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RESUMEN

La exploracion mediastinal comienza desde la época de Galeno. Su desarrollo se alcanz6 en
la segunda mitad del siglo XX, utilizada para el estudio de los ganglios y tumores
mediastinales. En la actualidad su uso se ha ampliado no solo como diagnéstico, sino con
fines terapéuticos, al lograr realizar resecciones pulmonares. El objetivo es realizar una
revision actualizada de la literatura, acerca del uso de la mediastinoscopia en el diagnéstico
del cancer pulmonar. Se realiz6 una revision de la literatura médica donde se utilizaron las
bases de datos Scopus, Medline y Cochrane bajo los criterios de sus revisores. Se emplearon
las palabras claves en idioma espafiol e inglés. EI método de analisis y sintesis se usé para
la interpretacidn de la bibliografia. Se revisaron 173 articulos, de los cuales, se escogieron
58, que cumplian con los criterios de seleccion, entre ellos, 6 meta analisis, 11 articulos de
revision y 41 articulos originales. La videomediastinoscopia constituye una herramienta
valida para el diagnostico, asi como para el estadiamiento de enfermedades dentro y fuera
de la cavidad toracica y mediastino. Por otra parte, permite el tratamiento de algunas
enfermedades.

Palabras clave: mediastinoscopia; endosonografia; cancer del pulmén; linfoadenectomia

transcervical extendida; complicaciones.

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



https://orcid.org/0000-0002-6298-3554
https://orcid.org/0000-0002-9665-1718
https://orcid.org/0000-0002-4174-0879
mailto:grmiguel.cmw@finlay.cmw.sld.cu

@CIiMED

/AP EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

ABSTRACT

The mediastinal exploration begins from the time of Galen. Its development was reached in
the second half of the 20th century, used for the study of lymph nodes and mediastinal
tumors. At present its use has been expanded not only as a diagnosis, but also for therapeutic
purposes, by achieving lung resections. The objective is to carry out an updated review of
the literature on the use of mediastinoscopy in the diagnosis of lung cancer. A review of the
medical literature was carried out where the Scopus, Medline and Cochrane databases were
used under the criteria of their reviewers. The keywords in Spanish and English were used.
The method of analysis and synthesis was used for the interpretation of the bibliography.
173 articles were reviewed, of which 58 were chosen, which met the selection criteria,
including 6 meta-analyzes, 11 review articles, and 41 original articles.
Videomediastinoscopy is a valid tool for diagnosis, as well as for the staging of diseases
inside and outside the thoracic cavity and mediastinum. On the other hand, it allows the
treatment of some diseases.

Keywords: mediastinoscopy; endosonography; lung cancer; extended transcervical
lymphadenectomy; complications.
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Introduccion

El avance exponencial de la cirugia toracica tiene un desarrollo paralelo a las técnicas
anestésicas e imaginoldgicas; desde la antigiiedad se recogen en diferentes manuscritos los
intentos de abordar este espacio corporal. Galeno, citado por Diaz Novas, y otros® en su
texto VII Anatomices Administratronibus, relata la primera mediastinostomia realizada con
éxito en un enfermo aquejado por una mediastinitis supurada. Durante 1925 en Francia,
Emile Sergent citado por Oyarzin® da un salto crucial en la cirugia del tan temido espacio
y presenta su trabajo, sindromes mediastinales, donde saca a la luz los diferentes principios
de la mediastinoscopia actual. En 1949, Daniels citado por Rascoe y otros,® describio el
uso de una incisién supraclavicular para biopsia de los ganglios linfaticos pre escalénicos y

del mediastino superior, en pacientes con afecciones pulmonares que fueron refractarios al
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diagnostico con procederes no invasivos, sin embargo el argentino Albanese citado por
Zielinski® en el afio 1942 ya habia descrito este procedimiento, el cual, no habia sido
referenciado debido a que las publicaciones importantes de la época se realizaban en idioma
inglés y su acceso era dificil y complicado. Posteriormente el procedimiento fue
popularizado por Hartkens y colaboradores, citado por Klinkenberg y otros® los cuales
basados en el conocimiento del drenaje linfatico pulmonar con el uso del laringoscopio de
Jackson, realizaron biopsias mediastinales paratraqueales derechas e izquierdas indistintas
y simultaneas en tumores de los I6bulos pulmonares superiores, lo cual les permitio realizar
una clasificacion por etapas de la invasion mediastinal. Por su parte en 1959 Carlens junto
a Pearson citados por Torres Rodriguez y otros® y Rascoe y otros® difunden la técnica en
los Estados Unidos de América. Pocos afios después Mc Neil y Chamberlain, en 1966, citado
por Quintana Marrero J y otros,(") describieron otro acceso quirtrgico endoscopico, la
mediastinotomia anterior izquierda que permitia la exploracion de los grupos ganglionares
subadrticos y periaorticos a los cuales la mediastinoscopia cervical no brindabaacceso. En
1984, Ginsberg,® utilizé la técnica publicada por Specht en 1967,®) que permitia la
exploracién conjunta de todos los grupos ganglionares a través de una nueva y Unica técnica
quirdrgica, la mediastinoscopia cervical extendida. Comenzd asi el desarrollo de la
mediastinoscopia tal y como hoy se aplica mediante las bases del abordaje cervical.

