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RESUMEN
La mediastinoscopía es una herramienta básica para la estadificación del carcinoma broncogénico y, p or
tanto, para ulteriores actuaciones terapéuticas. Resulta una técnica invasiva, segura, con mínima
morbimortalidad  y con mayor rentabilidad que la punción transbronquial broncoscópica, la punción
transesofágica y la punción con aguja guiada por ecografí a torácica; además nos permiten el estudio
histológico simultáneo de varias regiones del mediastino utilizando el mismo abordaje. La mediastinoscopía
cobra gran importancia en el estudio de la enfermedad mediastínica, por tal motivo consideramos pertinente
realizar una revisión bibliográfica sobre el tema. Palabras clave: cáncer del pulmón, mediastinoscopía,
estadificación del mediastino.

ABSTRACT
Mediastinoscopy is a basic tool for the staging of bronchogenic carcinoma and, therefore, for further
therapeutic interventions. It is an invasive, safe, whit minimal morbity and greater profitability than and greater
profitability than bronchoscopic transbronchial needle aspiration, transesophageal puncture needle and
ultrasound-guided chest, plus allow us to his tological study of multiple regions of the mediastinum using the
same approach. Mediastinoscopy great importance in the study of mediastinal disease, for this reason we
consider it relevant to review literature on the subject. Key words: lung neoplasms, mediastinoscopy,
mediastinum staging.
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Antecedentes históricos de la mediastinoscopía

En la actualidad, la mediastinoscopía  es un proceder que se emplea principalmente en
el diagnóstico de diferentes enfermedades torácicas y el estadiamiento del cáncer de l
pulmón. La técnica fue descrita por primera vez, hace 52 años, por Carlens ,1 en un
artículo médico que tituló: «Mediastinoscopía: un método para la inspección y la
biopsia del tejido del mediastino superior». Ya desde ese tiempo, el inves tigador
exponía en su trabajo, que por razones aún desconocidas, el carcinoma broncogénico
se había convertido en una de las enfermedades más frecuentes en todo el mundo.
Pero a pesar de una mayor difusión e información de los factores de riesgo y mejores
métodos diagnósticos principalmente imageneológicos y de investigación citológica ,
que se desarrollaban rápidamente desde entonces, la mayoría de estos pacientes eran
operados en estadíos muy avanzados, sin opciones de curación.

Previo al trabajo de Carlens, se habían desarrollado otras técnicas como el método de
Daniels,2 con el fin de determinar la participación extratorácica de la enfermedad. El
proceder consistía en la biopsia del ganglio escaleno, que había demostrado ser muy
útil y logró gran aceptación. Pero el método tenía como principales inconvenientes, el
ser técnicamente difícil de realizar y para ser confiable, exigía una experiencia
considerable por parte de los médicos .2 Incluso, resultaba difícil decidir de qué lado
del cuello se debía tomar la muestra de b iopsia de los ganglios linfáticos, y en
ocasiones se hacía necesaria la intervención bilateral. Por esta razón, Radner 2

recomendaba biopsiar los ganglios paratraqueales a través de una incisión
supraesternal única.

Si los ganglios linfáticos del cuello mos traban signos de metástasis, la mayoría de los
cirujanos optaban por no operar. En estos casos no se justificaba la extirpación radical
del tumor, e incluso, se descartaba totalmente una neumonectomía paliativa, debido
al compromiso de otros órganos del me diastino.3

Ya a mediados del siglo XX, la toracotomía no se realizaba en el 52% de los casos
diagnosticados. Según Kirklin ,2 la resección con fines curativos era posible sólo en el
24% y la resección paliativa en el 5%. En el 19% restante, el tumor era irr esecable en
la operación, es decir, cerca de la mitad de las personas sometidas  a toracotomía.
Además, hay que tener en cuenta que después de la intervención los enfermos no
recuperaban la calidad de vida, sin contemplar que el riesgo quirúrgico era grande .

