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Revisamos nuestra experiencia en 50 pacientes conse-
cutivos a los que se practicó una mediastinotomia ante-
rior paraesternal. En 23 casos se realizó la exploración
para determinar la operabilidad de carcinomas bronco-
pulmonares previamente diagnosticados. En los 27 res-
tantes se efectuó para establecer el diagnóstico de le-
siones pulmonares o mediastinicas, cuando otros proce-
dimientos menos invasivos habían sido infructuosos.

El estudio retrospectivo de esta casuística demostró un
diagnóstico tisular y de extensión de la enfermedad
correctos en 46 (92 %) de los casos, sin mortalidad ope-
ratoria y con escasa morbilidad.

Se describen los detalles técnicos del procedimiento y
se definen sus posibilidades e indicaciones. Se señalan las
ventajas que tienen respecto a la mediastinoscopia cervi-
cal, destacando la facilidad para hacer una amplia explo-
ración mediastinica y biopsiar lesiones pulmonares a tra-
vés de una pequeña incisión paraesternal.
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Parasternal mediastinotomy: a versatile
diagnostic technique

The authors review their experience with 50 patients
who all underwent anterior parasternal mediastinotomy.

In 23 cases the exploration was aimed at establishing
whether previously diagnosed bronchopulmonary carci-
nomas couid be surgical removed; in the remaining 27 ca-
ses it was used to establish a definite diagnosis for pul-
monary or mediastinal lesions where other, less invasive
methods had failed to do so.

A retrospective study of (hese casuistics shows a
correct diagnosis for both the site and extensión in 46 ca-
ses (92 %) without any operative mortality and a low in-
cidence of morbility.

The technical details of the procedure are described
and the indications and possibilities defined. The advan-
tages over cervical mediastinoscopy are discussed with
emphasis on the fact that a small parasternal incisión will
allow wide mediastinal exploration and biopsy of pulmo-
nary lesions.

Introducción

La mediastinoscopia cervical y la mediastinoto-
mia paraesternal son procedimientos quirúrgicos
diagnósticos que permiten obtener muestras tisula-
res de adenopatías y masas mediastinicas, sin tener
que recurrir a una toracotomía o una esternoto-
mia. La mediastinoscopia cervical, introducida en
1959 por Carlens', es una técnica relativamente
más simple y ha tenido una amplia aceptación en el
estudio de la operabilidad del cáncer de pulmón.
Sin embargo, la frecuente diseminación de los car-
cinomas del pulmón izquierdo hacia los grupos
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ganglionares subaórtico y prevascular, en áreas
que no están al alcance de la exploración transcer-
vical, es causa de un porcentaje apreciable de me-
diastinoscopias falsamente negativas29. Por esta
razón muchos cirujanos prefieren la mediastino-
tomia anterior paraesternal, procedimiento que
proporciona una exposición más amplia y directa
del mediastino "M>).

La mediastinotomia paraesternal diagnóstica,
desarrollada en 1965 por Stemmer et al10, es una in-
tervención de ejecución sencilla y segura, perfecta-
mente tolerada por cualquier paciente capaz de so-
portar una anestesia general. Su versatilidad ha
permitido ampliar las indicaciones a una variedad
de problemas cuyo diagnóstico no es posible con
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otros procedimientos menos invasivos. Cuando la
exploración mediastínica no es suficiente para es-
tablecer un diagnóstico, la misma incisión posibili-
ta la realización de una biopsia pulmonar abierta
en casos de enfermedad pulmonar difusa o de le-
siones próximas al hilio"-17'30. En el presente traba-
jo analizamos nuestra experiencia con la mediasti-
notomía paraesternal e ilustramos algunas de las
diversas aplicaciones de esta técnica diagnóstica.

Material y métodos

Casuística: Revisamos las historias clínicas de 50 pacientes
consecutivos a los que se practicó una mediastinotomia paraes-
ternal diagnóstica entre septiembre de 1979 y mayo de 1983. Las
edades oscilaron entre 21 y 82 años, con predominio de varones
sobre mujeres en la proporción 2,5:1. Veintitrés pacientes
tenian un diagnóstico de carcinoma broncopulmonar obtenido

previamente por citología de esputo o biopsia con fibrobroncos-
copio, realizándose la exploración mediastinica para determinar
si eran oncológicamente operables. Los restantes pacientes
venian remitidos con lesiones de naturaleza no determinada pul-
monares (9 casos), mediastinicas (11 casos) o que afectaban a
pulmón y mediastino (7 casos).

