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Estudio descriptivo de las complicaciones
de la mediastinoscopia
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El objetivo de este estudio ha sido analizar las complica-
ciones quirúrgicas y no quirúrgicas de la mediastinoscopia
en una serie de 200 pacientes consecutivos.

Estudio retrospectivo de todos los pacientes intervenidos
entre el 1 de enero de 1994 y el 1 de mayo de 1997. Se anali-
za cualquier complicación presentada entre la cirugía y el
alta del paciente.

En 200 casos se han presentado 8 complicaciones (4%).
Tres de ellas por lesiones de estructuras vecinas (nervio re-
currente, arteria bronquial y arteria innominada), el resto
por problemas no quirúrgicos (3 casos de arritmia, 2 casos
de ventilación mecánica prolongada). Un paciente (0,5%)
falleció a consecuencia de un infarto cerebral, probablemen-
te secundario a la oclusión arterial necesaria para suturar la
lesión de la arteria innominada. En pacientes con síndrome
de vena cava superior la mortalidad es del 20% (1 de 5) y la
morbilidad del 60% (3 de 5).

Considerando las complicaciones tanto médicas como qui-
rúrgicas, la morbilidad de esta serie es superior a la descrita
habitualmente en otras publicaciones, en las que se ignoran
las complicaciones no quirúrgicas.

Palabras clave: Mediastinoscopia. Efectos adversos. Enfermeda-
des del mediastino. Síndrome de vena cava superior.
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The complications of mediastinoscopy

To analyze the surgical and non surgical complications of
mediastinoscopy in a series of 200 consecutive patients.

Retrospective study of all surgical patients between 1 Ja-
nuary 1994 and 1 May 1997. Any complication presenting
between time of surgery and panent reléase is analyzed.

Complications were seen in 8 out of 200 cases (4%). In three
cases, there were lesions in neighboring structures (recu-
rrent nerve, bronchial artery and innominate artery). The
rest were non surgical complications (3 cases of arrhythmia,
2 of prolonged mechanical ventilation). One male patient
(0.5%) died from cerebral infarction, probably as a result of
arterial occiusion needed to suture damage to the innomina-
te artery. Superior win cava syndrome affected 20% (1 in 5)
and morbidity was 60% (3 in 5).

Morbidity involving both medical and surgical complica-
tions in this series is higher than that reported elsewhere in
the literature, in series for which non surgical complications
go unreported.

Key words: Mediastinoscopy. Adverse side effects. Mediastinal
diseases. Superior win cava syndrome.

Introducción

El conocimiento preciso de la morbimortalidad de
una técnica es imprescindible para tomar decisiones en
la práctica clínica. La mediastinoscopia es la técnica
quirúrgica de elección en el diagnóstico de la patología
mediastínica' pero, como cualquier método diagnóstico
cruento, no está exenta de riesgo.

Ya existen publicaciones2 -aunque no recientes- en
las que se realiza una excelente descripción anatomoclí-
nica de las complicaciones de la mediastinoscopia. Sin
embargo, se tiende a publicar sólo las complicaciones
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que guardan relación directa con la técnica, mientras
que otras complicaciones posibles (neumonía, atelecta-
sia, insuficiencia respiratoria, tromboembolismo, etc.)
no se analizan, lo cual puede sesgar el análisis de la
morbimortalidad.

En este artículo revisamos todas las complicaciones
de la mediastinoscopia en una serie consecutiva de pa-
cientes intervenidos por un grupo reducido de cirujanos
en un período de 3 años.

Material y métodos

Hemos revisado los registros informatizados de 200 pacien-
tes (176 varones, 24 mujeres; edad media: 59,8; desviación tí-
pica: 12,38) intervenidos en nuestra unidad entre el 1 de enero
de 1994 y el 1 de mayo de 1997, a los que se les ha efectuado
una mediastinoscopia. Todas las intervenciones fueron efec-
tuadas por los dos primeros autores.
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TABLA I
Morbimortalidad y rentabilidad diagnóstica de la

mediastinoscopia según el proceso que motivó la indicación

Indicación

Estadifícación 162 82(50.6)'' 5(3,1)' ' 0
carcinoma

Masao 33 25 (75.5/ 0 0
adenopatías
mediastínicas

Síndrome de 5 5 (100) 3(60) 1(20)
vena cava
superior

Número
de casos

Rentabilidad
diagnóstica

(n |% | )

Morbilidad
(n [% ] )

Mortalidad
(n [%])

•'Se entiende como rentabilidad la clasificación de T4. N2 o N3 como consecuen-
cia de esla técnica. "Se consideran cinco complicaciones, aunque suceden en 4
pacientes, ''No se considera un diagnóstico concrelo el de linfadenitis reactiva en
8 casos.

