ORIGINALES

VERSATILIDAD DE LA MEDIASTINOTOMIA
PARAESTERNAL DIAGNOSTICA

F. GOMEZ LORENZO, C. LAMELA LOPEZ, P. GARCIA VAZQUEZ

y R. VILA RODRIGUEZ

Residencia Sanitaria Nuestra Seitora del Cristal. Orense.

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

El estudio retrospectivo de esta casuistica demostré un
diagnéstico tisular y de extension 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 sefialan las

ventajas que tienen respecto a la mediastinoscopia cervi-
cal, destacando la facilidad para hacer una amplia explo-
racion mediastinica y biopsiar lesiones pulmonares a tra-
vés de una pequeiia incision 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 could 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 these casuistics shows a
correct diagnosis for both the site and extension 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 incision will
allow wide mediastinal exploration and biopsy of pulmo-
nary lesions.

Introduccion

La mediastinoscopia cervical y la mediastinoto-
mia paraesternal son procedimientos quirdrgicos
diagnosticos que permiten obtener muestras tisula-
res de adenopatias y masas mediastinicas, sin tener
que recurrir a una toracotomia o una esternoto-
mia. La mediastinoscopia cervical, introducida en
1959 por Carlens', es una técnica relativamente
mas simple y ha tenido una amplia aceptacion en el
estudio de la operabilidad del cancer de pulmon.
Sin embargo, la frecuente diseminacion de los car-
cinomas del pulmoén izquierdo hacia los grupos
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ganglionares subaortico y prevascular, en areas
que no estan al alcance de la exploracion transcer-
vical, es causa de un porcentaje apreciable de me-
diastinoscopias falsamente negativas*®. Por esta
razon muchos cirujanos prefieren la mediastino-
tomia anterior paraesternal, procedimiento que
proporciona una exposicion mas amplia y directa
del mediastino!'®".

La mediastinotomia paraesternal diagnostica,
desarrollada en 1965 por Stemmer et al'°, es una in-
tervencion de ejecucion 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 diagnoéstico no es posible con
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Fig. 1.

Incision de cinco centimetros sobre la parte anterior del segundo
espacio intercostal.

otros procedimientos menos invasivos. Cuando la
exploracion mediastinica no es suficiente para es-
tablecer un diagnostico, la misma incision posibili-
ta la realizacion de una biopsia pulmonar abierta
en casos de enfermedad pulmonar difusa o de le-
siones proximas al hilio'''*°, En el presente traba-
jo analizamos nuestra experiencia con la mediasti-
notomia paraesternal e ilustramos algunas de las
diversas aplicaciones de esta técnica diagnostica.

Material y métodos

Casuistica: Revisamos las historias clinicas de 50 pacientes
consecutivos a los que se practico una mediastinotomia paraes-
ternal diagnostica entre septiembre de 1979 y mayo de 1983. Las
edades oscilaron entre 21 y 82 afios, con predominio de varones
sobre mujeres en la proporcion 2,5:1. Veintitrés pacientes
tenian un diagnostico de carcinoma broncopulmonar obtenido

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

Técnica quirurgica. Hemos utilizado variantes técnicas des-
critas en la literatura'®20, con alguna modificacion. Se emple6
en todos los casos la anestesia general con intubacion traqueal v
el paciente en decubito supino. Practicamos una incision de
unos cinco centimetros, irdistintamente transversa o vertical,
centrada en la parte me:s 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 exploracion a traves
del mismo. En los restantes, inicialmente resecabamos un frag-
mento de uno de los cartilagos adyacentes, pero ultimamente
seccionamos uno o ambos cartilagos a nivel del borde esternal,
sin excision de fragmento alguno. Esta maniobra permite en-
sanchar por desplazamiento los limites rigidos del plano costal y
facilita el cierre estable de la pared toracica al concluir la inter-
vencion (fig. 2).

