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Se describe la técnica de la exploracion que denomina-
mos pleuromediastinoscopia, derivada de nuestra expe-
riencia con la toracoscopia diagnéstica y la mediastinoto-
mia anterior. Se exponen las indicaciones, rentabilidad y
complicaciones, extraidas de una serie de 59 explora-
ciones realizadas en nuestro servicio.

Sin intentar sustituir a las exploraciones mediastinicas
conocidas, creemos que se trata de una técnica, comple-
mentaria a la mediastinoscopia de Carlens y a la medias-
tinotomia anterior, que con indicaciones precisas aumen-
tara la rentabilidad de todas ellas.
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Pleuromediastinoscopy. Technique,
indications and results based on
59 explorations

The results obtained with a diagnostic technique na-
med pleuromediastinoscopy are reported; the technique
is based on the authors experience with diagnostic thora-
coscopy and anterior mediastinotomy. Indications, re-
sults and complications for a series of 59 pleuromediasti-
noscopies are set out.

Although this technique is not considered a substitute
for the conventional mediastinal diagnostic procedures,
pleuromediastinoscopy is a useful addition to anterior
mediastinotomy and Carlens mediastinoscopy.

Introduccion

En diferentes publicaciones, Pearson'?, y con
referencia a la mediastinoscopia descrita por
Carlens?, ha expuesto las localizaciones anatémi-
cas, inalcanzables para una completa exploracion
del mediastino, y cita el hilio izquierdo, las ade-
nopatias subcarinales posteriores y el mediastino
anterior.

Stemmer* y McNeil, con Chamberlain®, propo-
nen, para los problemas diagnosticos del mediasti-
no anterior, la mediastinotomia anterior, que ellos
mismos describen, y Coureau® realiza la mediasti-
noscopia retroesternal prevascular con buenos re-
sultados.

Nosotros, tras una larga experiencia con la me-
diastinoscopia’, ademas de los problemas descri-
tos por Pearson, nos planteamos la dificultad diag-
nostica que presentan las neoplasias de 16bulo su-
perior derecho, en contacto, radioloégico, con la
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cava. En algunos casos la mediastinoscopia no
podia aclararnos si la pared externa de la cava se
encontraba afecta por ¢l tumor. En los pacientes
que presentaban una tumoracién hiliar izquierda,
en los que necesitabamos aclarar la situacion del
espacio interaorto pulmonar, combinabamos la
mediastinoscopia de Carlens con la mediastino-
tomia anterior, que ampliabamos abriendo la
pleura mediastinica y, al entrar en cavidad pleural,
permitia la exploracion hiliar. Tras los primeros
resuitados, de esta doble exploracion, abandona-
mos la mediastinoscopia, combinada, al darnos
cuenta de la gran informaciéon que obteniamos al
entrar directamente al hilio pulmonar. Le llama-
mos hilioscopia®, y la utilizdbamos, también, para
explorar la cava en las neoplasias derechas con
radiologia sospechosa de estar invadida. Al mis-
mo tiempo la utilizamos para diagnosticar algu-
nos tumores mediastinicos, de una manera pareci-
da a la empleada por Rodgers®, pero por via ante-
rior, la mayoria de las veces, segin la localiza-
cion tumoral, empleando en estos casos la aneste-
sia local.
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Técnica de la pleuromediastinoscopia. Espacios intercostales co-

mo punto de entrada de la exploracion. a: Incision, supracostal, del espa-
cio intercostal y pleura. b: Exploracion digital. c: Pinzamiento y apertura
de la pleura mediastinica. d: Sutura del espacio intercostal y coloca-
cion de la sonda aspirativa. e: Sutura de la piel y retirada de la sonda aspi-
rativa.

Fig. 2. Introduccion del mediastinoscopio por la incision toracica.

Poco a poco hemos ido ampliando las indica-
ciones, que comentaremos en el presente trabajo,
e introducimos algunas variantes en la técnica.
Para englobarlas todas ellas dentro de una misma
denominacién, y pensando en sus posibilidades,
hemos denominado a la técnica que describimos,
la pleuromediastinoscopia, que no hay que con-
fundir con la mediastinopleuroscopia de Beau-
lieu'®!!, de la que no tenemos experiencia y que
creemos encierra las mismas dificultades de la me-
diastinoscopia, a la que hay que sumar el riesgo
que significa entrar en cavidad pleural a través de
una region con grandes vasos.