Técnica quirúrgica. Hemos utilizado variantes técnicas des-
critas en la li teratura'0-2 0 , con alguna modificación. Se empleó
en todos los casos la anestesia general con intubación traqueal y
el paciente en decúbito supino. Practicamos una incisión de
unos cinco centímetros, indistintamente transversa o vertical,
centrada en la parte mrs anterior del segundo espacio intercos-
tal (fig. 1). En la tercera parte de los casos este espacio fue lo su-
ficientemente amplio como para permitir la exploración a través
del mismo. En los restantes, inicialmente resecábamos un frag-
mento de uno de los cartílagos adyacentes, pero úl t imamente
seccionamos uno o ambos cartílagos a nivel del borde esternal,
sin excisión de fragmento alguno. Esta maniobra permite en-
sanchar por desplazamiento los limites rígidos del plano costal y
facilita el cierre estable de la pared torácica al concluir la inter-
vención (fig. 2).

Una vez incidida la fascia endotorácica lo primero que se en-
cuentra son los vasos mamarios internos, que deben seccionarse
entre ligaduras para evitar su fácil desgarro durante las ma-
niobras exploratorias. La identificación de las estructuras
mediastinicas normales y patológicas se efectúa por disección
con el dedo índice, iniciándola en la línea media desde la super-
ficie posterior del esternón, reflejando luego la pleura
mediastinica en sentido lateral con cuidado en no abrirla innece-
sariamente ni lesionar el nervio frénico. Las adenopatias y tu-
mores situados en la parte anterior del mediastino se suelen po-
der biopsiar directamente con la ayuda de separadores. La vi-
sualización de lesiones más distantes de la incisión se facilita
con la utilización del mediastinoscopio. En todo caso es obliga-
do hacer una punción y aspiración de la lesión antes de lomar
una muestra con pinzas de biopsia, con el fin de evitar lesionar
por error algún vaso mediastinico importante. Tenemos por
costumbre marcar con grapas metálicas los sitios de donde se
toman las biopsias para dejar constancia radiológica precisa de
su localización (figs. 3 y 4).

Cuando está indicado hacer una biopsia pulmonar, es perfec-
tamente factible abrir la pleura parietal y obtener una cuña de la
parte adyacente de los lóbulos superior y medio en el lado de-
recho, o de la lingula en el pulmón izquierdo. Si no hay adhe-
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rencias pleurales, traccionando adecuadamente con pinzas
atraumáticas, se pueden exponer lesiones relativamente periféri-
cas sin necesidad de ampliar la incisión original (fig. 4). Es im-
portante hacer un estudio histológico intraoperatorio de cortes
por congelación y asegurarse de que las muestras de biopsia son
satisfactorias, aunque, a veces el anatomopatólogo no puede
emitir un diagnóstico definitivo, hasta ver los cortes en parati-
na. Si se abrió la pleura, preferimos drenar la cavidad con un
tubo intercostal conectado a un sello de agua durante 24 horas
para asegurar la expansión pulmonar. Es recomendable estabili-
zar los cartílagos costales seccionados, con sutura al esternón,
para evitar un pequeño volet localizado y transitorio que puede
ocasionar más preocupación que molestia al paciente cuando
tose. En la fijación esternocostal y sutura del músculo pectoral
utilizamos material sintético reabsorbible.

Resultados

Se obtuvo un diagnóstico tisular correcto en 46
(92 %) de los casos. No hubo mortalidad operato-
ria y la morbilidad se limitó a un caso de infección
superficial de la herida operatoria y otro de
neumotorax residual. Hemos contabilizado como
fallos cuatro casos, aunque ninguno fue totalmen-
te atribuible al procedimiento. En dos pacientes las
biopsias mediastinica y pulmonar fueron conside-
radas inicialmente inespecíficas, diagnosticándose
con posterioridad neumonitis tóxica (aceite de col-
za) y sarcoidosis respectivamente. En un caso de
adenocarcinoma pulmonar con exploración me-
diastinica negativa, la toracotomía demostró una
microdiseminación pleural difusa. A un paciente se
le practicó la exploración mediastinica por un
síndrome de secreción inapropiada de ADH y una
imagen radiológica (TAC) de supuesto nodulo
mediastínico, que no se encontró; posteriormente
se diagnosticó y extirpó un tumor olfatorio para-
nasal, tras lo cual desapareció el síndrome endocri-
nológico paraneoplásico.