En Cuba los reportes de exploraciones mediastinales mediante mediastinoscopias son
escasos, aungue existen publicaciones como la de Fuentes Valdés y otros? y Pifieiro y
otros™ Por su parte, en Camagiiey, las primeras exploraciones del mediastino por via
endoscapica se le atribuyen al Dr. Angel Robles Jacomino en la década de los 90 (datos
publicados en la revista cubana de cirugia donde el autor principal excluye al profesor
iniciador del proceder)™ el cual las realizaba con el uso de un laringoscopio o broncoscopio
de uso pediatrico con el objetivo de realizar biopsias de tumores mediastinales asi como de
ganglios mediastinales altos en pacientes afectos de cancer pulmonar (CP). En ocasiones el
proceder, era combinado con una mediastinotomia anterior izquierda (mediastinotomia de
Mc Neil y Chamberlain) para explorar la ventana aortopulmonar. La presente revision tuvo

como objetivo evaluar el uso actual de la mediastinoscopia en el CP.
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Métodos

Se realizo un articulo de revision de tipo exploratorio-descriptivo con el objetivo de analizar
el papel actual de la videomediastinoscopia en el cancer pulmonar. Se consultaron fuentes
primarias y secundarias de informacion a traves, de las bases de datos Scopus, Medline,
Cochrane, Hinary y Redalyc bajo los criterios de sus revisores (Fig. 1). Las busquedas
fueron especificas en idioma espafiol e inglés con las siguientes palabras claves:
mediastinoscopia, endosonografia, cancer del pulmon, linfadenectomia transcervical
extendida, complicaciones. Se utilizo el paquete informéatico End Note X 9.3.1 de gestidn
de referencias y el motor de busqueda cuando fue necesario para la gestion de articulos
completos Google Académico version Beta. En un segundo momento, se realizd una
revision meticulosa de los articulos de forma manual por los tres autores de la revision, con
la aplicacion de criterios de seleccion especificos acorde al interés de la investigacion y una
vez terminada el autor principal realizé la redaccion del articulo con el uso del método
I6gico-historico para realizar una secuencia légica del desarrollo de la
videomediastinoscopia, y el de andlisis y sintesis para la interpretacion de las publicaciones

realizadas y por ultimo emitir las conclusiones.

Fevision de la literatura

sy . - Criterios de exclusian
Criterios de inclusidn

Articulos publicados entre 1942 — IR“EpDrFEﬁ.SEdESSDS' 4 |
v abril del 2019, mposibilidad de acceder a