Una vez incidida la fascia endotoracica lo primero que se en-
cuentra son los vasos mamarios internos, que deben seccionarse
entre ligaduras para evitar su facil desgarro durante las ma-
niobras exploratorias. La identificacion de las estructuras
mediastinicas normales y patologicas se efectila por diseccion
con el dedo indice, iniciandola en la linea media desde la super-
ficie posterior del esternon, 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-
sualizacion de lesiones mas distantes de la incision se facilita
con la utilizacion del mediastinoscopio. En todo caso es obliga-
do hacer una puncion y aspiracion de la lesion antes de tomar
una muestra con pinzas de biopsia, con el fin de evitar lesionar
por error algin vaso mediastinico importante. Tenemos por
costumbre marcar con grapas metalicas los sitios de donde se
toman las biopsias para dejar constancia radiologica precisa de
su localizacion (figs. 3y 4).

Cuando esta indicado hacer una biopsia pulmonar, es perfec-
tamente factible abrir la pleura parietal y obtener una cuna de la
parte adyacente de los l6bulos superior y medio en el lado de-
recho, o de la lingula en el pulmon izquierdo. Si no hay adhe-

Fig. 2. Si el espacio intercostal es estrecho, puede resecarse un fragmento de cartilago (A), pero es preferible seccionar simplemente uno o dos

cartilagos (B) para facilitar el cierre estable de la pared.
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rencias pleurales, traccionando adecuadamente con pinzas
atraumaticas, se pueden exponer lesiones relativamente periféri-
cas sin necesidad de ampliar la incision original (fig. 4). Es im-
portante hacer un estudio histologico intraoperatorio de cortes
por congelacion y asegurarse de que las muestras de biopsia son
satisfactorias, aunque, a veces el anatomopatologo no puede
emitir un diagnoéstico definitivo, hasta ver los cortes en parafi-
na. Si se abrid la pleura, preferimos drenar la cavidad con un
tubo intercostal conectado a un sello de agua durante 24 horas
para asegurar la expansion pulmonar. Es recomendable estabili-
zar los cartilagos costales seccionados, con sutura al esternén,
para evitar un pequeiio volet localizado y transitorio que puede
ocasionar mas preocupacion que molestia al paciente cuando
tose. En la fijacidn esternocostal y sutura del masculo pectoral
utilizamos material sintético reabsorbible.

Resultados

Se obtuvo un diagnéstico tisular correcto en 46
(92 %) de los casos. No hubo mortalidad operato-
ria y la morbilidad se limit6é a un caso de infeccion
superficial de la herida operatoria y otro de
neumotoérax 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 inespecificas, diagnosticandose
con posterioridad neumonitis toxica (aceite de col-
za) y sarcoidosis respectivamente. En un caso de
adenocarcinoma pulmonar con exploracion me-
diastinica negativa, la toracotomia demostré una
microdiseminacion pleural difusa. A un paciente se
le practico la exploracion mediastinica por un
sindrome de secrecion inapropiada de ADH y una
imagen radiolégica (TAC) de supuesto nddulo
mediastinico, que no se encontrd; posteriormente
se diagnosticod y extirpé un tumor olfatorio para-
nasal, tras lo cual desaparecid el sindrome endocri-
nolodgico paraneoplasico.

En la tabla I se especifican los diagnosticos defi-
nitivos de los 50 casos sometidos a exploracion
mediastinica paraesternal. El grupo mas numeroso
consiste en 29 carcinomas broncopulmonares pri-
mitivos, 23 de los cuales asentaban en el pulmoén iz-
quierdo y seis en el pulmon derecho. Esta despro-
porcidn se debe a que generalmente preferimos la
mediastinoscopia cervical en la determinacion de
operabilidad del cancer del pulmoén derecho. En 18
(62 %) de los casos se encontraron criterios de can-
cer avanzado e inoperabilidad. Los once restantes
fueron sometidos a toracotomia, pudiéndose prac-
ticar una reseccion potencialmente curativa en diez
de ellos.

