Cir. pEL UcucuAaYy, V. 48, N© 1: 45-50, enero/febrero 1978

Mediastinotomia anterior paraesternal

Dres. Bolivar Delgado, José Sotc, Nisso Gateno

A propoésito de una pegqueina serie de 10 ob-
servaciones los autores hacen una revision de
esta técnica de exploracion del mediastino des-
tacando su valor en el diagnodstico y valoracion
de la extension mediastinal de las afecciones
intratoracicas especialmente del cancer de pul-
mon.

Analizan sus indicaciones y su valor en re-
lacion a otros procedimientos como la medias-
tinoscopia, insistiendo en el alto porcentaje de
positividad y en la baja morbimortalidad.

Palabras clave (Keu words, Mots clés) MEDLARS:
Mediastinum / Lung-Neoplasms-Surgery.

Se trata de un procedimiento quirurgico de
abordaje del mediastino superior con finalidad
fundamentalmente diagnodstica y eventualmen-
te terapéutica.

Las primeras series publicadas lo fueron pcr
Stenner(14) en 1965. Comparte con la me-
diastinoscopia sus fundamentos e indicaciones
pudiéndose asegurar que zon dos procedimien-
tos que sz ccmplementan en la exploracion
mediastinal.

En nuestro medio se han referido a la me-
diastinoscopia en documentados trabajos Pra-
dines y Estefan (8,9); la revision que realiza-
remos de la mediastinotomia anterior paraecs-
ternal (M.A.P.) es a prcpozito de 10 observa-
ciones de este procedimiento realizado desde
1975 en la Clinica Quirurgica “1”.

TECNICA

Se realiza habitualmente con anestesia gene-
ral pero lo hemos hecho al igual que Sten-
ner (14) en pacientes de alto riesgo con anes-
tesia local cuyec Unico inconveniente ha sido
el limitar algo las maniobras de exploracién.

La técnica que hemos seguido es la descri-
ta por Stenner (14): incisiéon paraesternal de-
recha o izquierda (puede ser bilateral) sobre
29 y 39 espacio intercostal o sobre 39 y 4° ex-
tendida en su ccmisura superior 2-3 cms. ha-
cia arriba y fuera siguiendo el espacio inter-
costal. Se seccionan los planos de cubierta y
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al llegar al plano condral se resecan el 2° y
39 cartilago o el 3° y 4° en una extension
de 1 cm. que puede ser extendida a todo el
cartilago perc tratando de conservar el peri-
condrio.

Se reclinan los vasos mamarios internos y
el fondo de saco pleural penetrando en el me-
diastino. El abordaje se amplia y facilita cc-
locando en la brecha parietal un separador
tipo Finochieto chico. Al terminar el proce-
dimiento se cierra por planos tratandc de su-
turar si es posible los cabos cartilaginosos sec-
cionados o el plano pericondric-intercostal.

Se coloca un catéter en el mediastino a fin
de lograr una presion negativa y se retira al
terminar la operacion.

Si se hubiese abierto la pleura accidental o
intencionalmente para explcrar la cavidad
pleural, se coloca un drenaje pleural. En estas
circunstancias también hemos retirado el ca-
téter luego de la reexpansién pulmonar al ter-
minar el acto operatorio y previa sutura de
la pleura.

Este abordaje puede ser ampliado ccmo to-
racotomia anterior extendiendo la incision al
tercer espacio intercostal.

Area de la exploracion mediastinal

Del punto de vista ganglionar la M.A.P.
permite explorar las cadenas ganglionares me-
diastinales anteriores [prevascular venosza de-
recha y pre arterial a izquierda (12)] los gan-
glios subcarinales por la derecha y los sub-
aorticos por la izquierda, y las cadenas late-
rotraqueales sobre todo la derecha y ccn més
limitacién la izquierda. En altura del espacio
mediastinal desde la bifurcacion traqueal has-
ta el pasaje cervicomediastinico y desde el flan-
co de la columna hasta el plano retroesternal
inclusive.