En pacientes con diagnóstico histológico o citológico pre-
vio de cáncer de pulmón no microcítico la indicación de me-
diastinoscopia se estableció para estadificación de la enfer-
medad en los siguientes casos: hallazgo de adenopatías
mediastínicas de 1,5 cm o más en la tomografía axial compu-
tarizada (TAC) efectuada de forma rutinaria: clasificación clí-
nica como T3 o T4; tumor biliar dudosamente resecable se-
gún el criterio de los cirujanos, aunque no cumpliera criterios
de T3 o T4.

En los enfermos sin diagnóstico, se seleccionó la mediasti-
noscopia como técnica idónea, por la localización anatómica
de las imágenes patológicas en el mediastino de acuerdo con
la TAC.

La presencia o ausencia de complicaciones se registró al fi-
nalizar el acto quirúrgico y en el momento de procesar el in-
forme de alta hospitalaria y se codificó según la Clasificación
Internacional de Enfermedades'. Se consideró como compli-
cación hemorrágica la presencia de sangrado en el campo qui-
rúrgico que requiriera interrumpir la exploración para solucio-
nar la hemorragia, aunque fuera con maniobras elementales
como la electrocoagulación repetida, colocación de clips he-
mostáticos o compresión con gasa durante unos minutos.

Se consideró mediastinoscopia rentable cuando se obtuvo
un diagnóstico de extensión mediastínica (T4. N2, N3) del
cáncer bronquial o un diagnóstico histológico concreto distin-
to de l infadenit is reactiva (tabla I ) .

Los datos de estancia hospitalaria se refieren a los días
transcurridos desde el ingreso en nuestra unidad hasta el alta
domiciliaria, traslado a otra unidad o fallecimiento hospitala-
rio del paciente.

Resultados

En 162 casos la intervención se realizó para estadifi-
cación de un carcinoma pulmonar. En 82 de ellos
(50,6%) se demostró extensión mediastínica. En los de-
más casos, la mediastinoscopia se indicó por los si-
guientes motivos: síndrome de vena cava superior (5 ca-
sos), masa mediastínica (2 casos), hallazgo radiológico
de adenopatías mediastínicas con o sin clínica acompa-
ñante (31 casos). Los diagnósticos finales de este grupo
de pacientes fueron los siguientes: sarcoidosis ( 1 1 ca-
sos), linfoma (10 casos), linfadenitis inespecífica (8 ca-
sos), carcinoma pulmonar (5 enfermos), tuberculosis (3
casos), linfangioma (un caso). Estos datos se resumen
en la tabla 1.

Las complicaciones fueron las siguientes: aparición
de fibrilación auricular en el postoperatorio inmediato
(3 casos), necesidad de ventilación mecánica postope-
ratoria (2 pacientes con síndrome de cava superior), le-
sión del nervio recurrente izquierdo (un caso), hemo-
rragia (2 casos). Uno de los casos de sangrado se
produjo durante una mediastinoscopia para estadifica-
ción de un carcinoma bronquial. La hemorragia fue de-
bida a lesión de una arteria bronquial y se solucionó
mediante taponamiento con gasa durante 5 minutos.
Este mismo enfermo sufrió una lesión del nervio recu-
rrente. El otro paciente con hemorragia presentaba un
síndrome de vena cava superior y el sangrado se produ-
jo por rotura de la arteria innominada, invadida por la
neoplasia. Aunque tras efectuar una esternotomía se
consiguió suturar el vaso, el enfermo falleció por infarto
cerebral 2 días después.