articulo completo

Articulos en idioma espaficol —
e ingles,

Metanalisis, articulos completos,
trabajos originales,

| 1
Total de articulos revisados: 173 | | Articulos incluidos: 59

Articulos de revisidn: 11 Metanalisis: 6

Articulos ariginales: 42

Fig. 1- Revision de la literatura.
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Discusion
Con la introduccion de la anestesia y la intubacion endotraqueal, las enfermedades del torax
y del mediastino fueron mas asequibles a procedimientos diagndsticos. A partir del
conocimiento de la anatomia de la region cervicotoracica e identificacion de diferentes
referencias anatémicas, la mediastinoscopia convencional de Carlensse amplio a la descrita
por Spech,® asi como a la linfadenectomia transcervical extendida (TEMLA por sus siglas
en inglés) descrita en Zakopane, Polonia, por Zielinski y otros, en el afio 2004.(113.14)
La mediastinoscopia se desarroll6 como un procedimiento para el diagndstico histoldgico
de las masas mediastinicas y en las ultimas décadas, se ha utilizado cada vez més para la
estadificacion de los ganglios linfaticos mediastinicos en pacientes con CP.(151617)
Con el tiempo, la mediastinoscopia cervical se ha sometido a varias modificaciones técnicas
por lo que llegd a ser el "estandar de oro" de la estadificacion oncoldgica del mediastino.*1®)
Pearson, citado por Garcia Rodriguez y otros,*3% demostraron que la afectacion de los
ganglios linfaticos mediastinicos en pacientes con CP tenia un pronostico desalentador v,
por lo tanto, sugirié que la intervencion quirdrgica posterior no cambiaria el resultado. Lo
anterior trajo como resultado la revitalizacion y uso del mapa ganglionar en la estadificacion
del CP, cuyo concepto fue introducido por primera vez por Naruke y otros, en 1960. En
Japon, este mapa fue adoptado para la clasificacion de las estaciones linfaticas y se conoce
como el mapa de Naruke. Por su parte los mapas estadounidenses tienen su origen en 1973
con la American Joint Commitee on Cancer; y en 1983 la American Thoracic Societ y
promulgd dos mas, hasta que finalmente en 1997 se cred el mapa de Mountain y Dressler
(M-D) que fue utilizado hasta el 2009 cuando la International Association for Study of Lung
Cancer, con el objetivo de homogeneizar la estadificacidn, creé un mapa el cual agrupa las
estaciones ganglionares en zona.%
Una de las caracteristicas tipicas que hicieron de la mediastinoscopia cervical convencional
un procedimiento complejo fue la vista de "tanel” a través del instrumento.®® El cirujano
tuvo que encontrar su camino entre estructuras vitales y vulnerables como la traquea, el
esofago, la vena acigos, la arteria pulmonar derecha, los nervios recurrentes, el espacio
pleural y el pulmon, asi como también y acorde con la anatomia del paciente, la cardtida y
la arteria inonimada. %1617
A un cirujano le toma bastante tiempo adquirir habilidades de rutina en este complejo

entorno para realizar una estadificacion adecuada del mediastino. Por las mismas razones,

@) e |

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED Revista Cubana de Cirugia. 2020 (Abr-Jun);59(2):e_917

/AP EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

la ensefianza de la mediastinoscopia cervical convencional es extremadamente dificil. Se
considera un procedimiento complejo y su éxito depende en gran medida de las habilidades
del operador. En el trabajo de Kinkenberg y otros*® se considera a un cirujano preparado
en el proceder cuando ha realizado més de 40 procederes.

El desarrollo de la cirugia asistida por videoscopia en los afios ochenta del siglo XX abrio
nuevas perspectivas para la cirugia cerrada del térax, asi como otras oportunidades de
ensefianza para las técnicas de invasion minima. El "campo operatorio™ se hizo visible para
todos los participantes del procedimiento, o incluso en la sala "al lado".®2%

A finales de los afios ochenta, Lerut®® desarroll6 este concepto, para la mediastinoscopia,
en lo que ahora se llama mediastinoscopia asistida por video (VAM). La incomoda "vision
de tunel" de la mediastinoscopia cervical convencional se transformé en un campo
operatorio claro en una pantalla plana con imagenes altamente detalladas que permitieron
una mejor vision de las estructuras mediastinicas vitales, asi como del tejido anormal y de
ganglios linfaticos (figura 2).(%2223) Ademas, demostré ser una mejora importante con fines
docentes sin comprometer el procedimiento en si. Aunque las ventajas de la VAM
mencionadas anteriormente son obvias, la sensibilidad y los valores predictivos negativos
de la VAM y la mediastinoscopia cervical convencional no son diferentes. En la actualidad,
las directrices de la European Society of Thoracic Surgery sobre la estadificacion
mediastinica recomiendan realizar VAM y como minimo una muestra de ganglios

paratraqueales inferiores derechos e izquierdos, asi como subcarinales.*71®

A. BI: bronquio izquierdo, BD: bronquio derecho E: es6fago, AP: arteria pulmonar.
B. T:traquea, PM: pleura mediastinal, VCS: vena cava superior.

