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Introducción: La mediastinoscopia es un buen método para evaluar las lesiones mediastínicas. Intentamos 
determinar el papel actual de la mediastinoscopia en la investigación de pacientes con cáncer no 
pulmonar con linfadenopatía mediastínica.

Materiales y métodos: Revisamos retrospectivamente los parámetros clínicos (edad, sexo, diagnóstico 
histológico, morbilidad, mortalidad) de todos los pacientes sin cáncer de pulmón que se sometieron a 
mediastinoscopia en el Hospital Ángel C. Padilla entre marzo 2020 y marzo de 2022.

Objetivos: Determinar la utilidad de la mediastinoscopia para el diagnóstico de lesiones mediastínicas 
no oncológicas. Analizar los resultados y las complicaciones. 

Resultados: Se incluyeron 69 pacientes sin cáncer de pulmón que se sometieron a mediastinoscopia 
para la evaluación patológica del mediastino durante el período de estudio. Había 37 mujeres (53.6%) 
y 32 hombres (46.4%) pacientes. La edad media fue de 40.3 años (rango, 16 a 85 años). El tiempo 
operatorio promedio fue de 41 minutos (rango, 25 a 90 minutos). En total, 47 pacientes (68.1%) habían 
sido sometidos previamente a una biopsia broncoscópica no diagnóstica. La mediastinoscopia fue 
diagnóstica en 67 (97%) pacientes. El diagnóstico incluyó sarcoidosis (n=18), linfadenitis tuberculosa 
(n=49). No se desarrolló mortalidad operatoria ni complicaciones mayores. La única complicación 
menor fue la infección de la herida que se detectó en 2 pacientes.

Conclusión: Aunque las modalidades diagnósticas más nuevas se utilizan cada vez más para diagnosticar 
enfermedades mediastínicas, la mediastinoscopia continúa siendo un método confiable para la 
investigación de lesiones mediastínicas.

Palabras claves: Mediastinoscopia, diagnóstico de las adenopatías mediastínicas, sarcoidosis.

Introducción

El método estándar para diagnosticar y tratar la enfermedad ganglionar benigna y maligna es la 
biopsia de ganglio linfático. La mediastinoscopia cervical (MC) es uno de los métodos para evaluar los 
ganglios linfáticos mediastínicos. La mediastinoscopia es el procedimiento más tradicional para evaluar 
las lesiones mediastínicas 1 y sigue siendo una opción actual para evaluar las lesiones ganglionares 
mediastínicas. 2 Además de permitir la toma de muestras de ganglios linfáticos paratraqueales y 
subcarinales, la biopsia directa de tumores mediastínicos también es posible con MC.
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A lo largo de los años, se han desarrollado nuevas herramientas de diagnóstico para evaluar el 
mediastino, como la aspiración con aguja transbronquial (TBNA), la tomografía por emisión de 
positrones/tomografía computarizada (PET/CT), la aspiración con aguja fina guiada por ultrasonido 
endoscópico (EUS-FNA) y la aspiración con aguja transbronquial guiada por ultrasonido endobronquial 
(EBUS-TBNA), especialmente utilizadas en sujetos con cáncer de pulmón. Muchos estudios han 
evaluado el valor diagnóstico de la mediastinoscopia en los algoritmos de diagnóstico y estadificación 
del cáncer de pulmón. Sin embargo, hay datos limitados sobre el valor diagnóstico tanto de la MC como 
de las nuevas modalidades diagnósticas en pacientes con linfadenopatía mediastínica no cancerosa. En 
este artículo, revisamos nuestra experiencia clínica en el uso de la MC en pacientes con linfadenopatías 
mediastínicas no oncológicas.

Materiales y métodos

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de todos los pacientes sin cáncer de pulmón 
a los que se les había realizado mediastinoscopia consecutivamente en 2 instituciones (pública y 
privada) entre marzo 2020 y marzo de 2022. La mediastinoscopia se realizaba cuando se detectaban 
ganglios linfáticos mediastínicos agrandados (eje corto >15 mm) o masas mediastínicas en la imagen 
de tomografía computarizada (TC) que persistían en el tiempo por más de 3 meses. El estado de los 
ganglios linfáticos se clasificó de acuerdo con el sistema de estadificación internacional informado por 
Mountain y Dresler.3 Se incluyeron pacientes con adenopatías mediastínicas por cáncer no pulmonar 
y con lavado broncoscópico previo, baciloscopia de esputo negativa y PPD negativa. Se excluyeron los 
pacientes a los que se les realizó mediastinoscopia con el objetivo de estadificar el cáncer de pulmón o 
con sospecha diagnostica de síndrome linfoproliferativo. Se sospechaba que la mayoría de los pacientes 
padecían enfermedades granulomatosas como sarcoidosis o tuberculosis. Antes de la mediastinoscopia 
se realizó fibrobroncoscopia estándar con lavado broncoalveolar en todos los casos sospechosos de 
sarcoidosis. El diagnóstico de sarcoidosis se realizó cuando la muestra de tejido reveló granulomas no 
caseificantes junto con características clínicas compatibles y exclusión de otras causas de inflamación 
granulomatosa (antecedentes clínicos, seguimiento y una combinación de tinción tisular negativa para 
bacilos acidorresistentes y negativa cultivos de micobacterias respiratorias). 