La morbilidad de la serie es del 4% (8 complicacio-
nes en 7 enfermos del total de 200) y la mortalidad del
0,5% (uno de 200). En el grupo de enfermos con sín-
drome de cava la morbilidad es del 60% (2 enfermos
presentaron insuficiencia ventilatoria y uno hemorragia)
y la mortalidad del 20% (tabla I).

La estancia hospitalaria media de la serie es de 2,21
días (rango: 1-15, desviación típica: 2,21).

Discusión

En diversos textos de cirugía torácica la mediastinos-
copia se considera una técnica segura y efectiva en el
diagnóstico de las enfermedades mediastínicas45, inclu-
so en pacientes sometidos a esta técnica por segunda
vez'\ Debido a la compleja anatomía de la zona que se
ha de explorar, algunos autores niegan que la mediasti-
noscopia sea una técnica sencilla2 e insisten en la nece-
sidad de que el cirujano que la efectúa tenga una sólida
formación y amplia experiencia.

En algunas publicaciones se analiza la morbimortali-
dad de la técnica. En la serie personal de Puhakka7 -de
2.021 casos- no existe mortalidad y la prevalencia de
complicaciones es del 2,3%. Hay que señalar, sin em-
bargo, que en esta serie el 35% de las exploraciones se
realizan por existencia de infiltrados pulmonares, sin
imágenes patológicas en el mediastino, por lo que no
hay que suponer una gran dificultad técnica en estos ca-
sos. Kirschner' aporta datos de varias series en las que
se reúnen 20.000 casos de mediastinoscopia. Según este
autor, la mortalidad de la técnica es menor del 0,5% y la
morbilidad del 2.5%. En un artículo en el que las com-
plicaciones se analizan más exhaustivamente -aunque
es menos reciente-, Foster et al2 encuentran una morta-
lidad del 0,08% (3 casos en 3.742 procedimientos) y
una morbilidad del 1,6%. Ginsberg4 no indica la presen-
cia de mortalidad en un estudio sobre dos series de me-
diastinoscopias para estadificación del cáncer de pul-
món en las que se reúnen 2.250 casos. La morbilidad
total en estas series es del 2%.

La mayor parte de las complicaciones publicadas son
lesiones de estructuras vecinas, mientras que raramente
los autores citan otros efectos adversos de la cirugía,
como neumonías nosocomiales, arritmias, etc. En nucs-
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tra serie, de 8 casos de complicaciones, tres son lesio-
nes inmediatamente producidas durante la cirugía (2 he-
morragias y una lesión del nervio laríngeo inferior iz-
quierdo). Los otros 5 casos presentaron complicaciones
no quirúrgicas: tres debieron ser tratados por taquiarrit-
mia secundaria a fibrilación auricular y dos precisaron
ventilación mecánica durante varios días. En un artículo
clásico, Clagget8 discute el problema de las complica-
ciones de la mediastinoscopia y afirma que posiblemen-
te no se publican todas las complicaciones de esta técni-
ca. Algunos datos recientes apoyarían esta afirmación
de Clagget. Por ejemplo, Gámez et al9 presentan una se-
rie de 23 mediastinoscopias en pacientes con síndrome
de cava superior. Aunque en el resumen se afirma que
no se registraron complicaciones graves, analizando el
texto encontramos 2 casos de sangrado, una posible le-
sión de vía aérea (enfisema subcutáneo), una lesión del
nervio recurrente y una neumonía nosocomial. Además,
2 pacientes de esta serie fallecen en el postoperatorio
por obstrucción de la vía aérea (aunque no se especifica
si en ellos se efectuó algún procedimiento distinto a la
mediastinoscopia).

Las complicaciones hemorrágicas durante la medias-
tinoscopia se discuten en varias publicaciones2, aunque
no es frecuente que la hemorragia se cuantifique como
hace Puhakka7. Este autor y Kirschner5 consideran
como complicación hemorrágica cualquier sangrado
que oscurezca la visión durante la mediastinoscopia.
Aunque la cantidad de sangre necesaria para oscurecer
el campo en esta explotación es muy escasa (menos de
50 mi), esta definición nos parece práctica y cualquier
cirujano con experiencia en mediastinoscopia distingue
entre un sangrado banal, que se soluciona con una única
electrocoagulación y una hemorragia que exige detener
la exploración para efectuar maniobras de hemostasia.
Se han publicado hemorragias por lesiones de arterias
bronquiales, vena cava superior, vena ácigos, arteria
pulmonar, tronco innominado y aorta2 5-7-"1.

