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La mediastinoscopia para el diagnostico de la enfermedad
mediastinica: analisis de 181 exploraciones
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Para validar nuestra experiencia con la utilizacién de la
mediastinoscopia cervical estandar (MCS) y la mediastinos-
copia cervical extendida (MCE) en el diagnéstico de las ade-
nopatias y masas del mediastino, se ha realizado este estudio
entre enero de 1992 y febrero de 2001 sobre 181 pacientes.
La MCS y MCE se han indicado para la estadificacion gan-
glionar por carcinoma broncogénico (grupo I) y en el diag-
nostico de las masas mediastinicas (grupo II). En todos los
casos se ha efectuado una MCS para explorar la region pa-
ratraqueal (2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L) y en 32, ademas,
una MCE para la ventana aortopulmonar o region subaorti-
ca (area 5) y region paraaortica (area 6). En el grupo I, la
MCS ha demostrado una sensibilidad (S) del 93,6 %, especi-
ficidad (E) del 100%, un valor predictivo positivo (VPP) del
100%, un valor predictivo negativo (VPN) del 82,8% y una
rentabilidad diagnéstica (RD) del 95,1%. La MCE ha tenido
una S del 91%;, E del 100%, VPP del 100%, VPN del 93,3%
y una RD del 96%. Para el grupo II, la MCS ha presentado
una S del 93,3%, E 100%, VPP 100%, VPN 81,2% y una
RD del 94,8 % mientras que la MCE en este grupo ha tenido
una S del 80%;, E del 100%, VPP 100%, VPN 66,7% y una
RD del 85,7%. El porcentaje de complicaciones ha sido del
2,7%, destacando un sangrado por lesion de la vena cava su-
perior, una laceracion traqueal, una paralisis recurrencial y
2 casos de infeccion de la herida quirirgica. La estancia me-
dia postoperatoria ha sido de 36 h y la mortalidad nula.

Concluimos que la MCS es una técnica de gran especifici-
dad en la valoracion de la afeccion ganglionar mediastinica
por carcinoma broncogénico y la prueba de eleccién ante la
imposibilidad o ausencia de diagnéstico en las lesiones locali-
zadas en el mediastino medio. La MCE es una alternativa vali-
da y segura a la mediastinotomia anterior en la valoracion de
las adenopatias y masas que ocupan las regiones paraadrtica y
ventana aortopulmonar, presentando una elevada rentabili-
dad diagnéstica, una baja morbilidad y una nula mortalidad.

Palabras clave: Tumores del mediastino. Carcinoma broncogé-
nico. Diagndstico. Mediastinoscopia cervical. Mediastinoscopia
cervical extendida.

Mediastinoscopy in the diagnosis of mediastinal
disease. An analysis of 181 explorations

To validate our experience with standard cervical mediasti-
noscopy (SCM) and extended cervical mediastinoscopy
(ECM) to diagnose mediastinal nodes and masses, we studied
181 patients between January 1992 and February 2001. SCM
and ECM were indicated for diagnostic staging of nodes rela-
ted to bronchogenic carcinoma (Group I) or of mediastinal
masses (Group II). An SCM was performed in all cases to ex-
plore the paratracheal region (2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R and
10L); in 21 additional cases, an ECM was performed to explo-
re the aortopulmonary window or the subaortic region (area
5) and the para-aortic region (area 6). In Group I, the sensiti-
vity of SCM was 93.6% and specificity was 100% ; the positive
predictive value (PPV) was 100%, the negative predictive va-
lue (NPV) was 82.8%, and the diagnostic yield was 95.1%.
The sensitivity of ECM was 91% and specificity was 100%;
PPV was 100%, NPV 93.3% and yield was 96%. In Group II,
the sensitivity was 93.3%, specificity 100%, PPV 100%, NPV
81.2% and diagnostic yield 94.8%. The sensitivity of ECM in
this group was 80%, specificity was 100%, PPV 100%, NPV
66.7% and yield 85.7%. A 2.7% complication rate was obser-
ved, with one case of bleeding after injury to the superior vena
cava, one tracheal lesion, one recurring paralysis and two ca-
ses of surgical wound infection. The mean postoperative stay
was 36 hours and mortality was zero.

We conclude that SCM is highly specific for the evalua-
tion of mediastinal node involvement in bronchogenic carci-
noma and it is the approach of choice when a diagnosis of le-
sions located in the mid-mediastinal region has not been
reached. ECM is a valid, safe alternative to anterior medias-
tinotomy for staging nodes and masses occupying para-aor-
tic zones or the aortopulmonary window, with good diag-
nostic yield, low morbidity and absence of mortality.