Material y métodos

La pleuromediastinoscopia se indic6 en pacientes, concretos,
en los que la evaluacion radiografica, broncoscopica y clinica,
nos hacia pensar en la utilidad de la exploracion. No la hemos
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empleado dentro de un protocolo rigido, pues, insistimos, no
hemos abandonado las técnicas de exploracion mediastinicas
usuales, como son la mediastinoscopia y la mediastinotomia an-
terior, y como con éstas, no la utilizamos sistematicamente
como exploracién previa a todo cancer de pulmén en su valora-
cion preoperatoria.

Revisadas las exploraciones realizadas en nuestro servicio, en
cuanto a problemas mediastino-pulmonares se refiere, desde el
ano 1980 al 83, ambos inclusive, encontramos que se han reali-
zado 15 mediastinoscopias (en tumoraciones y adenopatias
mediastinicas altas), 8 mediastinotomias anteriores (en pacien-
tes con tumoraciones o adenopatias mediastinicas retroesterna-
les) y 59 pleuromediastinoscopias, lo que indica el aumento nu-
mérico, de la exploracion que presentamos, ante las demas
exploraciones mediastinicas en nuestro quehacer diario.

Detallamos a continuacién las situaciones patolégicas, que
prssentaban los 59 pacientes y que se exponen en el cuadro
n.°1:

1) En 21 pacientes con cancer pulmonar buscabamos la ope-
rabilidad (en tumores de situacién radiologica, en contacto de
cava o que presentaban la tumoracion en situacion hiliar o me-
diastinopulmonar izquierda).

2) En cuatro pacientes con sindrome de cava, en los que no
dio la histologia el esputo, la broncoscopia y la puncién biopsia
a ciegas. En estos casos hemos preferido huir de los territorios
hipervascularizados y edematosos del cuello, encontrando por
el 2.° espacio intercostal derecho un campo mucho mas comodo
para realizar la biopsia.

3) En siete pacientes con canceres pulmonares y adeno-
patias contralaterales, u homolaterales con problemas de fun-
cionalismo pulmonar que no dejaban practicar resecciones
amplias.

4) En 16 pacientes con adenopatias mediastinicas bajas, con
o sin patologia pulmonar. Ademés de la biopsia de los ganglios
nos permitié la biopsia pulmonar en el mismo acto explora-
torio.

5) Como diagnostico histologico y de operabilidad en nueve
tumores mediastinicos.

6) En dos pleuropericarditis, en las que interesaba la biopsia
pleural, pericardica y solucionar el problema de la evacuacion
del pericardias mediante una fenestracion en el pericardio.

La técnica es sencilla y carente de riesgos. Utilizamos el me-
diastinoscopio o el toracoscopio, aunque en la mayoria de los
casos no fue necesaria la utilizacion de instrumentos 6pticos.

Utilizamos la anestesia general, con intubacion electiva, para
facilitar el colapso pulmonar, aunque en ocasiones hemos
empleado la anestesia local, en los pacientes de los apartados
Syé6.

Con el paciente en dectbito supino efectuamos los siguientes
pasos, que reflejamos en la figura 1:

A) Incision de 2 a 5 cm sobre el espacio intercostal anterior,
a partir de el esternon. Segiin la patologia a estudiar entraremos
por 2.°, 3.° 0 4.° espacio. Este tiltimo solo lo empleamos para
las pleuropericarditis. Con bisturi eléctrico seccionamos los
musculos intercostales y pleura apoyandonos sobre el borde su-
perior de la costilla inferior (fig. 1-a). El cartilago costal no lo
seccionamos, generalmente, aunque en ocasiones ha sido nece-
saria su seccion, para ampliar el campo exploratorio. La ligadu-
ra y seccion de la mamaria no ha sido necesaria por quedar
fuera de la incision, pudiéndola controlar visualmente.

B) Colapso pulmonar, por parte del anestesista, y explora-
cion digital (fig. 1-b). Si existen adherencias se seccionan con
bisturi eléctrico o a punta de dedo. A veces utilizamos el me-
diastinoscopio para ayudarnos en el despegue pulmonar
(fig. 2.2), y para completar la exploracion.

C) La vision de la cava (fig. 3), asi como el espacio interaor-
to pulmonar (fig. 4) es facil, directamente, o con ayuda de las
Opticas, segun el grosor de la pared toracica del paciente.

D) Si interesa explorar el mediastino, con una pinza de
Allis, o similar, se sujeta la pleura mediastinica, una vez contro-
lado el frénico y vasos, y tiramos de ella, ligeramente, abriendo
a continuacioén una ventana con el bisturi o las tijeras. La mis-
ma maniobra realizariamos con el pericardio en el caso de la
pleuropericarditis (fig. 5). La exploracion pleural se realiza con
el toracoscopio.
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Fig. 3. Vision endoscopica de la cava, F: nervio frénico; V: vena cava;
N: pulmén derecho.