La apertura de la pleura permite la explo-
racion de la parte superior de la cavidad pleu-
ral y del pulmoén valcrando la extensidn le-
sional y permitiendo la biopsia pulmonar di-
recta.

El area de exploracion de la M. A .P. es més
extensa de ambos lados que la lograda por la
mediastinoscopia.
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MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

La mortalidad ha sido nula en las series pu-
blicadas y el pcrcentaje de complicaciones ba-
jo [12 % para Jolly (3)] siendo las maéas fre-
cuentes las infecciones de la herida y el neu-
motoérax (3, 14).

INDICACIONES
A) Como método de exploracion mediastinal

La principal indicacion de este procedimien-
to es el cancer del pulmoén. Es un hecho acep-
tado la recesidad imprescindible de la selec-
cion de los enfermos (6,13,16,11 para evitar
tcracotomias no sélo inutiles sino también per-
judiciales y aumentar ademas el indice de sal-
vataje quirurgico (sobrevida 5 anos menos mor-
talidad operatoria) sobre el que ha insistido
Paulson (6).

Mediante la seleccion de enfermos en la se-
rie de este autor se ha llevado el pcrcentaje
de reszcabilidad del 75 al 91 %, la rcobrevida
5 anos del 18 al 35 % y el irdice de salvataje
de 13 a 30 con una disminucion de la operabi-
lidad sclamente del 49 al 45 %.

Jolly (3) con la exploracién sisteméatica del
mediastino ha obtenidc una resecabilidad del
67 % luego de mediastinoscopia negativa y del
78 % luego de M. A.P. negativa; Reynders (11)
50 % de resecados para esta ultima situacidén.

Tomalino y Kasdorf (16) analizan 683 can-
ceres de pulmoén del Instituto de Enfermedades
del Térax de los que fueron cperados el 48 %
sin exploracién previa del mediastino con un
34 % de toracotomias exploradoras [que en los
ultimos 50 pacientes subié al 68 % (13) con
una mcrtalidad operatoria del 11,5 % 1; el 45%
de los explorados fallecieron dentro de los 90
dias del acto quirargico, mientras que en los
no explorados se alcanzé un promedic de zo-
brevida de 7 meses. Concluyen los autores ci-
tadcs que se puede afirmar que en 1/3 de los
operados no solo nc se les beneficié sino que
se les apresurd la muerte.

Con exploraciéon mediastinal en la serie de
Reynders (11) el % de toracotomias explora-
doras fue de sélo el 6 %.

En la seleccidon de los pacientes a ser sc-
metidos a tratamiento quirurgico por cancer
del pulmoén es muy importante determinar la
extension ganglionar mediastinal [estadio II:
T1-T2-N2-MO de la clasificacion T.N.M. (16)]
y el mejor procedimiento para lograrlo es la
explcracion mediastinal por mediastinoszopia,
mediastirotomia o ambas (1,3, 8, 16).

Loz medios convencionales para determinar
esta extension mediastinal son poco efectivos.
Pearson (7) senala por ejemple 31 % de ade-
nopatias mediastinales colonizadas no sospe-
chadas y halladas por mediastinoscopia y Lars-
son (4) un 32 % - 48 % de loz pacientes que
presentaban lesiones irresecables tenian una
bicpsia preescalénica negativa en la serie de
Reynders(11).
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Otros autores (13,16) destacan el hecho de
que cuando por la radiografia se sospecha una
adenopatia mediastinal el cancer es en gene-
ral inoperable.

El problema es fundamental porque zi bien
hay consenso de que en el estadic I el trata-
miento quirurgico es altamente efectivo y que
en el estadio III el cancer es inoperable, salvo
situaciones especiales (13), en los estadios II
es discutible la indicacion del tratamiento qui-
rargico habiendc pocos estudiozs publicados que
aseguren que la reseccién en esta situacién sea
util(s).

