramos adherencias fibrosas que no im-
pidieron el procedimiento.

En un caso se realizd una mediastinoscopia en
un paciente con sindrome de hipertension cava,
encontrando un sangrado mayor a nivel de los te-
jidos superficiales en el 4rea de la incision, luego
en el mediastino no hubo practicamente dificulta-
des.

No tuvimos complicaciones en el 94% de los
casos. Las complicaciones fueron?2 sangrados que
no tuvieron consecuencias y una lesion de via aé-
rea.

No tuvimos mortalidad en la muestra.

Los resultados fueron 45 verdaderos positivos
y 2 falsos negativos. En un caso se confundio la
imagen de tronco arterial braquio cefélico conuna
adenopatia patolédgica en la TAC, el otro caso el
resultado de la mediastinoscopia fue negativo y
luego en operacion por cbp, el vaciamiento gan-
glionar encontrd una adenopatia positiva.

Comentarios

Esuna cirugia diagnodstica, excepcionalmente
terapéutica®, que en manos experimentadas tie-
ne bajo indice de riesgo.

Creemos que la indicacion de mediastinosco-
pia es para toda imagen patoldgica sospechosa que
seencuentre topografiada en el mediastino visce-
ral, peritraqueal lateral o anterior y subcarinal an-
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terior. No tenemos experiencia con la mediasti-
noscopia extendida® ® que intenta suplir la me-
diastinostomia para explorar la region subadrtica.

Pero la principal indicacion de la mediastinos-
copia es el diagnostico y estadificacién en el can-
cer de pulmén. La opinion se diversifica en cuan-
to a quién realizar el procedimiento. Algunos au-
tores se inclinan por realizar mediastinoscopia sis-
tematica y otras escuelas solo indican mediasti-
noscopia diagndstica, ante la sospecha de adeno-
patias mediastinales o factores de riesgo®®.

Maddaus y Ginsberg® resumen las razones
de ambas escuelas. Los que se inclinan por reali-
zarmediastinoscopia sistematica o los autores que
solo 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 cirugia resectiva sin neoadyuvancia (una
solaestacidn 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
tomografia computada. Las razones de los que
realizan mediastinoscopia selectiva son: 1) el alto
porcentaje (70%)"7 en que la mediastinoscopia
no aporta nada al diagndstico al ser negativa, 2) la
posibilidad de reseccion de aquellos N2 no sospe-
chados con el vaciamiento ganglionar de rutina.

Somos partidarios de mediastinoscopia selec-
tiva, en parte adaptandonos al medio porque no
podemos centralizar nuestra actividad quirirgica
a un solo centro, ademas la mediastinoscopia sis-
temadtica encarece en 700 dolares®!.

No soélo la sospecha de la TAC puede indicar
la mediastinoscopia. Otros factores de riesgos
pueden indicar la realizacion del procedimiento
como: tumor centrales®® o lobulo inferior izquier-
do y probabilidad de metéstasis mediastinales con-
tra laterales o histologia (indiferenciado a células
pequefias)®® o factores de terreno edad, cardio-
patia, etc.

Realizamos 24 mediastinoscopias con un diag-
nostico probable de cancer de pulmén. El prome-
dio de edad fue de 64 afios (8 aflos mas 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 cancer de pulmon, un caso presentaba un
sindrome cava superior, ya referido®® 3. Otro
paciente, con céncer de pulmon, se realizaba una
segunda mediastinoscopia, en la diseccion existia
una leve fibrosis que hizo més trabajosa la disec-
cion manual en el espacio pretraqueal pero tam-
poco hubo dificultades®> 3.

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

De las otras etiologias se destaca la sarcoido-
sis en 5 casos, 2 casos de quiste broncdgeno en
un paciente fue mediastinoscopia terapéutica.
Luego untimoma que invadia el espacio visceral,
un bocio multinodular que comprimia la via aérea,
una adenopatia inespecifica y un error en la indi-
cacion al confundir la imagen del tronco braquio
cefalico arterial con una adenomegalia.

Las complicaciones no son frecuentes, pero
pueden ser graves, inclusive provocar la muerte®
19, Lo mas frecuente son las hemorragias leves
realizando la hemostasis con toque de bisturi eléc-
trico a la pinza de diseccion y aspirador. Si la he-
morragia es mas intensa y no podemos cohibir la
fuente debemos realizar un mechado y esperar 10
minutos. Retirando las mechas frecuentemente el
sangrado esta detenido. Si no es asi debemos vol-

ver a mechar el mediastino y realizar cirugia abier-
ta(34' 35)

Tuvimos 2 sangrados, un paciente con linfoma
y otro con una sarcoidosis. Obligd a colocar me-
chas yodo formadas a compresion y esperar 10
minutos deteniéndose el sangrado, no fue necesa-
rio otro gesto, sin complicaciones postoperatorias.

Otra complicacion posible es la lesion de la via
aérea. Mas frecuente a nivel del angulo traqueo
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bronquial derecho®®®. Muchas veces la ventilacion
a presion positiva exagera la aerorragia. Se debe
pedir al anestesista la colaboracién para realizar
una ventilacion espontanea y valorar la situacién®®,
Se relata un caso en que la lesion de via aérea se
tuvo que reparar con cirugia abierta, por lesion del
bronquio intermediario®®.

Nosotros tuvimos una experiencia similar: al
realizar una biopsia ganglionar se produjo una he-
rida de via aérea que obligd a una toracotomia. Se
comprobo el desgarro del bronquio fuente que se
habia extendido al bronquio lobar superior. Reali-
zamos sutura del bronquio fuente y lobectomia
superior derecha. No hubo incidentes en el posto-
peratorio y pudo se tratado su linfoma. Complica-
ciones como lesiones vasculares®?, accidentes
cerebro vasculares®”, son raros, del punto de vis-
ta local tampoco son frecuentes lesiones de esé-
fago, nervio recurrente o neumotérax® > ¥®,

No tuvimos complicaciones en los ultimos pa-
cientes que realizamos video mediastinoscopia.

En toda la serie no tuvimos mortalidad.

Los 2 falsos negativos fueron: un paciente con
cancer de pulmoén que la biopsia mediastinal fue
negativa y luego en cirugia abierta se realiz6 va-
ciamiento ganglionar encontrando ganglios positi-
vos. El otro caso confundimos en la TAC la ima-
gen del tronco arterial braquicefalico con una ima-
gen adenopdtica patoldgica.

Por lo tanto el método arrojé una sensibili-
dad del 98%, especificidad del 100% y seguri-
dad del 95%.
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