E) Laobtencion quirargica de adenopatias se realiza segiin
su situacion, sin instrumental dptico, directamente (fig. 6) o con
ayuda del mediastinoscopio. Las biopsias pleurales con el tora-
coscopio, al igual que las pericardicas. Las biopsias de masas
tumorales, también segin su situacioén, practicando una cufia
con el bisturi, con la pinza de biopsias o si son intraparenquima-
tosas con aguja de biopsia pulmonar tipo Vim o Trucut. La
biopsia de tejido pulmonar se realiza como cualquier biopsia a
cielo abierto, mediante una pequefia segmentectomia atipica,
con o sin aparato de autosutura, o si la lesion se encuentra aleja-
da del campo quir(rgico con la pinza de biopsias.

F) En las exploraciones diagnésticas solemos realizar, siste-
maticamente, biopsias peroperatorias para asegurar la positivi-
dad de la técnica.

G) Terminada la exploracion, la incision de la pleura
mediastinica no la cerramos. Si se realizo biopsia pulmonar de-
jamos un drenaje pleural, aspirativo, por un espacio intercostal
inferior al que se realizé para la exploracion, y en situacion api-
cal. Si no se realiz6 la biopsia pulmonar, colocamos por la mis-
ma incision pleural (fig. 1-d) un fino drenaje con aspiracion, y
tras el cierre de los planos anatomicos, tras una insuflacion por
parte del anestesista, se retira, éste, con la sutura del dltimo
punto de piel (figs. 1-e, 7).

H) Eldrenaje se suele retirar a las 48-72 horas, generalmen-
te, dependiendo si existen fugas aéreas.

Resultados

En la tabla [ se exponen los resultados, segiin la
patologia a estudiar, y que exponemos a conti-
nuacion:

1) En 21 pacientes la exploracion se realizo co-
mo diagnoéstico de operabilidad en el cancer de pul-
moén. En 12 pacientes se trataba de comprobar la
afectacién de la cava por canceres derechos si-
tuados en su territorio, siendo la exploracién preci-
sa en todos ellos (10 inoperables y 2 quirargicos),
aunque hay que sefialar que en uno de los inope-
rables la biopsia no fue concluyente en cuanto a
histologia, y se le repitio6 la exploracion, por lo que
hemos considerado en darlo como resultado nega-
tivo.
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Fig. 4. Vision endoscopica de la region aortica. A: aorta; SA: troncos
supraaérticos; E: espacio interaorto-pulmonar y el vago.

Fig.'5. Aperturadei pericardio, B: pinza de biopsias sobre el pericardio;
N: pulmén.

TABLA 1

Indicaciones y resultados

[ ]

Exploracion

Diag. de operabilidad en el cancer

de pulmoén 21 19 (90,4 %)
Diag. tumores mediastinicos 9 9
Diag. adenopatias mediastinicas 12 12
Diag. adenopatias hiliares con

tumor pulmonar 7 7
Sindrome de cava superior 4 4
Patologia difusa pulmonar con

adenopatias mediastinicas 4 4
Pleuropericarditis 2 2

Total 59 57 (96,6 %)
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Fig. 6. Extraccion de una adenopatia mediastinica. G: adenopatia
mediastinica; S: suturas que suj la pleura mediastinica.

En nueve casos, los cinceres eran hiliares iz-
quierdos (3 operables y 5 inoperables), y en un solo
caso la exploracion fue negativa ya que no se pudo
explorar por completo, pues era un paciente con
un gran torax, y el pulmoén presentaba abundantes
adherencias. En la toracotomia posterior se vio
que la aorta se encontraba invadida por la tumora-
cion en el inicio de su porcidon descendente.

En resumen, cinco pacientes pudieron ser trata-
dos quirargicamente y soélo se realizo una toracoto-
mia «inuatil».

2) En nueve pacientes la indicacion fue para
obtener biopsia de otros tantos tumores mediasti-
nicos. Los resultados histologicos fueron de 5 ti-
momas, 2 seminomas, 1 lipoma y 1 tiroides. He-
mos de resaltar que los resultados no fueron
concluyentes en las biopsias peroperatorias en los
5 casos de timomas, y que en todos ellos existio la
duda entre ¢l linfoma y el timoma, dando como
bueno el resultado de la biopsia reglada.