En la serie de Paulson (6) la sobrevida 5
anos cae de mas del 40 % cuando no hay gan-
glios mediastinales colonizados al 5-7 % cuan-
do los hay, con un aumentc de la mortalidad
operatoria del 5 al 8 %, lo cual hace el indice
de salvamento negativo. En el Instituto de En-
fermedadez del Toérax (13,15,16) hubo 37 %
de sobrevida en los estadios I que baja al 9 %
en el estadic II con una mortalidad operato-
ria del 14-15 % con un indice de salvamento
francamente negativo.

En la serie de Gibbons (1) cuando los gan-
glios mediastinales eran positivos todos los pa-
cientes fallecizron antes de lcs 2 afos y % ¥y
so6lo 3 sobrevivieron mas de 1 ano.

Con ganglios mediastinales positivos Moun-
tain (5) cree que sdlo deben operarse los car-
cinecmas a células pavimentosas o a grandes
células indiferenciadas siempre y cuando los
ganglios sean homolaterales y bajos (traqueo-
brénquiccs o de la regién subtraqueal).

Por ultimo hay autores (6) que creen que
en esta etapa evolutiva la radicterapia exclu-
siva obtiene los mismos resultados que la ci-
rugia.

El hallazgo de una adenopatia centralateral
colorizada es una contrairdicacién operatoria
fcrmal (5) situacién que globalmenie se en-
cuentra en ur 20 % de los casoz (6) llegan-
do seguin Vanderhoft [citado por Tomalino {16)]
en los canceres del 16bulo inferior izquierdo
al 50 % y a 30 % en los de 1l6bulc superior iz-
guierdo. En la serie de Goldberg (2) en los
tumores del pulmoén dzrecho se hallé un 53 %
de adenopatias mediastinales colonizadas: ho-
molaterales 38 %, cortralaterales 2 % y bila-
terales 60 % ; en los del pulmoén izquierde ade-
nopatiaz mediastinales 40 % : homolaterales
45 %, contralaterales 24 % y bilaterales en
31 %; de 57 racientes con propagacién medias-
tinal por canceres del pulmdén derecho sélo en
1 habia ganglios contralateral=s, en cambio en
lcs del pulmén izouierdo habian 7 en 29. Esta
adenopatia contralateral no puede szr evalua-
da por la toracotomia exploradora (2).

El tipo histologico de la aderopatia ccloni-
zada es a considerar: cuando corresponde al
tipo indiferenciado a paquenas células (célu-
las de avena) la reseccion eztd contraindicada
siendo discutible en el adenocarcincma y en el
indiferenciado a grardes células y menos opi-
nables en el epidermoide. En la serie de Gold-
berg (2) en el carcinoma pavimentoso se ha-
116 un 16 % de ganglios mediastinales coloni-
zadcs mientras que en el anaplasico a gran-
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des células, en el muy indiferenciado a célu-
laz pequenas y en el adenocarcinoma el por-
centaje subié al 65 %.

S6lo se obtienen indices de sobrevida me-
jorados en pacientes con carcinoma a células
pavimentosas o a grandes células indiferen-
ciadas cuandc se asocié la cirugia y la radio-
terapia (5).

Si la metastasis se evade del ganglio (me-
diastinitiz neoplasica) el prondstico es muy
grave y muy discutible los beneficios de una
reseccion (4, 13, 16).

La topografia de la adenopatia colonizada es
también muy importante. Serian operables sc-
lamente aqucllos pacientes que presenten ade-
nopatias homolaterales bajas [paratraqueales
bajas, de la acigoz, subcarinales o subaodrti-
cos (13) 1.

Excluye de toda posibilidad curativa una ma-
sa ganglicnar intertragueobrénquica adherente
a la carina (8). Muy pocos cirujanos operan
sabiendo que estd tomado un ganglio homo-
lateral alto y en ese caso solamente si se tra-
ta de ganglics solitarios con metastasis intra-
nodalez (5).