C. T:trdquea, BI: bronquio izquierdo, Vifietas: nervio recurrente izquierdo.

Fig. 2- Videomediastinoscopia cervical.
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En el afio 1992 sobre la base de los dispositivos utilizados hasta el momento para la
realizacion de las mediastinoscopias incluyendo el mediastinoscopio de Carlens, Linder y
Dahan en cooperacion con la Wolf Company desarrollaron el mediastinoscopio video
asistido para la utilizacion bimanual incrementando las opciones quirdrgicas. Después de
varios afios el grupo de Hiirtgen®® adquirié gran experiencia y desde el afio 1999
comenzaron a realizar la linfoadenectomia asistida por videomediastinoscopia
(VAMLA).1419)

Por su parte en el afio 2005 Zielinsky, y otros® publicaron por primera vez la TEMLA para
la estadificacion ganglionar del CP, aunque ha demostrado su utilidad en la cirugia del
cancer de esofago, del timo y de tumores mediastinicos.*

La VAM tiene una mortalidad inferior al 0,5 % y una morbilidad del 2,5 %, permite el
acceso a las estaciones de ganglios linfaticos 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R y 10L. Los ganglios
subcarinales posteriores, asi como los paraesofagicos, no son alcanzables y por lo tanto no
se puede realizar una biopsia de los ganglios del ligamento pulmonar inferior, sin embargo,
los ganglios subadrticos y los ganglios paraadrticos son alcanzados cuando se realiza el
video mediastinoscopia extendida (VME). Las complicaciones son raras en manos
experimentadas. Como se menciond anteriormente, durante las Gltimas décadas, la principal
razon para realizar una mediastinoscopia cervical fue la estadificacion de pacientes con
CP.(15,16)

Los resultados de los estudios de exactitud diagnostica para la mediastinoscopia cervical
arrojan una sensibilidad entre el 79 % y 93 %, una especificidad del 100 % asi como, un
valor predictivo negativo del 91 %.® Sin embargo, los analisis realizados en la literatura
con la introduccion de la videoscopia (VAM) no distan de los resultados iniciales como se
observa en el trabajo de Zakkar M, y otros®Y el cual realizo un analisis retrospectivo en el
que incluyd 8 estudios y comparé 5156 mediastinoscopias (MC) con 956 VAM en un
periodo de 60 afios (1950-2011). El analisis comparativo arrojo cifras similares en cuanto a
precision diagndstica y valor predictivo negativo (VPN). No encontré diferencias
estadisticamente significativas en la precision diagnostica (MC: 83,8 — 97,2 % vs VMC:
87,9 -98,9 %) ni en el VPN (MC: 81 — 95,7 % vs VMC: 83 — 98,6 %) entre ambos grupos,
pese a que la VAM permitié un mayor nimero de ganglios y por ende mayor muestra
histologica (MC: 5 - 7,13 vs VAM: 6 — 8,5). Ambas mostraron una baja tasa de morbilidad
(MC: 0-5,3% vs VAM: 0,83 — 2,9 %) y mortalidad (MC: 0 — 0,05 % vs VAM: 0 %).
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Por su parte el grupo Koreano de Cho JH, Kim J, y otros?? encontré menos complicaciones (p =
0,030) en el grupo de VAM; (1,6 %) frente al de MC (3,6 %) analizaron 222 MC frente 299 VAM y
concluyeron que las complicaciones se mitigan agregandoles “10 minutos al proceder”. La
complicacién mas frecuente que presentaron los pacientes fue la paralisis recurrencial izquierda.
Este estudio, como reconocen sus autores, presenta varias limitaciones como son: es retrospectivo,
el grupo estudiado es heterogéneo, especialmente por el tipo celular del cancer del pulmdny por
otra parte no analiza todas las estaciones ganglionares ni el nUmero de ganglios para el analisis.
Resultados similares fueron publicados por Lescher, y otros,?® en 2008, en el cual compararon 132
MC con 234 VAM, donde la complicacién mas frecuente fue la paralisis/paresia recurrencial (MC:
3%, VMC: 2,1 %). Sin embargo, en este estudio puede existir sesgo de seleccidn al ser interpretado
pues el mapa ganglionar utilizado fue el de Naruke que difiere en algunas estaciones con el de
Mountain y Dressler de la American Thoracic Society.?®)