Por ello, ya se empezaban a buscar otras alternativas de procedimientos para
determinar el estadío de la enfermedad, que resultaran menos agresivas que la
toracotomía. En 1954, Harken2 describió una técnica de exploración
cervicomediastinal en conjunto con la operación de Daniels. A pesar de que muchos lo
consideraron como un procedimiento útil y no se informaron complicaciones graves, el
método no tuvo gran aceptación. Entre las pocas complicaciones descritas, se
encontraba la ruptura del conducto torác ico y de las grandes venas del cuello, así
como dos casos de neumotórax. Su operación se realizaba bajo anestesia local, con la
introducción de un laringoscopio a través de una incisión lateral en el cuello. En
algunos casos, era necesario aplicar el proce dimiento bilateralmente.2

No es hasta 1959 que Eric Carlens 1 describió la técnica de la mediastinoscopía cervical
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estándar, tal y como la conocemos hoy. Poco tiempo después se convirtió en la norma
por la que todos los demás métodos para evaluar el media stino se compararían. La
eficacia de la mediastinoscopía en el estadiamiento preoperatorio del carcinoma
broncogénico está bien establecida, con una sensibilidad del procedimiento de más del
90% y una especificidad del 100%. 3

Valor actual de la mediastinoscopía

La mediastinoscopía es una herramienta básica que tiene vigencia en la estadificación
del carcinoma broncogénico y, por tanto, para ulteriores actuaciones terapéuticas.
Durante las últimas décadas ha existido un auge de métodos diagnósticos no inva sivos
para la evaluación del mediastino, como la tomografía axial computarizada y, más
recientemente, la tomografía por emisión de positrones, cuya sensibilidad y
especificidad son aún insuficientes. 4

Algunos estudios informan, que aproximadamente en el 1 0% de las tomografías
axiales computarizadas de tórax que no reportan alteraciones, se pueden identificar
metástasis ganglionares mediastínicas en estadios tempranos, se a cual sea el punto
de corte del tamaño ganglionar que se tome, e incluso, con el apoyo de otras técnicas
imageneológicas, como la ecocardiografía transesofágica. 3-5 Otras series, incluso han
mostrado resultados más desalentadores, al  presentar un mayor porcentaje cerca del
17% de afectación ganglionar mediastínica ante una tomografía axial computarizada
negativa de adenopatías mayores de 1cm. 6

Por otra parte, en la tomografía por emisión de positrones, los falsos positivos no son
despreciables como consecuencia de la existencia de procesos inflamatorios
intercurrentes.5 Sin embargo, la falta de un diagnóstico definitivo con estas técnicas
ha llevado a la necesidad de utilizar pruebas de elevada especificidad, como la punción
y aspiración con aguja fina transtorácica bajo control radiológico y las auxiliadas
mediante procederes endoscópicos , como la biopsia transbronquial o transesofágica. 7

Como se sabe, en la actualidad no existe una prueba más importante y concluyente
que el estudio histológico.

La mediastinoscopía es una técnica, que aunque es considerada como invasiva, en
manos expertas es segura, con una aceptable morbilidad y mortalidad. 4 Además,
muestra una mayor rentabilidad en la obtención de muestras histológicas, si la
comparamos con la punción transbronquial broncoscópica, la punción transesofágica y
la punción con aguja guiada por e cografía torácica. También, tiene la ventaja de que
nos permite el estudio histológico simultáneo de varias regiones del mediastino,
mediante un mismo abordaje.8-10

La utilidad de la prueba es considerable, si tenemos en cuenta que la identificación de
enfermedad ganglionar pretoracotomía ofrece la posibilidad de tratamiento
neoadyudante previo, junto a una mayor supervivencia cercana al 30% a los 5 años ,
sobre todo en afectaciones de una sola estaci ón ganglionar.6 Diversos grupos de
trabajo aconsejan la exploración sistemática mediastínica, incluso en estadí os
tempranos, en cualquier estirpe sin ganglios significativos en la tomografía axial
computarizada.11-13 Por otra parte, existe consenso en la indicación cuando se definen
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adenopatías significativas en  la tomografía axial computarizada torácica y en tumores
hiliares.3

En Cuba, hay muy pocos trabajos publicados relacionados con esta técnica. Según
Fuentes Valdés,14 la exploración mediastinal mediante mediastinotomía lateral o
mediastinoscopía cervical se  aplica de manera escasa y limitada en pacientes con
lesiones tumorales del mediastino, en las que no se ha logrado el diagnóstico por
técnicas menos invasivas.