Key words: Mediastinal tumors. Bronchogenic carcinoma. Diag-
nosis. Cervical mediastinoscopy. Extended cervical mediastinos-

copy.

Introduccion

La evaluacién ganglionar mediastinica en los pacien-
tes portadores de un carcinoma broncogénico (CB) mar-
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ca el prondstico de la enfermedad, con independencia
del tratamiento de la neoplasia'. Para su estudio, las
pruebas radioldgicas se utilizan en la primera fase diag-
néstica ofreciendo, en el caso de la tomografia axial
computarizada (TAC), una sensibilidad (S) de hasta el
63% vy una especificidad (E) inferior al 57%>*. Entre las
indicaciones de la tomografia por emisién de positrones
(PET) podemos citar la estadificacién ganglionar me-
diastinica en el carcinoma broncogénico con una sensi-
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Fig. 1. Tomografia computarizada toracica donde se aprecia un grupo de
adenopatias en la regiéon paratraqueal derecha.

Fig. 3. Tomografia computarizada toricica que permite apreciar una
masa mediastinica anterior que correspondia a un linfoma de Hodgkin.

bilidad y especificidad del 95 y 83%, respectivamente”.
Los falsos positivos de la PET son debidos a la existen-
cia de procesos inflamatorios intercurrentes. Sin em-
bargo, la falta de un diagndstico definitivo con estas
técnicas ha llevado a la necesidad de utilizar pruebas de
elevada especificidad, como las biopsia endoscépicas o
quirdrgicas, que nos permitan el estudio histolégico.

Las masas y tumores mediastinicos (TM) también pre-
cisan un diagndstico histoldgico, para lo cual se dispone de
técnicas percutaneas, como la puncién-aspiracién con agu-
ja fina (PAAF) transtordcica bajo control radioldgico y las
endoscdpicas, como la biopsia transbronquial o transesofa-
gica®. La falta de un diagndstico histolégico concluyente
con estas técnicas hace necesaria la realizacién de una
biopsia quirdrgica utilizando técnicas como la mediasti-
noscopia cervical estindar (MCS)’, la mediastinoscopia
cervical extendida (MCE)®, la mediastinotomia anterior’> o
la cirugia videotoracoscépica’. De ellas, la MCS y MCE
nos permiten el estudio histolégico simultdneo de varias
regiones del mediastino utilizando el mismo abordaje.
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Fig. 2. Tomografia computarizada toracica que demuestra la presencia
de adenopatias que ocupan la ventana aortopulmonar.

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la eficacia,
seguridad y rentabilidad diagndstica con la utilizacién
de la MCS y la MCE en la estadificacién ganglionar me-
diastinica del CB y en el diagndstico de las adenopatias
y TM.

Pacientes y método

Se han estudiado retrospectivamente las MCS y MCE reali-
zadas entre agosto de 1992 y febrero de 2001 siguiendo idén-
ticos criterios en las dos unidades de cirugia tordcica.

Se incluyeron en este estudio los siguientes grupos de pa-
cientes:

*  Grupo I: estadificacion preoperatoria en aquellos casos
de CB en los que la TAC puso de manifiesto adenopatias de
tamafio superior a 1 cm en territorios accesibles a la explora-
cién (estaciones 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L para la MCS y
estaciones 5 y 6 para la MCE) (figs. 1 y 2). Los pacientes en
los que se habia indicado el estudio tenfan, por lo demds, cri-
terios de operabilidad funcional, y en ellos se llevé a cabo una
fibrobroncoscopia. La puncién con aguja de Wang se utiliz6 a
criterio del endoscopista.

*  Grupo II: diagnéstico de masas mediastinicas anteriores
en aquellos casos en los que no se habia podido obtener material
histolégico suficiente mediante puncion transtoracica (fig. 3).

La técnica se realizé bajo anestesia general, intubacién oro-
traqueal y mediante la utilizacién de un videomediastinoscopio
marca WOLF, visualizando y biopsiando las lesiones existen-
tes. La MCS se llevé a cabo segtin la técnica descrita por Car-
lens en 1959. Se realizé una cervicotomia transversa con la di-
seccion de los espacios paratraqueales hasta llegar a la regién
de la carina traqueal y al espacio precarinal. La MCE se reali-
z6 utilizando una variante de la técnica clédsica de Ginsberg, de
1984, disecando entre la tabla posterior del esternén y el tron-
co venoso braquiocefélico o la vena innominada izquierda has-
ta llegar a la ventana aortopulmonar®. La MCE se efectud de
forma simultanea a la MCS y a través de la misma incision.