Sin embargo, Gu y otros®® en un metanélisis realizado en el afio 2009 concluyé que la
aspiracion transbronquial guiada por ultrasonido era una herramienta precisa, segura y
rentable en la estadificacion del CP. Estas conclusiones deben interpretarse con cierta
cautela debido a la calidad poco clara de los estudios incluidos, la falta de un estandar de
referencia para la confirmacion de resultados positivos en la mayoria de los estudios y la
posibilidad de sesgo en el idioma de publicacién. En este metanalisis fueron revisados 11
estudios, 8 de ellos, fueron prospectivos, 2 retrospectivos y en el restante no fue clara la
metodologia. Se analizaron un total de 1 299 pacientes hubo una heterogeneidad
significativa en las estimaciones de sensibilidad entre los estudios (p < 0,01, 12 = 74 %). La
sensibilidad vari6 del 69 % al 100 % y fue superior al 84 % en todos los estudios menos
uno. La sensibilidad de resumen fue del 93 % (IC del 95 %: 91% a 94 %). La sensibilidad
fue mayor en los ocho estudios que reclutaron pacientes sobre la base de un resultado de
tomografia axial computarizada (TAC) o tomografia con emisién de positrones (TEP)
positiva (94 %, IC 95 % 93 % a 96 %) en comparacion con aquellos que reclutaron pacientes
independientemente del resultado (76 %, IC 95 % 65 % a 85 %) (p = 0.02). No hubo
diferencias en las estimaciones de sensibilidad para ninguno de los otros subgrupos
investigados. Se encontrd que la especificidad es del 100% en todos los estudios que
arrojaron una especificidad de resumen del 100 % (IC del 95 %: 99 % a 100 %). Las
complicaciones reportadas fueron un neumotérax que requirié drenaje después del
procedimiento y un paciente sufrio hipoxemia durante el procedimiento que se recupero

poco después.

@) e |

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




@CIiMED

/AP EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Con la incorporaciéon del ultrasonido (US) a las técnicas endoscdpicas surgieron la
mediastinoscopia cervical con US (MUS), la broncoscopia con US (EBUS) asi como la
esofagoscopia con US (EUS) las cuales facilitaron las biopsias al convertirlas en guiadas y
juntas a la linfoadenectomia mediastinal videoasistida (VAMLA) y a la linfoadenectomia
transcervical extendida (TEMLA) formaron el grupo de las supermediastinoscopias, las
cuales ademas permitieron realizar linfoadenectomias mediastinales radicales.®)

Sehgal y otros.® realizaron un metaanalisis en el afio 2016 donde se comparan los estudios
endosonograficos como procedimientos iniciales para la estadificacion mediastinica del CP.
Se utilizaron ensayos controlados aleatorios y estudios observacionales (ambos
procedimientos realizados en todos los sujetos). Fueron estudiados 960 pacientes
recopilados de 9 series. Utilizaron la sensibilidad de cada procedimiento y dirigieron los
resultados a las complicaciones de uno y otro proceder con un intervalo de confianza del 95
% 0,07 a 0,29 para los estudios observacionales y 0,11 para los ensayos controlados
aleatorios IC 95 % -0,03 a 0,25 lo cual refiere la equivalencia de los dos procedimientos. La
tasa de complicaciones fue menor con los procedimientos endosonogréficos y las estaciones
estudiadas fueron: 2L, 2R, 4L y 7. Sin embargo con la endosonografia estudiaron las
estaciones inferiores en 1 estudio y las superiores en otro, lo que hace que el estudio sea
heterogéneo.

De la misma forma en el meta analisis realizado por Ge X y otros,?” fueron incluidos 10
estudios con un total de 999 pacientes para las técnicas endosonogréficas y 9 estudios con
915 pacientes para VAM obteniendo como resultado que las técnicas endosonogréaficas
presentaron un mayor indice de falsos negativos en relacién con la VAM. No ocurri6 lo
mismo en cuanto a las complicaciones, que predominaron en la VAM. Los autores
recomiendan que las técnicas endoscopicas deben preceder a la VAM.

Como consecuencia de lo anterior expuesto el algoritmo diagnéstico en el CP
cambi6.?82930.31) E| nGmero de mediastinoscopias disminuyé en mas del 50 % en muchas
instituciones. La TEP integrada con la TAC lleg6 a estar disponible clinicamente en el afio
2000 y mejord significativamente la precision diagndstica y la sensibilidad de la
estadificacién mediastinica preoperatoria en el CP en comparacion con la TAC sola o la
TEP sola. Sin embargo, la TEP-TAC (fusion de la TEP con la TAC) tiene aun resultados
falsos positivos y negativos de consideracion en el CP, especialmente en los estadios
iniciales y tumores centrales. Por este motivo, las anomalias mediastinicas identificadas en

este estudio todavia necesitan confirmacion patolégica.
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Las técnicas de ultrasonido endoscépicas (aspiracion con aguja transbronquial guiada por
ultrasonido endobronquial y aspiracion con aguja fina endoesofagica guiada por ultrasonido
endoesofagico) han revolucionado la estadificacion de los pacientes con CP.?%%0:31)Estas
biopsias especialmente combinadas permiten una mejor evaluacion de las estaciones de
ganglios linfaticos en comparacion con una sola técnica, ya que ambas se
complementan. (32:333435)