Del punto de vista del diagnéstico histolégi-
co entre un 15-20 % de los casos no tienen
dicho diagnoéstico antes de la toracotomia ex-
plcradora y en esas circunstancias la medias-
tinotomia permite la biopsia ganglionar o del
prop:o tumor con un alio porcentaje de posi-
tividad. En la serie de Jolly (3) éste llega al
69 % (77 % para canceres del pulmén derechc
Y 63 % para los del pulmén izquierdo); 71 %
de poszitivos en la serie de Stenner (14).

Por ultimo senalemos el hecho sostenido por
Gibbons (1) de que la exploracién mediastinal
rc modifica por si misma la evolucién de la
enfermedad.

Aparte del canier de pulmoén la exploracion
mediastinal tiere enorme valor para el diag-
nostico de numerosas enfermedades intratora-
cicas en las que puede ser necesario no s3ilo
el diagndstico histologico sino ademadas la esta-
dificacion de la enfermedad. Entre estos pro-
cesos senalemos a las linfopatias tumorales, las
adenopatias tuberculosas y la sarcoidosis; en
ellos se alcanza un altizimo porcentaje de po-
sitividad (8,9, 10).

B) Como procedimiento terapéutico

Tiene menos indicacicnes pero a través de
estz abordaje se han resecado tumores del me-
diastino como hamartomas y quistes pericar-
dicos (3).

En resumen, se puede decir que la M.A.P.
t’ene las siguientes indicacicnes:

1) Cuando no se ha podido obtener diag-
néstico histolégicc con los métodos convenciona-
les de un proceso pulmonar o mediastinal y
€l es necesario para la estadificaciéon y/o el tra-
tamiento.

2) Con el diagnostico positivo de cancer del
pulmoén: A) en forma sistemdatica. Parece ex-
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cezivo sobre todo para los estadios I; justifi-
cable si se iiene en cuenta su bajc riesgo y
las ventajas de estadificar la enfermedad. Si
la exploracion mediastinal ez negativa el actc
operatorio puede continuar con una toracoto-
mia exrloradora. B) Cuando se scspeche un
estadio II (T1-T2-N2-M0O) sobre todo en can-
ceres a células grandes indiferenciadas o en el
adenocarcinoma; en el carcinoma epidermoide
es cigrificativamente mas baja la incidencia de
cclonizacin mediastinal y por tanto de menos
indicacién la exploraciéon mediastinal; el céan-
cer a células pequenas de avena debe conside-
rarse de entrada en un estadio III y no jus-
tifica la mediastinotomia. Si la exploracién me-
diastiral es positiva confirmada por estudio
histolégicc extemporaneo, la decision de reali-
zar 0 no una reseccién se tomara en basze a
los caracteres de la adenopatia colonizada, ex-
tension propia del tumor y demdas elementos
propios del paciente.

3) Para tratar pequencs tumores del me-
diastino superior.

CONTRAINDICACIONES

Tal vez la unica compartida con la medias-
tinoscovia es el areurisma de los grandes va-
scz del mediastino. En los pacientes con insu-
ficiencia cardiorrespiratoria impcrtante se pue-
de realizar con anestesia local. Como es una
exploraciéon y abordaje directo la hipertension
venosa cava superior no es un obstacule de
importancia.

\
De qué lado realizar la mediastinotomia

En principio se realizard del mismo lado del
proceso en causa; si éste es bilateral se pre-
ferirda la M.A.P. derecha por cer mas senci-
lla y con mayor campc de exploracion.

En el cancer de pulmoén se realizara del mis-
mo lado, pero si se tiene en cuenta la frecuen-
cia de las metastasis contralaterales, sobre todo
del pulmén izquierdo, al menos tedricamente
deberia ser realizada bilateralmente. Es por
ello que una buena férmula para la explcra-
cion mediastinal es la mediastinoscopia asocia-
da a una mediastinotomia izquierda (3).