En los casos de CB, la presencia de material diagndstico de
neoplasia (N,) fue una contraindicacién para la cirugfa, por lo
que se inicid tratamiento con quimioterapia neoadyuvante de
induccién y se realizé una nueva estadificacién posterior con
TAC y/o remediastinoscopia para evaluar su respuesta. En los
casos N, se contraindicd la cirugia.
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TABLA1
Férmulas para calcular la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivo y negativo

Tipo de calculo Formula

Sensibilidad Verdaderos positivos (verdaderos
positivos + falsos negativos)

Especificidad Verdaderos negativos (verdaderos
negativos + falsos positivos)

Rentabilidad (Verdaderos positivos + verdaderos

negativos)/casos totales
Verdaderos positivos/(verdaderos

positivos + falsos positivos)
Verdaderos negativos (verdaderos

negativos + falsos negativos)

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Cuando en la MCS y/o MCE, en la estadificacién ganglio-
nar mediastinica, no se hallaba material tumoral se indic6 una
toracotomia para la reseccion pulmonar y linfadenectomia ra-
dical mediastinica.

En el estudio de las lesiones o adenopatias mediastinicas
significativas, si la MCS y/o MCE daban lugar a un diagndsti-
co histolégico concluyente, el tratamiento se realizé segun la
naturaleza de la lesién. En los casos de linfadenitis reactiva se
llev6 a cabo un seguimiento clinico y radiolégico. En 4 casos
no se obtuvo el diagndstico y se procedié a una biopsia a cielo
abierto (estemotomia y toracotomia). En ningtin caso se efec-
tué una mediastinotomia anterior.

Se consider6 un resultado verdadero positivo (VP) cuando
se obtuvo un diagndstico histoldgico a través de la explora-
cién quirdrgica del mediastino.

El método de referencia del estudio ha sido la toracotomia,
considerando como verdaderos negativos (VN) todos los ca-
sos en los que no se hall6 tejido neopldsico en los ganglios de
los territorios estudiados por MCS/MCE en el grupo I ni le-
siones mediastinicas con diagndstico histoldgico en la ester-
notomia o toracotomia en el grupo II. En los casos de estadifi-
cacién ganglionar negativa para el carcinoma broncogénico
(grupo I), el paciente era tratado con resecciéon pulmonar y
una linfadenectomia radical en el mismo tiempo operatorio.
De esta forma, se pudieron identificar los falsos negativos y
verdaderos negativos de la mediastinoscopia.

Se consideré como falso negativo (FN) todo caso en el que
la toracotomia o estemotomia hallara material patolégico diag-
nostico en los territorios que habia explorado la MCS/MCE.
No se consideraron falsos positivos (FP) porque se dio por va-
lida la positividad obtenida en la MCS/MCE.

Se calcuaron la S, E, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN) y rentabilidad diagnéstica (RD) de
la MCS y la MCE para el diagnédstico de las masas y adenopa-
tias mediastinicas y en la estadificaciéon ganglionar tumoral
utilizando las férmulas correspondientes (tabla I).

Resultados

Se llevaron a cabo 181 MCS y, en 32 de ellas, se afia-
di6 una MCE (17,6%). Un total de 151 casos eran varo-
nes (83,3%) y la edad media fue de 55,2 afios (rango,
14-81 afios).

Las indicaciones de las exploraciones se exponen en
la tabla II. En 123 casos (67,4%) se realizaron para la