Los restantes casos de enfermedad maligna eran
tumores primitivos del mediastino o tenian adeno-
patias mediastinicas linfomatosas. Dos de los ti-
momas malignos se pudieron resecar a través de
toracotomias posterolaterales, completandose el
tratamiento con radioterapia en uno de los casos.
Un carcinoma folicular de tiroides, desarrollado en
un bocio intratoracico, se extirpd junto con la
glandula tiroidea por abordaje cérvico-esternal,
tratandose las micrometastasis pulmonares con ra-
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Fig. 3. Ad arci del pul quierdo. Las marcas metalicas
senalan las adenopatias metastésicas biopsiadas. Estos ganglios subaorti-

cos estan fuera del alcance de la mediast ia ¢

yscopia cervical.

Fig. 4. Sarcoidosis. A través de la incision paraesternal, si no hay adhe=
rencias pleurales, es posible movilizar y exponer ampliamente: el l6bulo
superior.

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

Entre los casos de enfermedad benigna se inclu-
ye el de la figura 35, que ilustra las posibilidades te-
rapéuticas de la incision paraesternal. Se trata de
un paciente de 73 afios que ingresa para operarse
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Fig. 6. Mismo caso de la figura 5. A trayeés de una pequena incision pa-
raesternal, con seccion simple de dos cartilagos, se enucleo facilmente un
timoma benigno.

Masa mediastinica anterior con: caracteristicas radiologicas de
benignidad.

Fig. 5.

una hernia inguinal después de varios episodios de
incarceracion. En las placas de torax rutinarias se
aprecio una tumoracion mediastinica anterior asin-
tomatica, con caracteristicas radiologicas de benig-
nidad. Una vez reparada su hernia, prolongando la
misma anestesia general, se practicé una explora-

TABLA 1

Diagnostico definitivo en 50 pacientes

Enfermedad maligna 38 pacientes

Carcinoma broncopulmonar............. 29
Exploracion positiva: 18 (62 %)
Exploracion negativa: 11 (38 %)

Masas mediastinicas. . ................... 9
Linfoma 4
Timoma 3
Seminoma 1
Ca. tiroideo i

Enfermedad benigna 12 pacientes

Sarcoidosis

Neumonitis interst. idiop.
Tuberculosis

Neumonitis toxica (colza)
Timoma

Seudotumor mediastinico

——— ) N
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cion mediastinica a través del segundo espacio in- -
tercostal derecho. Con una incision paraesternal
vertical de seis centimetros y seccion de los car-
tilagos segundo y tercero, se pudo enuclear con fa-
cilidad un timoma de cinco centimetros de diame-
tro (fig. 6). Curiosamente, el paciente tuvo mas do-
lor postoperatorio en la region inguinal que en la
incision toracica.

Discusion

La mediastinoscopia cervical y la mediastinoto-
mia paraesternal desempeiian un papel decisivo en
el diagnostico de diversas afecciones intratoraci-
cas, cuando otros procedimientos menos invasivos
han sido infructuosos. Pero su principal utilidad se
basa en la posibilidad de determinar la extension
mediastinica del cancer broncopulmonar e identifi-
car los casos inoperables sin necesidad de hacer
una toracotomia. La demostracion de metastasis

linfaticas mediastinicas es un importante criterio

oncoldgico de inoperabilidad, con muy pocas
excepciones®®1%21-24 Pyesto que la radiologia con-
vencional y las sofisticadas técnicas modernas de
radiodiagnoéstico tienen una fiabilidad relativa-
mente escasa en la prediccion de metastasis
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mediastinicas****, Gnicamente los procedimientos
invasivos y la evidencia histologica tienen el valor
de criterio definitivo.

Las indicaciones de exploracién mediastinica en
el cancer de pulmoén han variado en la opinion de
diversos autores. En algunos centros se practica ru-
tinariamente en todos los tumores clinicamente re-
secables antes de hacer una toracotomia, mientras
que otros seleccionan los casos con mayor probabi-
lidad de tener metastasis. Actualmente es una opi-
nién practicamente unanime, el que todo paciente
con un nodulo periférico menor de tres centimetros
puede someterse directamente a toracotomia, por-
que es muy improbable que haya producido metas-
tasis, exceptuado el carcinoma indiferenciado de
células pequeiias®-*. Por distinta razén también se
puede prescindir de la exploracion mediastinica en
algunos casos seleccionados en los que esta justifi-
cada una reseccion pulmonar paliativa (hemoptisis
reiterada, sepsis refractaria, etc.).