MEDIASTINOTOMIA VERSUS

MEDIASTINOSCOPIA

Como ya lo hemos senalado no son prcce-
dimientos que se oponen sino que incluso se
pueden complementar.

L.a mediastincscopia es un procedimiento qui-
rurgico menor que la mediastinotomia y por
tanto expone a menos complicaciones; permi-
te ademas una exploraciéon bilateral del me-
diastir.o.

La M.A.P. tiene del lado que se realiza un
campec de exploracién netamente superior al de
la mediastinoscopia, sobre todo del lado iz-
quierdo, y permite un abordaje y exploracion
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directa con biopsia, exéresis ganglionar, explo-
racion y biopsia de lesiones de la parte supe-
rior del pulmén y hemostasis o aerostasis di-
recta.

Es por ello que tiene un indice de positivi-
dad sobre todo en el cancer del pulmoén su-
perior al de la mediastinoscopia tal ccmo lo
efiala Jolly (3) en un estudio comparativo:
sobre 236 mediastinoscopias se obtuvo un diag-
nostico pesitivo en el 30 % de los procesos me-
diastinales y en el 31 % de los canceres del
pulmén (39 % para el pulmén derecho y 19 %
para el pulmon izquierdo). La reszscabilidad
después de mediastinoscopia negativa fue de
67 %. En 100 casos de M.A.P. se alcanz6é un
indice de positividad global del 70 % y de 69%
en el cancer de pulmoén: 77 % para el pul-
mdén derecho y 63 % para el izquierdo. La re-
secabilidad después de M.A.P. negativa fue
del 78 %. En nuestro medio Pradines y Es-
tefan (9) legran con la medias inoscopia un
porcentaje de positividad en el cancer de pul-
mén del 86,3 %, muy alto en relaciéon a otras
estadisticas pero hay que sefialar que los pa-
cientes tenian una masa meadiastinal detecta-
ble por la radiografia.

Por 1ltimo y de menor importancia el hecho
de que la M. A .P. nco precisa instrumental es-
pecial ni entrenamiento endozcdpico.

CASUISTICA

Entre 1975-1976 hemos realizado 10 M. A .P.; 7 pa-
cientes correspondientes al sexo masculino 3 3 al fe-
menino con un promedio de edad de 65 afios.

En 8 casos se us6 la anestesia general y en 2 la
local. Las M. A.P. fueron en 8 derechas y en 2 iz-
quierdas no habiéndose realizado ninguna bilateral.

No hubo mortalidad en la serie y 3 complicaciones:
1 infeccién de la herida operatoria y 2 neumotorax,
uno de ellos provocado al abrir la pleura para biop-
siar el pulmoén.

Las afecciones que motivaron esta exploracion fue-
ron en 5, canceres del pulmén, en 4 una linfopatia
tumoral y en el otro un aneurisma de la aorta tora-
cica que habia sido descartado en principio por los
estudios radiologicos.

Aunque el diagnéstico se sospech6 en la ma-
yoria de los pacientes, por los estudios preoperatorios,
en 9 no se tenia confirmacion histolégica. En un can-
cer de pulmoén con diagnédstico confirmado se operd
para valorar la extensiéon mediastinal.

La M.A.P. permitié6 en 8 casos un diagndstico po-
sitivo. En 2 canceres del pulmén la exploracion me-
diastinal fue negativa y la toracotomia exploradora de-
mostré la irresecabilidad por extension local.

En un paciente la M.A.P. izquierda permitié la
biopsia de un ganglio mediastinal subadrtico y la del
propio tumor, siendo ambas biopsias positivas.

RESUME

Mediastinotomie anterieure parasternale

Les auteurs, a partir d’'une petite série de 10 ob-
servations, révisent cette technique d’exploration du
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médiastin, dont ils font ressortir la valeur dans le diag-
nostic et I’évaluation de 1’extension médiastinale des af-
fections intrathoraciques et particuliéerement du can-
cer du p-umon.

ils analysent ses indications et son utilité par rap-
port a d’autres procédés tels que la médiastinoscopie
et soulignent le pourcentage élevé de réponses posi-
tivies et de faible morbimortalité.