3) En 12 pacientes se obtuvieron adenopatias
mediastinicas, siendo los resultados positivos en
todos ellos (8 linfomas, 2 sarcoidosis y 2 hiperpla-
sias inespecificas).

4) En siete pacientes, que presentaban tumores
periféricos y adenopatias hiliares se pudo diagnos-
ticar el oat-cell en todos ellos.

5) En cuatro pacientes se realizo la exploracion
en sindromes de cava, en los que habian fallado
otras técnicas para la obtencidon de la biopsia tu-
moral (esputo, broncoscopia y biopsia con aguja).
En los cuatro la exploracion fue positiva, realizan-
dola con una comodidad, que no hubiésemos en-
contrado con la mediastinoscopia de Carlens, ya
que la hipervascularizacion y el edema por este
territorio es menor y mas controlable.

6) En cuatro pacientes que presentaban ade-
nopatias mediastinicas y patron difuso puimonar,
se realizd la biopsia pulmonar y la obtencidén de
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Fig. 7. Cierre del plano intercostal. S: suturas intercostales; D: drenaje
pleural, temporal; conectado a la aspiracion.

adenopatias mediastinicas. Los diagnosticos
fueron exactos en todos ellos, dando como resulta-
do 2 sarcoidosis, 1 alveolitis y 1 linfangitis carcino-
matosa metastasica por cancer de mama.

7) En dos pacientes que presentaban pleuresia
y pericarditis, uno derecho y otro izquierdo, esco-
gimos esta via para explorar la pleura y realizar
una ventana pericardica, dandonos cuenta de que
la exploracion resultaba mas céomoda, que cuan-
do la habiamos realizado por toracoscopia en-
trando por via infraaxilar. Los resultados fueron
satisfactorios en las dos ocasiones, tanto en su
diagnodstico de carcinomatosis, como en el tera-
péutico.

En resumen, hemos obtenido un 90,4 % (19/21)
de resultados positivos en cuanto a la operabilidad
del cancer pulmonar, y un 96,6 % (57/59) de posi-
tividades en el conjunto de las exploraciones.

Como complicaciones hay que sefialar nula mor-
talidad, una secciéon de la mamaria interna al co-
mienzo de la exploracion que se ligd sin problemas,
un neumotodrax postoperatorio que necesito colo-
cacion de un drenaje aspirativo durante 48 horas y
un seroma de la herida quirtrgica.

Discusion

La exploracion, de técnica sencilla, pensamos
que ha de tener unas indicaciones precisas, y que
no es sustitutiva de la mediastinoscopia ni de la
mediastinotomia anterior, sino complementaria, y
de su buena indicacion se beneficiara la rentabili-
dad de las tres exploraciones citadas.

La via de entrada, sin necesidad, la mayoria de
las veces de seccionar cartilago costal, ni ligar la
mamaria, la encontramos de mas sencilla realiza-
cidon que el resto de exploraciones mediastinicas,
dando, ademas, la posibilidad de explorar en un
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mismo tiempo, la pleura, el mediastino, los hilios y
el parénquima pulmonar.

Con discretas variaciones en su técnica, ya co-
mentadas, la hemos indicado:

1. En cuanto a la operabilidad del cancer bron-
copulmonar:

a) Situacion hiliar izquierda.

b) Situacion en contacto de la cava.

¢) Adenopatias hiliares contralaterales.

d) Funcionalismo pulmonar deficitario que
solo permita la lobectomia, y existiendo sospechas
de tener que realizar una neumonectomia, por su
situacion tumoral.

2. Ensindromes de cava, que interese la obten-
cion del diagnéstico histologico, al haber fallado
otros métodos de rutina. La via de entrada es mas
comoda, al estar alejada de la hipervascularizacion
y edema, propio del sindrome.

3. En masas mediastinicas, acompaifladas de
derrame pleural, o no, en los que interese el diag-
nostico histoldgico y de operabilidad.

4. En todo tipo de adenopatias mediastinicas,
acompafiadas o no, de derrame pleural, y con, o
sin, patologia pulmonar.

5. En pacientes con derrame pleural y pericar-
dico, en los que interesa el diagnéstico y el trata-
miento de su pericardias.

6. En pacientes que por otras causas (artrosis
cervical, problemas de estética, etc.) esté imposibi-
litada la realizacién de una mediastinoscopia.

La rentabilidad, por el momento ha sido alta, en
nuestra corta experiencia numeérica de casos reali-
zados y no ha presentado riesgos de importancia.
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