El método de exploracion mediastinica esta sien-
do objeto de revision en los altimos afios. Un nu-
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 mediastinotomia paraesternal’.%!2.15-2031
Pero en realidad, mas que competitivas, estas dos
técnicas exploratorias son complementarias. La
mediastinoscopia cervical es un procedimiento re-
lativamente mas simple que permite la inspeccion
de la zona del mediastino superior situada por
detras de los grandes vasos, facilitando la biop-
sia de los ganglios paratraqueales y traqueobron-
quiales, donde confluyen el drenaje linfatico de
todo el pulmoén derecho. La mediastinotomia para-
esternal tiene ventajas en el estudio de la operabili-
dad del cancer del pulmoén izquierdo, sobre todo
cuando asienta en el 16bulo superior, debido a que
la diseminacién tumoral linfatica en este lado del
torax se produce con frecuencia hacia los gan-
glios situados por delante y por fuera del arco aér-
tico, inaccesibles a la exploracion transcervi-
cal47812.15-1931  También preferimos la via paraes-
ternal en algunos tumores del pulmoén derecho que
crecen en la region del hilio y pueden infiltrar di-
rectamente el mediastino, sobre todo si no existe
un diagnoéstico histologico previo y cuando el pa-
ciente tiene una reserva respiratoria precaria para
una potencial neumonectomia. En la exploracion
diagnostica del sindrome de la cava superior, nos
parece igualmente mas conveniente el abordaje pa-
raesternal porque permite un control mas directo
de la hemostasia.

Los tumores primitivos del mediastino clinica-
mente resecables se suelen abordar directamente
por toracotomia, sin un diagnédstico histologico
previo. Cuando existen signos de inoperabilidad o
el paciente es de alto riesgo quirurgico, puede in-
tentarse una biopsia por puncion percutanea con
aguja fina, aunque la escasez del material aspirado
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es con frecuencia insuficiente para estudio. En
nuestra opinion, la mediastinotomia paraesternal
es el procedimiento definitivo para lograr el diag-
nostico tisular de los tumores y adenopatias si-
tuados en las regiones anterior y media del medias-
tino; este acceso quirargico es amplio y la exposi-
cion de la lesion es directa. La mediastinoscopia
cervical puede ser infructuosa o peligrosa puesto
que la interposicion de los grandes vasos suele difi-
cultar la obtencién de una muestra de biopsia.

Cuando se presenta una indicacion de biopsia
pulmonar abierta para el diagnostico de un caso de
enfermedad pulmonar difusa, la practica habitual
es hacer una pequeiia toracotomia transaxilar o
submamaria. Sin embargo, hemos apreciado ven-
tajas con la minitoracotomia paraesternal. Este
abordaje facilita la exploracion simultanea del me-
diastino, donde pueden existir adenopatias no de-
tectadas radiolégicamente. Si no hay adherencias
pleurales, a través de la incision paraesternal es po-
sible movilizar y exponer una amplia porcién del
l6bulo superior del pulmon (fig. 4). El paciente
tiene menos dolor postoperatorio que cuando se
hace una toracotomia intercostal, posiblemen-
te porque hay menos movimiento respiratorio en
la region paraesternal que en la parte lateral del
torax?,

En conclusion, la mediastinotomia paraesternal
es un procedimiento diagndstico sencillo, seguro y
bien tolerado por el paciente. Proporciona una ex-
posicion mas amplia y directa del mediastino que
la mediastinoscopia cervical. Ademas, por la mis-
ma incision se puede practicar la biopsia directa de
algunas lesiones pulmonares. Sus indicaciones
incluyen el estudio de operabilidad del cancer de
pulmoén y el diagnoéstico de otras lesiones intratora-
cicas, cuando técnicas menos invasivas no han per-
mitido establecer un diagnostico y queremos evitar
toracotomias potencialmente innecesarias.
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