SUMMARY

Parasternal anterior mediastinotomy

A 10-observation series leads the authors to revise
this mediastine exploration technique, stressing its va-
lue for the purpose of diagnosis and evaluation of the
mediastinal extension :n intra-thoracic disorders espe-
cially in lung cancer.

Its indications and its value are discussed in com-
parison with other procedures such as mediastinoscopy;
it has a high positive rate and low morbimortality.
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DISCUSION

Dr. SanJines.— El trabajo presentado por el Dr. Del-
gado y colaboradores es de sumo interés y nos ha cau-
sado gran placer su presentacion. Ha abordado el pro-
blema de la exploracion del mediastino fundamental-
mente en su aplicacion en el cancer de pulmén y en
las directivas quirurgicas en funciéon de la coloniza-
cion de los ganglics mediastinales.

Hay mucho a discutir o a conversar alrededor de
esta presentacién. El tema nos interesa profundamen-
te y desde que comenzamos a realizar mediastinoto-
mias con los Dres. Brandolino y Martinez, llevamos
hasta el presente 28 pacientes operados.

El término de Mediastinotomia anterior es una de-
nominacion clasica que creo que sé6lo debe ser mante-
nida cuando se realiza exclusivamente la reseccién par-
cial de la parte interna del cartilago costal y se entra
directamente al mediastino. Nosotros al realizar esta
operacién no sélo nos guia el interés de explorar el
mediastino sino también el pulmén, la regién hiliar y
la cavidad pleural. Al igual que el Dr. Delgado, re-
secamos uno o dos cartilagos y sistematicamente sec-
cionamos y ligamos los vasos mamarios internos. Al
resecar totalmente un cartilago estamos en realidad ha-
ciendo una toracotomia. Si la llamamos toracotomia
anterior puede confundirse con la clasica toracotomia
anterior. No es una auténtica mediastinotomia como
lo es la esternotomia longitudinal, ya que la reseccién
del cartilago en totalidad permite por dentro ir al
mediastino y por fuera a la cavidad pleural. Por su-
gerencia del Dr. Etchemendy la hemos designado con
el término de mediastinotoracotomia y por medio de
ella exploramos el mediastino, exploramos el hilio y
buscamces elementos locales de inoperabilidad. La em-
pleamos también para realizar biopsias de pulmén en
procesos localizados o difusos.

Estoy totalmente de acuerdo con el Dr. Delgado en
no oponer la mediastinotomia con la mediastinoscopia,
ya que absurdamente se han publicado trabajos con el
tituln “Mediastinoscopia versus mediastinotomia”. Son
técnicas que se complementan y como lo dijo muy bien
el Dr. Delgads una exploracion completa del medias-
tino necesita de ambos procedimientos.

En cuanto al problema del lugar de la mediastino-
tomia o la exploracion quirurgica del mediastino en el
cancer de pulmoén es funcién de la experiencia de ca-
da uno y sobre todo de una actitud filos6fica frente
al cancer pulmonar. No discutimos las mejores esta-
disticas de los autores seleccionando sus pacientes lue-
go de los datos aportados por la exploraciéon del me-
diastino, pero no admitimos la exploracién sistematica
del mediastino en la valoracién previa del paciente, ya
que a un gran numero de ellos, los someteriamos a
dos intervenciones quirurgicas sucesivas: una explora-
cion del mediastino que siendo negativa, seria seguida
de una toracotomia clasica. La exploracion debe ser
selectiva, y en general en pacientes de dudosa opera-
bilidad la realizamos y segun los hallazgos seguimos o
no la intervencién para la cual estaba preparado.

