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Mediastinotomí a anterior y mediastinoscopia cervical en el
diagnóstico de las lesiones tumorales mediastinales

Dr. Edelberto Fuentes Valdés1

El mediastino tiene caracterí sticas embriológicas, fisiológicas y anatómicas particulares. A
través de él pasan sangre, linfa, aire y el alimento ingerido; es además, el área donde mayor
actividad reflejan los nervios autónomos.1 A este nivel ocurre el desarrollo embriológico de
los sistemas circulatorio, respiratorio y digestivo, por lo que constituye asiento de
malformaciones congénitas de diversa í ndole, que junto a procesos inflamatorios,
traumáticos y neoplásicos, hacen de él un compartimiento muy complejo donde se presenta
una amplia variedad de enfermedades.

Muchas de estas lesiones necesitan de una confirmación histológica para establecer el
tratamiento especí fico.2 La mediastinoscopia cervical y la mediastinotomí a anterior (con o
sin uso del mediastinoscopio), primeramente desarrolladas para la evaluación mediastinal
en casos de carcinoma broncógeno,3,4mostraron resultados satisfactorios en diferentes
publicaciones.1,5 El objetivo de este estudio fue determinar el valor de estas técnicas en el
diagnóstico de lesiones expansivas del mediastino en los pacientes tratados en nuestro
servicio.

M ÉTODOS

Entre enero de 2002 y junio de 2004 fueron tratados 32 pacientes consecutivos, con
lesiones mediastinales expansivas, que necesitaron una exploración mediastinal para
obtener muestras tisulares para biopsia. El diagnóstico clí nico de tumor mediastinal se
realizó teniendo en cuenta los sí ntomas referidos y la confirmación se estableció mediante
estudios imagenológicos: radiografí a simple del tórax en vistas póstero-anterior y lateral y
tomografí a axial computadorizada (TAC).

Denominamos tumor mediastinal al desarrollo exuberante de alguno de los órganos
contenidos en esa región, sin que a este criterio puramente clí nico se superponga el sentido
anatomopatológico de la palabra tumor. Estos procesos tienen como rasgo común relevante
su carácter expansivo, debido a lo cual provocan manifestaciones secundarias por
desplazamiento y compresión.

Tanto la mediastinoscopia cervical como la mediastinotomí a anterior se indicaron en
pacientes con lesiones en el mediastino ántero-superior, localización previamente
establecida según los estudios imagenológicos.



Los parámetros estudiados comprendieron edad, sexo, número de pacientes en que se
obtuvo material histológico suficiente para el diagnóstico, las causas de resultados no
satisfactorios y las complicaciones.

RESULTADOS

Predominaron las pacientes del sexo femenino y todos, excepto uno, tení an menos de 60
años (con 23 pacientes por debajo de los 45 años) (tabla 1). En el 75 % de los enfermos el
diagnóstico fue linfoma mediastinal, seguido de sarcomas y timomas (tabla 2).

Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad, sexo e intención de la operación

SexoEdad
Masculino Femenino

Total

15-30 4 5 9
31-45 5 9 14
46-60 5 3 8

61 y más - 1 1
Total 14 18 32

Tabla 2. Distribución de los pacientes según diagnóstico

Diagnóstico Número %
Linfoma 24 75
Timoma 2 6,3

Sarcomas 2 6,3
Tumor neurogénico 1 3,1

Teratoma 1 3,1
Tiroides endotorácico 1 3,1
Metástasis ganglionar 1 3,1

TOTAL 32 100,0

En la tabla 3 se presentan los pacientes según el proceder primario realizado, el cual
correspondió a 26 mediastinotomí as anteriores (paraesternales) y 6 mediastinoscopias
cervicales. De las primeras, 22 (84,6 %) fueron útiles para el diagnóstico, mientras que de 6
exploraciones por ví a cervical sólo en 4 (66,7 %) se alcanzó el objetivo. Ello hace un
18,7 % de pacientes en quienes no se logró el diagnóstico en la operación inicial. Las
causas de este resultado fueron: muestra insuficiente (4), aplastamiento ganglionar (1) y
muestra constituida por sangre (1). La segunda intervención consistió en mediastinotomí a
anterior en 3 casos y esternotomí a media, videotoracoscopia y nueva mediastinoscopia
cervical un caso cada una.



Tabla 3. Utilidad de los procederes utilizados en la exploración primaria

Mediastinoscopia anterior Mediastinoscopia cervical TotalUtilidad No. % No. % No. %
Útil 22 84,6 4 66,7 26 81,3

No útil 4 15,4 2 33,3 6 18,7
Total 26 81,3 6 18,7 32 100,0

Se produjo lesión de la vena mamaria interna en 3 enfermos y neumotórax en 1. La
complicación posoperatoria que ocurrió fue la sepsis ligera de la herida en 2 pacientes. No
hubo fallecidos.