Situación actual del cáncer broncogénico

En el mundo el cáncer broncogénico constituye un pro blema de salud que no solo
genera una elevación considerable de la morbilidad y la mortalidad, sino que es capaz
de engendrar grandes gastos sociales. Es el cáncer más común en el mundo y la
principal causa de muerte por esta enfermedad en los países occid entales. El número
anual de nuevos diagnósticos de los pac ientes en Europa supera los 200 000, lo que
representa el 20% de las muertes por cáncer . Más de 150 000 pacientes mueren en
los Estados Unidos (EE.UU.) cada año por esta enfermedad y la mortalidad g lobal no
ha cambiado significativamente en las últimas décadas. 3-5

Cuba no escapa a esta problemática. Como ocurre en otros países con patrones de
salud, donde las enfermedades crónicas no transmisibles constituyen una carga
importante para el estado de sa lud de la población, la incidencia de carcinoma
broncogénico está aumentando en el transcurso de los años. Para ilustrar esta idea, a
continuación nos apoyaremos de algunos datos estadísticos publicados en el Anuario
estadístico nacional de Salud Pública d e Cuba.15

Al cierre del 2010, las defunciones por tumores malignos ocuparon una de las cinco
primeras causas de muerte en Cuba, específicamente el segundo lugar , con una tasa
de 197,5 por 100 000 habitantes. Su importancia se evidencia cuando observamos
que desplaza al segundo lugar a las enfermedades cardiovasculares, cuando se
cuantifican los años que dejan de vivir los c ubanos por la causa que mueren tumores
malignos: 18,3 por 10 000 habitantes, enfermedades del corazón: 11,5 por 10 000
habitantes. Por otra parte, al analizar las causas del cáncer, el de tráquea, bronquio y
pulmón ocupó el segundo lugar de mor talidad en Cuba en el año 2010 tasa de 45,4
por 10 000 habitantes, seguidas del de próstata tasa de 49,2 por 10 000 habitantes.15

La detección temprana podría disminuir la mortalidad por cáncer de pulmón en todas
partes por el diagnóstico de la enfermedad en una etapa anterior y ser potencialmente
más curable. El cáncer pulmonar clínicamente se divide en dos categorías:

-Cáncer de pulmón de células no  pequeñas (NSCLC), incluyendo, el carcinoma de
células escamosas, el adenocarcinoma y carcinoma de células grandes, lo que
representa aproximadamente el 80% de todos los cánceres de pulmón.
-Cáncer pulmonar de células pequeñas (SCLC), generalmente no se considera
susceptible de cirugía.11

Alrededor del 85% de los cánceres de l pulmón se relacionan con el tabaquismo. Se
conoce que el riesgo de desarrollar la enfermedad es más alto en los fumadores, que
en los ex fumadores o no fumadores. Se ha estimado que el 80% de las muertes por
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cáncer de pulmón entre los hombres y el 75% entre las mujeres son atribuibles al
hábito de fumar.11 Por lo tanto, resulta primordial en la prevención, reducir el
tabaquismo. Tiitola,16 describe en un ensayo pequeño, proyectado hacia 602 personas
la evidencia de enfermedad pulmonar relacionada con el asbesto.

La edad es otro factor de riesgo para desarrollar cáncer de pulmón, con una incidencia
cada vez mayor, siendo la octava década de la vida en los hombres y la séptima en
las mujeres, las más frecuentes.10 Más del 50% de los pacientes con cáncer de
pulmón se diagnostican con más de 65 años de edad y un 30% con más de 70
años.17,18 Tasas de incidencia ajustadas por edad del “Instituto nacional de vigilancia
epidemiológica del cáncer” informan que 26,7 por cada 100 000 habitantes menores
de 65 años, mientras que la tasa crece a 345,9 entre las personas de 65 años o más.
Más de dos tercios de los pacientes que mueren de cáncer de pulmón en los EE.UU.
tienen más de 65 años de edad.19

El tratamiento más efectivo para el cáncer de pulmón sigue siendo quirúrgico en etapa
temprana; sin embargo, sólo el 15-20% del cáncer de pulmón se diagnostica en sus
primeras etapas y puede ser radicalmente resecado. El principal resultado de las
pruebas de detección es proporcionar un beneficio a las personas que tienen la
enfermedad a través de mayor esperanza de vida. Por otra parte, la detección del
cáncer de pulmón debe encaminarse a un estadío más temprano de la enfermedad, en
una etapa susceptible de la cirugía, con el fin de modificar su historia natural ; para
lograr este fin, la mediastinoscopía tiene amplias posibilidades de desarrollo.
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