TABLA II
Indicaciones de la mediastinoscopia cervical estindar y extendida
Grupo Diagnéstico Nimero Porcentaje
Grupo I Adenocarcinoma 74 60,1
Estadificacion del carcinoma broncogénico Carcinoma epidermoide 26 21,1
Carcinoma de células pequefias 12 9,8
Grupo 11 Carcinoma de células grandes 11 9
Total 123 100
Diagnéstico de adenopatias y tumores del mediastino Adenopatias mediastinicas 35 60,4
Masas y tumores mediastinicos 23 39,6
Total 58 100
TABLA III
Diagnoéstico histolégico definitivo
Grupo Diagnostico | Nimero | Porcentaje
Grupo I
Diagndstico de carcinoma broncogénico Metistasis de adenocarcinoma 66 67,3
Metéstasis de carcinoma epidermoide 14 14,3
Metastasis de células pequeinas 9 9,2
Métastasis de células grandes 9 9,2
Total 98 100
Grupo II
Diagnéstico de adenopatias y tumores del mediastino Linfoma tipo Hodgkin 15 32,6
Linfoma no hodgkiniano 7 15,3
Sarcoidosis 5 10,9
Adenitis tuberculosa 5 10,9
Metistasis de tumores extratoracicos 3 6,5
Metastasis de adenocarcinoma broncogénico 3 6,5
Tumores germinales 4 8,8
Carcinoma primario mediastinico 1 2,1
Carcinoma timico 1 2,1
Oat-cell mediastinico 2 4,3
Total 46 100
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TABLA IV
Verdaderos y falsos positivos y negativos
Grupo Resultado MCS (n =123) MCE (n = 25)
Grupo I
Carcinoma broncogénico (n = 123) Verdaderos positivos (VP) 88 (71,5%) 10 (40%)
Verdaderos negativos (VN) 29 (23,5%) 14 (56%)
Falsos positivos (FP) 0 (0%) 0 (0%)
Falsos negativos (FN) 6 (4,9%) 1 (4%)
Grupo 11
Adenopatias y masas mediastinicas (n = 58) Resultado MCS (n=58) MCE (n=7)
Verdaderos positivos (VP) 42 (72,4%) 4 (57,1%)
Verdaderos negativos (VN) 13 (22,4%) 2 (28,6%)
Falsos positivos (FP) 0 (0%) 0 (0%)
Falsos negativos (FN) 3 (5,2%) 1(14,3%)
Total 181 32
TABLA V
Calculo de sensibilidad, especificidad, rentabilidad y valores predictivos
Grupo Resultado MCS* MCE#**
Grupo I
Carcinoma broncogénico (n = 123) Sensibilidad 93,6% 91%
Especificidad 100% 100%
Valor predictivo positivo 100% 100%
Valor predictivo negativo 82,8% 93,3%
Rentabilidad diagnéstica 95,1% 96%
Grupo II
Adenopatias y masas mediastinicas (n = 58) Sensibilidad 93,3% 80%
Especificidad 100% 100%
Valor predictivo positivo 100% 100%
Valor predictivo negativo 81,2% 66,7%
Rentabilidad diagnéstica 94,8% 85,7%

*Mediastinoscopia cervical estdndar. **Mediastinoscopia cervical extendida.

estadificacion de un CE (grupo I) y en 58 casos para es-
tablecer el diagnéstico de masas o lesiones mediastini-
cas sin confirmacioén histolégica previa (grupo II).

En 144 casos (79,5%), 98 casos del grupo I y 46 del
grupo 11, se obtuvo un diagndstico histolégico de certe-
za (tabla III). Estos casos fueron considerados como
VP. En el caso de diagnéstico de N, se realizé la qui-
mioterapia neoadyuvante. Entre esto pacientes, seis fue-
ron intervenidos (6%), persistiendo la afeccién tumoral
ganglionar tras la linfadenectomia. El resto de valores
de FN y VN se halla especificado en la tabla IV. Los va-
lores de S, E, VPP, VPN y RD se exponen en la tabla V.

En 5 ocasiones (2,7%), la lesién mediastinica sin
diagnéstico histolégico se manifesté como un sindrome
de vena cava superior. En estos casos, la técnica quirtr-
gica fue una MCS, con una diseccién quirtrgica espe-
cialmente cuidadosa para evitar la lesién vascular. El
diagnéstico fue de 3 casos de linfoma tipo Hodgkin, un
tumor germinal y un tumor tipo oat-cell. No se produjo
ninguna complicacién quirtrgica.

La morbilidad de la serie fue del 2,7%, produciéndo-
se tres complicaciones intraoperatorias atribuibles a la
técnica y dos complicaciones postoperatorias. Un pa-
ciente sufri6 una laceracién traqueal que se resolvié con
una sutura traqueal simple y una plastia muscular. Otro
paciente presentd una hemorragia importante por desga-
rro de la vena cava superior durante la biopsia de las
adenopatias, que precisé una toracotomia derecha para
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su hemostasia. En otro paciente se produjo una lesion
del nervio recurrente laringeo izquierdo provocando
una parélisis transitoria de la cuerda vocal. En el curso
postoperatorio se observaron 2 casos de infeccién del
tejido celular subcutaneo tratados con apertura de la he-
rida y antibioterapia sistémica. La mortalidad de la serie
fue nula y la estancia postoperatoria media de 36 h (ran-
g0, 24-72 h).