Indicamos la exploraciéon previa del mediastino fun-
damentalmente en los pacientes que presenten eviden-
cia clinico-radiolégica de adenopatias mediastinales y
en especial cuando el diagnéstico anatomopatoldégico de
la biopsia end-scopica nos revelé un adenocarcinoma
y sobre todo nos basamos en ias condiciones genera-
les del paciente. La realizamos independiente del tipo
histolégico cuando el paciente esta en el limite de ope-
rabilidad por causas generales a fin de evitarle el ries-
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go de una toracotomia exploratoria clasica, que en es-
tas situaciones tiene una mortalidad significativa.

Con la exploracion del mediastino, certificamos la
existencia de adenopatias en un cancer de pulmén ya
diagnosticado positivamente. Otras veces cuando no hay
diagnoéstico previo, la biopsia ganglionar o la de la
propia lesion pulmonar nos llevara al diagnédstico. La
exploracion hiliomediastinal nos certificara operabilidad
probable o absoluta inoperabilidad. Una vez mas vuel-
vo a repetir que en el problema del cancer de pulmén
hay una actitud filoséfica como hecho dominante y
del punto de vista cientifico establecer reglas netas es
dificil. La presencia de ganglios mediastinales coloni-
zados, especialmente en el carcinoma apidermoide con
buen estado inmunitario permite en determinadas cir-
cunstancias la obtencién de buenos resultados alejados.
Hay ademas pacientes que aun cuando la presencia de
adenopatias contraindique una cirugia curativa, su sin-
tomatologia invalidante puede obligar a una reseccién
pulmonar y puedan ver aumentadas sus posibilidades
de sobrevida alzjada con tratamientos coadyuvantes o
complementarios de la cirugia.

En suma, creos que la existencia de adenopatias me-
diastinales no debe sistematicamente excluir al pacien-
te de la cirugia en todos los casos. Es de absoluta in-
operabilidad el carcinoma indiferenciado a pequenas
células (“oat cell”). En el caso de un adenocarcinoma,
si la operacion indicada fuera la neumonectomia, el
paciente también esta fuera de una cirugia con pre-
tenciones de curacion. Las cosas han cambiado fun-
damentalmente en el carcinoma epidermoideo con el
empleo de la radioterapia complementaria. Por ultimo
una serie de pacientes a pesar de tener adenopatias
mediastinales pueden beneficiars con lo que denomi-
namos cirugia paliativa, en el intento de mejorar la
calidad de su sobrevida. Felicito a los autores por ha-
ber trabajado en un tema muy en discusidn.

DRr. MARTiNEZ.— Quiero ser muy breve. Lo que he-
mos hecho con el Dr. Sanjinés es la mediastinotomia
pre toracotomia. En este caso realizamos incisién ho-
rizontal resecando un solo cartilagm y practicamente
nos basta con lo que llamamos tacto mediastinal. Si
encontramos el sector paratraqueal e hiliar libres ha-
cemos pocas maniobras y con eso nos basta. Hemos
tenido pocos fracasos con este tacto del mediastino.
Esa simple maniobra con la cual sélo se pierden 30
minutos es en general suficiente para establecer la re-
secabilidad o no de ese enfermo.

El segundo punto al que me queria referir es a
algunas cosas que el doctor Delgado dejo de lado. La
indicacién princeps de la mediastinotomia en los tu-
mores del mediastino es en los timomas de origen
Hodgkinianos que no son quirurgicos.

Ademdas hemos tenido oportunidad de tratar peri-
carditis ngoplésica mediante reseccién del cuarto car-
tilago y realizacion de una ventana pericardica solu-
cionando el problema del derrame pericardico.