Además de los grandes vasos, otras estructuras pue-
den lesionarse durante la mediastinoscopia: esófago2,
tráquea y bronquios principales" '2, pleura parietal o
visceral2, conducto torácico'3 y nervios laríngeos infe-
riores2. La compleja anatomía del mediastino hace que
clásicamente2-7 se haya aconsejado que la mediastinos-
copia se lleve a cabo por cirujanos muy experimenta-
dos. Algunas publicaciones'-7 presentan series muy nu-
merosas de un único cirujano. Posiblemente en la
actualidad no se realizan tantas mediastinoscopias. En
nuestro caso, en 40 meses, se han efectuado 200 pro-
cedimientos entre dos cirujanos (algo más de 30 pro-
cedimientos al año por cirujano). En un hospital en el
que la mediastinoscopia se realizaba de rutina en el
cáncer de pulmón", cinco cirujanos publicaron un es-
tudio sobre 1.000 casos de mediastinoscopia en 5
años, lo que permitiría suponer unas 40 mediastinos-
copias al año por cirujano. En una revisión reciente
sobre mediastinoscopia en el síndrome de vena cava
superior14 se reúnen sólo 70 exploraciones entre 7 pu-
blicaciones firmadas por un total de 26 cirujanos. Na-
turalmente estos datos son sólo apreciaciones ya que
el número de autores, como en nuestro artículo, no

quiere decir que todos ellos realicen las intervencio-
nes. Posiblemente en los próximos años, el aumento
de la rentabilidad de otros métodos menos agresivos
de biopsia mediastínica1'1'17 haga que disminuya el nú-
mero de mediastinoscopias necesarias y esto podría
llevar a que sea difícil adquirir la práctica imprescindi-
ble en disecar un área de anatomía compleja a través
de un campo quirúrgico reducido.

Discrepamos de la opinión de algunos autores'4 que
consideran la mediastinoscopia como una técnica se-
gura en el diagnóstico de los pacientes con síndrome
de cava superior. Debido a la morbilidad y mortalidad
de nuestra serie en estos casos, creemos que no debe
efectuarse una mediastinoscopia si previamente no se
ha intentado el diagnóstico mediante biopsia por pun-
ción, guiada por TAC'6 o por vía transtraqueal15'17.
Además del riesgo de sangrado, la mediastinoscopia
exige que los pacientes con síndrome de cava superior
sean ventilados mecánicamente en decúbito supino,
que puede dificultar la extubación inmediata postope-
ratoria y somete al enfermo al riesgo de una ventila-
ción asistida más prolongada, aunque -como en nuestros
casos- este hecho no tenga consecuencias posteriores.

La estancia media de los pacientes confirma lo publi-
cado por otros18-19 sobre la posibilidad de realizar la me-
diastinoscopia como una técnica sin ingreso. A pesar de
lo cual y como conclusiones, consideramos que hay que
tener muy en cuenta su morbilidad y mortalidad a la
hora de indicarla y analizar todos los riesgos y no sólo
los problemas derivados de lesiones directas durante la
disección o biopsia. En los pacientes con síndrome de
cava superior, creemos que en la actualidad se dispone
de otros medios menos agresivos que podrían evaluarse
antes de indicar la mediastinoscopia aunque nuestra se-
rie no es tan grande como para sacar conclusiones al
respecto.
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Fe de errores

En el artículo "Abordaje de la fístula broncopleural en pacientes intervenidos de cáncer de pulmón. Estudio
prospectivo" (A. Arnau et al), publicado en el número de enero de 1998 (Vol. 34; págs. 17-22) se omitió la si-
guiente frase en el resumen: "La mediana de supervivencia fue de 14 meses y el 31,25% de los pacientes llegó
a los cinco años. La neumonectomía derecha con invasión neoplásica del bronquio de resección, la tumoración a
menos de 2 cm de carina (T, o 14) y el tratamiento adyuvante con radioterapia fueron rasgos significativos
(p < 0,05) en las fístulas aparecidas".
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