Discusién

Algunos autores defienden la utilizacién de la explo-
racién quiridrgica en la estadificaciéon mediastinica del
CB de forma sistematica, independientemente de los
hallazgos de la TAC. El argumento fundamental de esta
opinién es que hasta el 17% de los casos en los que la
TAC no ha revelado adenopatias mayores de 1 cm pre-
sentan afeccién ganglionar durante la cirugia'®. Algunas
técnicas, como la puncién transesofagica dirigida por
ecoendoscopia, permiten biopsiar adenopatias mediasti-
nicas de 5 mm vy, asi, reducir el porcentaje de FN. Noso-
tros no consideramos necesaria la MCS o MCE en los
casos de TAC normal segin los estudios de nuestro gru-
po ya publicados!'. En los casos intervenidos con ade-
nopatias tumorales que habian pasado inadvertidas en la
MCS se ha descrito una mejor supervivencia'?, aunque
dicha cuestién es motivo de polémica debido a que
otros autores han publicado resultados contradictorios'®.
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El empleo de la PET para detectar metdstasis ganglio-
nares podria reducir el nimero de procesos invasivos
requeridos para al estadificacién del carcinoma bronco-
génico. Sin embargo, la especificidad préxima al 85%,
la posibilidad de falsos positivos por procesos inflama-
torios intercurrentes y una resolucién anatémica limita-
da hacen que atin no reemplace, en muchos casos, la re-
alizacioén de una  biopsia  utilizando la
mediastinoscopia’.

La MCS es la prueba mas especifica en la estadifica-
cién tumoral ganglionar mediastinica, con una RD des-
crita alrededor del 97%'%'*13, similar a la de nuestra se-
rie (95,1%). Estos pardmetros, y también su S, son
superiores a los de la TAC para todas las estaciones me-
diastinicas, salvo la subcarinica, donde este método ra-
diolégico demuestra mayor sensibilidad'S. Dada la esca-
sa especificidad de la TAC consideramos, al igual que
otros autores, que ésta y la mediastinoscopia deben ser
pruebas complementarias*!6.

La probabilidad de que la mediastinoscopia sea posi-
tiva depende de la histologia, del tamafio y de la locali-
zacion de las adenopatias. En los casos de adenocarci-
noma, la positividad alcanza el 77,6%, para el
carcinoma indiferenciado de células pequefias es del
65% y en el epidermoide del 54,5%. Cuanto mayor es
el tamafio de la adenopatia, la probabilidad de obtener
muestras se incrementa. Por esta razén, nosotros reali-
zamos la MCS en la estadificacion del carcinoma bron-
cogénico cuando su tamafio en la TAC supera los 10
mm. Por otro lado, su sensibilidad en la biopsia de las
adenopatias de localizacion paratraqueal derecha es su-
perior al 95,7% y disminuye hasta el 64% en las subca-
rinicas, donde la TAC presenta mayor sensibilidad'.
Otros factores que influyen en su rentabilidad diagnds-
tica son la experiencia del cirujano y los métodos de es-
tudio histolégico. En relacién con este dltimo punto, la
inmunohistoquimica aumenta la rentabilidad diagnosti-
ca de las biopsias ganglionares en un 15% mas que con
los estudios convencionales. En cuanto a la remediasti-
noscopia tras el tratamiento neoadyuvante en el CE, su
RD se aproxima al 94%, con un indice de FN del 3,9%
que se explica por las dificultades técnicas secundarias
a la fibrosis mediastinica y el tratamiento quimioterapi-
co y radioterdpico!’. En nuestra serie solamente hemos
realizado una remediastinoscopia, que result6 ser VP.

La MCE, inicialmente descrita por Ginsberg et al'®,
permite acceder a las estaciones ganglionares 5 y 6 con
una RD en la estadificacién del CE del 97,8%, alcan-
zando en nuestra serie el 96%. A diferencia de Ginsberg
et al, nosotros pasamos el mediastinoscopio por encima
de la vena innominada, obviando el contacto con el
tronco arterial braquiocefélico izquierdo y disminuyen-
do la posibilidad de lesiones vasculares. La MCE no
precisa intubacién selectiva ni colapso pulmonar, y se
lleva a cabo a través de la misma incisién que la MCS,
todas ellas claras ventajas sobre la videotoracoscopia y
mediastinotomia anterior. En la actualidad son muchos
los autores que prefieren el abordaje videotoracoscopico
de las adenopatias de la ventana aortopulmonar y la re-
giones preadrticas, especialmente en los tumores pulmo-
nares izquierdos con adenopatias s6lo en estas regiones.
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La videotoracoscopia permite biopsiar mejor esta region
y explorar toda la cavidad pleural y el parénquima pul-
monar. Ademas, en relacion con los tumores de localiza-
cion hiliar, proporciona informacién sobre su resecabili-
dad. Creemos que ambas técnicas son complementarias.