En cuanto al cancer de pulmoén se puede decir que
los enfermos que clinica y radiolégicamente (radio-
grafia simple y tomografia) no evidencian invasién
mediastinal en estos casos procedemos de entrada a la
toracotomia. Donde la mediastinotomia ha servido es
en esos cas2s con gruesas adenopatias mediastinales y
en los cuales la toracotomia se sabia de antemano
que iba a ser exploradora. La mediastinotomia ha lo-
grado bajar el porcentaje de toracotomias “explorado-
ras” del 309 al 5 9 decian en Inglaterra, y se refe-
rian concretamente a los enfermos que tenian claras
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adenopatias. Aquellos enfermos que no tienen ade-
nopatias visibles radiolégicamente, que no presentan
un tipo histolégico especial (oat cell) creo que se ga-
na poco en la exploracién previa del mediastino, por-
que si existen adenopatias éstas en general son mo-
viles y la mayoria de las veces se pueden resecar.
En el cancer de pulmén tenemos un concepto un poco
mecanicista, cuanto mas masa tumoral se pueda ex-
tirpar, creemos que las cosas pueden mejorar median-
te tratamientos adicionales. En esto hemos discrepa-
do con el Dr. Sanjinés pero igualmente ncs hemos lle-
vado bien en las discusiones finales.
Muchas gracias.

Dr. BercaLi.— El ano pasado durante 70 dias tuve

la oportunidad de asistir a un Curso de Cirugia toéra-
cica en Washington y ademas durante dos dias en el
Hospital de la Washington University. Vi realizar este
procedimiento con sorpresa para mi, casi 2 a 3 veces
por dia.
Se empezaba con una broncoscopia rigida, se seguia
con la fibrobroncoscopia, se continuaba con mediasti-
noscopia y se hacia optativamente la mediastinotomia.
Normalmente, desde el punto de vista de indicacién,
para el neoplasma del lado izquierdo se hacia prime-
ro la broncoscopia y fibrobroncoscopia y luego la me-
diastinotomia y secundariamente si la mediastinotomia
daba positiva se iba a hacer la mediastinoscopia para
estudiar los linfaticos del lado derecho. Si al empezar
la intervencién se demostraba con fibroscopia y biop-
sia o estudio citolégico extemporaneo, que tenia un
oats-cell carcinoma todo el procedimiento terminaba
en el acto.

Pero si el paciente no demostraba eue tenia un
carcinoma indiferenciado se hacian los pasos sucesivos.
De tal manera que habia una seleccion total de 1los
pacientes y, por ejemplo, el que tenia un tumor de
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células indiferenciadas a células pequefias era consi-
derado inoperable fuera o no sintomatico, porque esta
demostrado que a los 3 meses el paciente esta muerto.

Si el paciente tenia un cancer a células epidermoi-
deas o a grandes células indiferenciadas con ganglios
altos positives asintomatico también era considerado
inoperable porque también a los 8 meses y medio es-
taba muerto.

De una manera general diria que desde el punto de
vista técnico el procedimiento era bastante similar. La
incisién era vertical con una convexidad hacia el lado
opuesto de la lesion y se resecaba horizontalmente el
tercer cartilago. Secundariamente, si no se tenia bue-
na visién se resecaba el segundo cartilago. En lo que
respecta al nombre no se hablaba de mediastinotomia
sino que se lo conocia como procedimiento de Cham-
berlain. Y debo decir que Adwins, que es quien es-
cribe el capitulo de neoplasma de pulmén en el libro
de Gibbons, era terminante en que a todo neoplasma
de pulmoén previo al acto quirdrgico fuera sintoma-
tico o asintomatico se debia explorar siempre el me-
diastino.

Dr. DeLGapo.— Agradezco los comentarios de los
compafieros socios que se han ocupado del tema por
provenir de gente que liene evidentemente experiencia
en el tema y por supuesto mas experiencia que yo. Es
un tema polémico, de discusién, creo que tal vez el
interés de esto haya sido despertar la discusiéon que
se origind.

Al Dr. Sanjinés, si él me lo permite, le voy a leer
las cifras del trabajo que analiza 633 casos del Insti-
tuto del Torax de los que fueron operados el 48 %
sin exploraciéon previa del mediastino, con un 34 %
de tcracotomia exploradora con una mortalidad ope-
ratoria del 11,5 %.

Muchas gracias.
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