En la tabla I se especifican los diagnósticos defi-
nitivos de los 50 casos sometidos a exploración
mediastinica paraesternal. El grupo más numeroso
consiste en 29 carcinomas broncopulmonares pri-
mitivos, 23 de los cuales asentaban en el pulmón iz-
quierdo y seis en el pulmón derecho. Esta despro-
porción se debe a que generalmente preferimos la
mediastinoscopia cervical en la determinación de
operabilidad del cáncer del pulmón derecho. En 18
(62 %) de los casos se encontraron criterios de cán-
cer avanzado e inoperabilidad. Los once restantes
fueron sometidos a toracotomia, pudiéndose prac-
ticar una resección potencialmente curativa en diez
de ellos.

Los restantes casos de enfermedad maligna eran
tumores primitivos del mediastino o tenían adeno-
patias mediastinicas linfomatosas. Dos de los ti-
momas malignos se pudieron resecar a través de
toracotomias posterolaterales, completándose el
tratamiento con radioterapia en uno de los casos.
Un carcinoma folicular de tiroides, desarrollado en
un bocio intratorácico, se extirpó junto con la
glándula tiroidea por abordaje cérvico-esternal,
tratándose las micrometástasis pulmonares con ra-

dioiodo. Otro timoma maligno y el caso de semi-
noma primitivo del mediastino presentaban signos
locales de enfermedad avanzada, que descartaban
toda posibilidad de resección quirúrgica.

Entre los casos de enfermedad benigna se inclu-
ye el de la figura 5, que ilustra las posibilidades te-
rapéuticas de la incisión paraesternal. Se trata de
un paciente de 73 años que ingresa para operarse
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una hernia inguinal después de varios episodios de
incarceración. En las placas de tórax rutinarias se
apreció una tumoración mediastínica anterior asin-
tomática, con características radiológicas de benig-
nidad. Una vez reparada su hernia, prolongando la
misma anestesia general, se practicó una explora-

ción mediastínica a través del segundo espacio in-
tercostal derecho. Con una incisión paraesternal
vertical de seis centímetros y sección de los car-
tílagos segundo y tercero, se pudo enuclear con fa-
cilidad un timoma de cinco centímetros de diáme-
tro (fig. 6). Curiosamente, el paciente tuvo más do-
lor postoperatorio en la región inguinal que en la
incisión torácica.

TABLA 1

Diagnóstico definitivo en 50 pacientes

Enfermedad maligna

Exploración positiva: 18 (62
Exploración negativa: 11 (38

Linfoma 4
Timoma 3
Seminoma 1
Ca. tiroideo 1

Enfermedad benigna

Sarcoidosis
Neumonitis interst. idiop.
Tuberculosis
Neumonitis tóxica (colza)
Timoma
Seudotumor mediastínico

38 pacientes

. . . . . . . . 29
Vo)
Vo)

. . . . . . . . 9

12 pacientes

4
2
3
1
1

Discusión

La mediastinoscopia cervical y la mediastinoto-
mía paraesternal desempeñan un papel decisivo en
el diagnóstico de diversas afecciones intratoráci-
cas, cuando otros procedimientos menos invasivos
han sido infructuosos. Pero su principal utilidad se
basa en la posibilidad de determinar la extensión
mediastinica del cáncer broncopulmonar e identifi-
car los casos inoperables sin necesidad de hacer
una toracotomia. La demostración de metástasis
linfáticas mediastínicas es un importante criterio
oncológico de inoperabilidad, con muy pocas
excepciones8-9-19-21-24. Puesto que la radiología con-
vencional y las sofisticadas técnicas modernas de
radiodiagnóstico tienen una fiabilidad relativa-
mente escasa en la predicción de metástasis
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mediastinicas2''28, únicamente los procedimientos
invasivos y la evidencia histológica tienen el valor
de criterio definitivo.

Las indicaciones de exploración mediastínica en
el cáncer de pulmón han variado en la opinión de
diversos autores. En algunos centros se practica ru-
tinariamente en todos los tumores clínicamente re-
secables antes de hacer una toracotomia, mientras
que otros seleccionan los casos con mayor probabi-
lidad de tener metástasis. Actualmente es una opi-
nión prácticamente unánime, el que todo paciente
con un nodulo periférico menor de tres centímetros
puede someterse directamente a toracotomia, por-
que es muy improbable que haya producido metás-
tasis, exceptuado el carcinoma indiferenciado de
células pequeñas21'-30. Por distinta razón también se
puede prescindir de la exploración mediastinica en
algunos casos seleccionados en los que está justifi-
cada una resección pulmonar paliativa (hemoptisis
reiterada, sepsis refractaria, etc.).