La tomografia axial computarizada (TAC) es relativamente inespecifica para las
adenopatias mediastinales metastésicas, la misma posee una sensibilidad de 51-64 % y una
especificidad de 74-86 %.35363738) E| 40 % de los ganglios que se identifican, mayor de 1
cm en su talla como malignos, son entidades benignas y el 20 % de aquellos que son
identificados como benignos son malignos, cuando se realiza una estadificacién invasiva o
por toracotomia. Por otra parte, la TEP es superior a la TAC para identificar los ganglios
linfaticos malignos, con una sensibilidad de 58-91 % y una especificidad de 78-90 %.(3%:40:41)
Una situacion especial se presenta en aquellos pacientes que en la TAC tienen ganglios
mayores de 1cm y sin embargo muestran ganglios que no captan la glucosa marcada en la
TEP, situacion tal, en la que esté indicado el estadiamiento invasivo, que demuestra en un
13 % la presencia de ganglios linfaticos malignos. Por altimo, la fusion de la TEP/TAC no
muestra superioridad a la TEP en el diagnostico metastasico ganglionar. ($2:4243:44:49)
Algunos estudios informan, que aproximadamente en el 10 % de las TAC de térax que no
reportan  alteraciones, 3146474849 s pueden identificar metastasis ganglionares
mediastinicas en estadios tempranos, sea cual sea el punto de corte del tamafio ganglionar
que se tome, e incluso, con el apoyo de otras técnicas imagenoldgicas, como la
endosonografia transesofagica. Otras series®*%1°5253) han mostrado resultados mas
desalentadores, al presentar un porcentaje cerca del 17 % de afectacion ganglionar
mediastinica ante una TAC negativa de adenopatias mayores de 1 cm. En el caso de la TEP,
los falsos positivos no son despreciables como consecuencia de la existencia de procesos
inflamatorios intercurrentes.®3343536) Sin embargo, la falta de un diagnostico definitivo con
estas técnicas ha llevado a la necesidad de utilizar pruebas de elevada especificidad, como
la puncidn y aspiracién con aguja fina transtoracica bajo control radioldgico y las auxiliadas
mediante  procederes  endoscopicos, como la biopsia  transbronquial o
transesofagica. ®+55:56.57)

Como se sabe, en la actualidad no existe una prueba méas importante y concluyente que el

estudio histoldgico. La VAM es una técnica, que, aungue es considerada como invasiva, en
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manos expertas es segura, con una aceptable morbilidad y mortalidad.®"383%40 Ademas,
muestra una mayor rentabilidad en la obtencion de muestras histoldgicas, si la comparamos
con la puncion transbronquial broncoscopica, la puncion transesofagica y la puncion con
aguja guiada por ecografia toracica. También, tiene la ventaja de que nos permite el estudio
histolégico simultaneo de varias regiones del mediastino mediante el mismo acceso.®®

La utilidad de la prueba es considerable, si tenemos en cuenta que la identificacion de
enfermedad ganglionar pre toracotomia ofrece la posibilidad de tratamiento neoadyudante,
junto a una supervivencia cercana al 30 % a los 5 afios, sobre todo en aquellos pacientes con
afectacion de una sola estacion ganglionar. Diversos grupos de trabajo aconsejan la
exploracién sistematica mediastinica, incluso en estadios tempranos, en cualquier estirpe
histoldgica, sin ganglios significativos en la TAC.C%4D Por otra parte, existe consenso en la
indicacion cuando se definen. 658

Después de 61 afios de mediastinoscopia, su asociacion a la videoscopia y su combinacion
con otros procedimientos diagndsticos.®?) La técnica ofrece a nuestro juicio la oportunidad
de ser estandarizada. Lo cual seria beneficioso para aquellos paises de menos ingresos en
los cuales las técnicas endoscépicas guiadas por US y aun méas la TEP son de dificil
adquisicion y generalizacion.

La videomediastinoscopia cervical es un proceder de mucha utilidad para el estadiamiento
del CP en lo que se refiere a la invasion mediastinal. Constituye una herramienta basica que

tiene vigencia en la actualidad para definir ulteriores actuaciones terapéuticas.
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