Las causas mds frecuentes de masas mediastinicas
sin diagndstico histolégico son los procesos linfoproli-
ferativos, la sarcoidosis y la tuberculosis. El abordaje
para obtener un diagndstico histoldgico se realiza segtin
los estudios radiolégicos que establecen la localizacién
de la lesion y, por tanto, permiten plantear la técnica a
utilizar. La puncién transbronquial, transesofdgica o la
puncién-aspiracion transtorcica suelen ser las iniciales.
Su sensibilidad no supera el 60%, por lo que hay que
recurrir a las técnicas quirdrgicas. En las lesiones para-
traqueales se realiza una MCS y la MCE se utiliza en el
abordaje de la ventana aortopulmonar. En nuestra expe-
riencia han tenido una sensibilidad del 93,3 y 80%, res-
pectivamente, lo que las hace especialmente dtiles'.

Para la realizacién de la MCS y MCE no existen con-
traindicaciones absolutas, aunque el antecedente de una
mediastinoscopia, una traqueostomia o la cirugia cervical
previa pueden dificultar su realizacién. Los casos de sin-
drome de vena cava superior requieren una diseccion cui-
dadosa para evitar el riesgo de sangrado'®®. En nuestros
pacientes no se ha producido ningtin tipo de complicacion.

La morbilidad global varia entre 0,9 y 4%?!. Las
complicaciones peroperatorias ocurren hasta en el 2%,
destacando las lesiones vasculares, el neumotérax y la
perforaciéon traqueobronquial. Estos accidentes se en-
cuentran favorecidos en los casos de la infiltracién neo-
plésica extensa que distorsiona la anatomia normal®?. La
biopsia ganglionar es la causa mas frecuente del sangra-
do, que suele ser leve y cede espontdneamente. Si la he-
morragia proviene de la vena dcigos, vasos mamarios,
arteria pulmonar, arterias bronquiales o vena cava supe-
rior, precisa tratamiento quirdrgico urgente. Entre el
0,01 y 0,6%'° de las mediastinoscopias requieren una
reintervencién urgente por sangrado. En nuestra serie se
prudujo una lesién de la vena cava superior (0,5%) en
un caso de biopsia de la regién 2R que precisé toracoto-
mia y hemostasia.

La perforaciéon traqueobronquial es infrecuente
(0,1%). Su tratamiento suele ser la sutura de la lesion
traqueal, como en nuestro caso. Si la lesion es extensa
puede ser necesaria la reseccion de un fragmento tra-
queal y anastomosis?. La exploracién de las regiones
2L y 4L puede originar una lesién del nervio recurrente
laringeo izquierdo'®.

Otras complicaciones postoperatorias pueden ser la ce-
lulitis de la herida, neumotdrax y la arritmia supraventri-
cular (1,4%)'°. Una complicacién mds rara es el implante
neopldsico en la herida operatoria®. En nuestra serie sélo
hemos observado dos infecciones de la herida operatoria.

En relacién con el tipo de ingreso para su realizacion,
ésta puede hacerse como cirugia de corta estancia o
bien de forma ambulatoria en los casos més selecciona-
dos. Nuestra estancia media es de 36 h tras comprobar
el correcto estado de la herida, la integridad de la via
aérea superior (sin apreciar enfisema subcutdneo y ra-
diografia simple de térax sin signos patolégicos) y una
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tolerancia digestiva correcta.

Concluimos que la MCS es una técnica muy especifi-

ca y sensible en la valoracién de la afeccién ganglionar
mediastinica por CB. En los TM, tiene una RD cuando
se indica su utilizacién. La MCE es una técnica vélida y
segura para valorar la regién paraadrtica, con una RD
superior al 85%. La escasa morbilidad y la nula mortali-
dad hacen que tanto la MCS como la MCE puedan con-
siderarse como técnicas seguras.
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