El método de exploración mediastinica está sien-
do objeto de revisión en los últimos años. Un nú-
mero creciente de cirujanos se declaran desconten-
tos de las limitaciones de la mediastinoscopia cervi-
cal y, por el contrario, se han ampliado las indica-
ciones de la mediastinotomía paraesternal7'8'12'1520'3'.
Pero en realidad, más que competitivas, estas dos
técnicas exploratorias son complementarias. La
mediastinoscopia cervical es un procedimiento re-
lativamente más simple que permite la inspección
de la zona del mediastino superior situada por
detrás de los grandes vasos, facilitando la biop-
sia de los ganglios paratraqueales y traqueobron-
quiales, donde confluyen el drenaje linfático de
todo el pulmón derecho. La mediastinotomía para-
esternal tiene ventajas en el estudio de la operabili-
dad del cáncer del pulmón izquierdo, sobre todo
cuando asienta en el lóbulo superior, debido a que
la diseminación tumoral linfática en este lado del
tórax se produce con frecuencia hacia los gan-
glios situados por delante y por fuera del arco aór-
tico, inaccesibles a la exploración transcervi-
^¡4.7.8,12,1519,31 También preferimos la vía paraes-
ternal en algunos tumores del pulmón derecho que
crecen en la región del hilio y pueden infiltrar di-
rectamente el mediastino, sobre todo si no existe
un diagnóstico histológico previo y cuando el pa-
ciente tiene una reserva respiratoria precaria para
una potencial neumonectomia. En la exploración
diagnóstica del síndrome de la cava superior, nos
parece igualmente más conveniente el abordaje pa-
raesternal porque permite un control más directo
delahemostasia.

Los tumores primitivos del mediastino clínica-
mente resecables se suelen abordar directamente
por toracotomia, sin un diagnóstico histológico
previo. Cuando existen signos de inoperabilidad o
el paciente es de alto riesgo quirúrgico, puede in-
tentarse una biopsia por punción percutánea con
aguja fina, aunque la escasez del material aspirado

es con frecuencia insuficiente para estudio. En
nuestra opinión, la mediastinotomia paraesternal
es el procedimiento definitivo para lograr el diag-
nóstico tisular de los tumores y adenopatías si-
tuados en las regiones anterior y media del medias-
tino; este acceso quirúrgico es amplio y la exposi-
ción de la lesión es directa. La mediastinoscopia
cervical puede ser infructuosa o peligrosa puesto
que la interposición de los grandes vasos suele difi-
cultar la obtención de una muestra de biopsia.

Cuando se presenta una indicación de biopsia
pulmonar abierta para el diagnóstico de un caso de
enfermedad pulmonar difusa, la práctica habitual
es hacer una pequeña toracotomia transaxilar o
submamaria. Sin embargo, hemos apreciado ven-
tajas con la minitoracotomía paraesternal. Este
abordaje facilita la exploración simultánea del me-
diastino, donde pueden existir adenopatías no de-
tectadas radiológicamente. Si no hay adherencias
pleurales, a través de la incisión paraesternal es po-
sible movilizar y exponer una amplia porción del
lóbulo superior del pulmón (fig. 4). El paciente
tiene menos dolor postoperatorio que cuando se
hace una toracotomia intercostal, posiblemen-
te porque hay menos movimiento respiratorio en
la región paraesternal que en la parte lateral del
tórax20.

En conclusión, la mediastinotomía paraesternal
es un procedimiento diagnóstico sencillo, seguro y
bien tolerado por el paciente. Proporciona una ex-
posición más amplia y directa del mediastino que
la mediastinoscopia cervical. Además, por la mis-
ma incisión se puede practicar la biopsia directa de
algunas lesiones pulmonares. Sus indicaciones
incluyen el estudio de operabilidad del cáncer de
pulmón y el diagnóstico de otras lesiones intratorá-
cicas, cuando técnicas menos invasivas no han per-
mitido establecer un diagnóstico y queremos evitar
toracotomías potencialmente innecesarias.
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