 La mediastinoscopia se realizó según las técnicas estándar. 1 , 4 . En todos los pacientes se realizó MC 
bajo anestesia general con intubación traqueal con tubo de luz única. Utilizamos una posición supina 
con un resalto debajo de los hombros para extender el área cervical (posición de olfateo). Se realizó 
una cervicotomía anterior en el hueco supraesternal. Se realizó una disección en la línea media entre 
los músculos. Luego, se abrió la fascia pretraqueal con tijeras y se separó de la parte anterior de la 
tráquea mediante disección digital. Llegamos a los ganglios linfáticos debajo de la arteria innominada 
después de disecar la fascia pretraqueal. Se tomaron muestras de al menos dos ganglios linfáticos 
de estaciones 2R, 4R y 7. En presencia de una masa mediastínica que no podía diferenciarse de una 
linfadenopatía conglomerada, se tomó suficiente tejido de la masa para realizar una biopsia.

Resultados
Sesenta y nueve pacientes sin cáncer de pulmón se sometieron a MC para la evaluación patológica 

del mediastino durante el período de estudio. Se incluyeron 37 mujeres (53.6%) y 32 hombres (46.4%). 
La edad media fue de 40.3 años (rango, 16 a 85 años). El tiempo operatorio promedio fue de 41 
minutos (rango, 25 a 90 minutos). En total, 47 pacientes (68.1%) habían sido sometidos previamente a 
una biopsia broncoscópica no diagnóstica. 

 El nivel ganglionar más frecuentemente biopsiado fue el paratraqueal inferior derecho (estación 
4R, n=69), seguido del paratraqueal superior derecho (estación 2R, n=54), el subcarinal (estación 7, 
n=47), el paratraqueal superior izquierdo (estación 2L, n=14), y los ganglios linfáticos paratraqueales 
inferiores izquierdos (estación 4L, n=12). 
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La mediastinoscopia fue diagnóstica en 67 (97%) pacientes. El diagnóstico incluyó sarcoidosis 26% 
(n=18), linfadenitis tuberculosa 71% (n=49). El diagnóstico anatomopatológico también se confirmó 
mediante hallazgos clínicos y radiológicos (TC) en todos los casos durante el período de seguimiento y 
tratamiento.

No se presentó mortalidad operatoria ni complicaciones mayores. La única complicación menor fue 
la infección de la herida que se detectó en 2 pacientes.

Se les dio el alta hospitalaria a las 24 horas. 

Discusión

La mediastinoscopia es un procedimiento común para diagnosticar enfermedades 
mediastínicas.  Aunque la mediastinoscopia se usa más comúnmente en la estadificación del cáncer 
de pulmón, es útil para el diagnóstico de otras enfermedades que comprometen los ganglios linfáticos 
mediastínicos que no sean por cáncer de pulmón. 2 Las normativas de la Sociedad Europea de 
Cirujanos Torácicos (ESTS, por sus siglas en inglés) recomiendan la MC como el procedimiento estándar 
para la estadificación con muestreo de las estaciones ganglionares 2, 4 y 7. La incapacidad para 
tomar muestras de la región posterior de los ganglios linfáticos subcarinales suele ser la desventaja de 
este método. El American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda EBUS-TBNA como el método 
de primera línea para estadificar el cáncer de pulmón. 6Se aplicó lavado broncoscópico, al 68.1% 
(n=47) de nuestros casos.  La mediastinoscopia estableció una precisión diagnóstica del 97%. Esto 
es consistente con los datos encontrados en otros informes. 2 , 13 La tuberculosis es una enfermedad 
común en nuestro país y es responsable de la mayoría de las adenopatías intratorácicas benignas. 14 49 
de los 69 pacientes, el 71% de los pacientes de nuestro estudio tenían diagnóstico de adenopatías 
tuberculosas.

Según un comunicado emitido por la American Thoracic Society, la European Respiratory Society y la 
World Association of Sarcoidosis and Other Granulomatous Disorders, 15 el diagnóstico de sarcoidosis 
requiere un cuadro clínico compatible, así como la demostración de granulomas no caseificantes sin 
necrosis y exclusión de otro diagnóstico probable. El diagnóstico histológico es necesario antes de 
un posible tratamiento y para descartar otras enfermedades, como metástasis en ganglios linfáticos, 
linfoma o tuberculosis. 16 En nuestro estudio, 18 pacientes con sarcoidosis fueron diagnosticados con 
éxito mediante mediastinoscopia.

La tasa de morbilidad en nuestro estudio es del 2.8%. Esta tasa es similar a la reportada en otros 
estudios. 2 , 17 , 25 , 26  La ausencia de cualquier tipo de morbilidad en nuestra población puede deberse al 
número relativamente bajo de pacientes incluidos en nuestro estudio. 

La mediastinoscopia sigue teniendo un papel importante en la toma de muestras de masas y 
ganglios linfáticos en el mediastino al proporcionar un diagnóstico seguro a los pacientes sin cáncer 
de pulmón. Sin embargo, estudios previos informaron que la mediastinoscopia es más invasiva y está 
relacionada con una mayor morbilidad que la TBNA.21 En contraste con estos resultados, nuestro estudio 
encontró que la mediastinoscopia es un procedimiento seguro con una morbilidad aceptable. Además, 
el muestreo de ganglios linfáticos por mediastinoscopia se ha mantenido como el enfoque de “gold 
standar” para el diagnóstico diferencial de las adenopatías mediastínicas. 2

Conclusión

Aunque se están empleando procedimientos de diagnóstico más nuevos para el diagnóstico 
de enfermedades mediastínicas, la mediastinoscopia sigue siendo un método seguro y eficaz para 
diagnosticar estas enfermedades. Además, la mediastinoscopia es actualmente un método válido y 
valioso y puede usarse cuando los métodos mínimamente invasivos no tienen éxito.
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