DISCUSI ÓN

Los tumores mediastinales comprobados mediante estudios imagenológicos,
frecuentemente necesitan de acceso quirúrgico para establecer el diagnóstico histológico,
acción imprescindible a la hora de indicar un tratamiento especí fico. Para alcanzar este
objetivo, son necesarios métodos invasivos pues aportan las muestras: celular mediante
citologí a aspirativa con aguja fina (CAAF); tisular; gracias a agujas especialmente
diseñadas para estos fines (True - cut) o a métodos más cruentos como la mediastinoscopia
cervical, la mediastinotomí a lateral, la esternotomía parcial o total e incluso la toracotomí a.6

La tomografí a axial computadorizada y el ultrasonido son necesarios en la demostración y
localización de la masa mediastinal y para la obtención de muestra citológica con aguja fina
o tisular con biopsia por aguja;2 pues ellos ayudan a delinear el tumor, a la vez que evitan la
lesión de órganos, al guiar la trayectoria de la aguja. Con la citologí a es posible lograr el
diagnóstico positivo de malignidad en alrededor del 90 % de los casos,7 aunque en el caso
de los linfomas es necesario, por lo regular, obtener fragmentos tisulares que permitan
estudios especiales para determinar el subtipo, lo que influye en el tratamiento a utilizar.

La mayorí a absoluta de los pacientes eran menores de 45 años de edad, lo que se debe al
predominio de los linfomas, que tienden a aparecer con mayor frecuencia en adultos
jóvenes, en la tercera y cuarta décadas de la vida.8,9 Asimismo, los linfomas son los tumores
malignos más frecuentes del mediastino1,10 y se presentan con ligera preferencia en las
mujeres.8,9

La mediastinotomí a paraesternal es un proceder simple, seguro y rápido que puede ser
empleado para ganar acceso al mediastino anterior y superior y a los pedí culos pulmonares
(hilioscopia), para exploración y biopsia, o para realizar una biopsia amplia de pulmón sin
una verdadera toracotomí a.11

En 26 pacientes se empleó esa técnica y en el 84,6 % la muestra fue útil para el diagnóstico.
Incluso en 3 de los 4 casos en que no se obtuvo una muestra adecuada en la primera
exploración, en un segundo intento por la misma ví a, el resultado fue satisfactorio. Otros
autores han obtenidos porcentajes de diagnóstico superiores.6,12 En algunos casos, sobre



todo en lesiones que se proyectan hacia la izquierda, el mediastinoscopio se introduce a
través de la incisión, lo que permite, incluso, explorar los ganglios de la ventana
aortopulmonar y en caso necesario, entrar a la cavidad pleural para exploración y obtención
de muestras de tejido.13,14

Callejas Pérez y otros15 diseñaron un estudio con el objetivo de evaluar la utilidad de las
exploraciones mediastinales (mediastinoscopia transcervical y mediastinotomí a anterior) en
el diagnóstico de linfomas para un programa de cirugí a de corta estadí a. A 14 pacientes se
les dio el alta hospitalaria en las primeras 12 h y a 10, después de 24 h. La mayorí a de los
enfermos del presente estudio provení an provienen de salas del área clí nica de nuestro
centro, de otros centros de la ciudad y de provincias. Los pacientes de otros hospitales de la
ciudad, son enviados el mismo dí a o al dí a siguiente al hospital de base e incluso algunos
son dados de alta hospitalaria a las 24 h y enviados a la consulta externa, donde se obtiene
el resultado anatomopatológico y se decide el tratamiento a emplear. La estadí a
posoperatoria depende de los intereses de las especialidades clí nicas y no de los cuidados
quirúrgicos necesarios en estos individuos.

El hecho de que en 6 pacientes (18,7 %) no se logró material adecuado para la biopsia se
debió fundamentalmente a que fue realizada por cirujanos con poca experiencia, ya que en
manos experimentadas se pueden lograr resultados satisfactorios con baja morbilidad y sin
mortalidad.15 Solo 2 de los 6 casos no útiles habí an sido operados por un cirujano con
mayor experiencia en el proceder. Varios autores reconocen el valor de estas técnicas en
pacientes con linfomas del mediastino,6,15 enfermedad más frecuente en el presente estudio.
Otros diagnósticos fueron: timoma, sarcoma mediastinal, tumor neurogénico y teratoma
quí stico, previamente reportados en la literatura.16

Se acepta que la biopsia del mediastino por me diastinoscopia es el método más preciso
especialmente en la estadiación del cáncer pulmonar, pero ayuda también en varias
enfermedades de pulmón y mediastino.12 Sin embargo, con el desarrollo de la
mediastinoscopia videoasistida, el cirujano ha obtenido una herramienta que ofrece un
proceder más preciso y curva de aprendizaje más corta en comparación con la técnica
clásica, ya que el equipo quirúrgico completo puede observar la intervención.17 No se
cuenta con el instrumental necesario para la realización de esta técnica.

En general, las complicaciones reportadas son pocas y de gravedad menor.13,15 Sin embargo,
las estructuras que cruzan el mediastino, fundamentalmente vasculares, pueden ser dañadas
y dar origen a situaciones potencialmente letales. Jedlicka y otros17 reportaron la lesión del
tronco venoso braquiocefálico derecho en un caso, que se resolvió mediante sutura. La
mayorí a de los autores15,17 no reportan fallecidos asociados a la intervención.

Se presentaron 2 complicaciones posoperatorias menores y se produjeron accidentes
quirúrgicos en 4 pacientes; un neumotórax espontáneo y lesión de vena mamaria interna en
3, todos en mediastinotomí a lateral. El neumotórax se resolvió mediante una pleurotomí a
mí nima alta y la lesión venosa con ligadura. No se produjo sangrado de importancia ni
hubo que lamentar fallecidos.



En resumen, la exploración mediastinal mediante mediastinotomí a lateral o
mediastinoscopia cervical es efectiva y segura para obtener especimenes de biopsia de
lesiones tumorales del mediastino, en las que no se ha logrado el diagnóstico por técnicas
menos invasivas.
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