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RESUMEN 

... Los autores analizan su experiencia c on 41 
mediastinopleurotomías, señalando el valor diag­
nóstico del procedimíento en procesos mediasti­
nales topografiados por delante del plano de la via 
aérea, con ausencia, en la serie presentada, de mor­
bimortalidad. 

SUMMARY 

THE MEDIASTINOPLEUROSTOMY IN 
THE DIAGNOSIS OF THORACIC DISEASES 

The authors analyze their experience in 41 medias­
tinopleurostomies. The diagnostic value of the 
procedure in mediastinal processes located before 
lhl• aerial tree is pointed out. No mortality is found
in this s(•ri(•. 

RESUME 

LA PLEURO-MEDIASTINOTOMIE DANS LE 
DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS THORACIQUES 

i;es auteurs anaJysent leur expérience avec 41
pleuro-m{,diastinotomie sen remarquant le valeur 
diagnostique de la tec h nique  dans les proci'•s 
médiastinales logés devant du plan dt•s eonduits 
aériens. Sans mortalitt; dans la serit• presenU•e. 

INTRODUCCION 

. Los métodos de diagnóstico no quirúrgicos de 
las enfermedades torácicas se han desarrollado 
rápidamente y tienen una precisión creciente. A 
pesar de ello, en un determinado número de pacien­
tes, aún luego de una cuidadosa encuesta no es 
posible llegar a un diagnóstico positivo. 

Debemos recurrir entonces a procedimientos 
que permitan un prelevamiento biópsico que posi­
bilite el diagnóstico histológico y que a la vez no in: 
terfieran con las diferentes terapéuticas a emplear 
ulteriormente, proporcionándo además, infor­
mación sobr� e_l grado de extensión lesiona! (20 ). 

De los d1stmtos proce<11mientos propuestos, al­
gunos han demostrado una precisión suficientt! 
como para ser tenidos en cuenta. 

Uno de ellos es la Mediastinoscopía que hemos 
empleado sólo esporádicamente, pero de la cual 
existe amplia experiencia nacional (14,15) e inter• 
nacional (3,4,6,17). 

Otro es la Mediastinotomía de Chamberlain y 
Me. Neill ( 12), que según Connolly (5) permite diag­
nosticar procesos no catalogados por los métodos 
incruentos, detetminar la verdadera extensión de 
un tumor en el mediastino y evitar la clásicá To­
racotomía Exploradora en los pacientes· de alto ries­
go. 
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Nuestro trabajo intenta confirmar estm pos­
tulados, demostrando el bajo riesgo y las ventajas 
de la Mediastinotomía frente a la habitual .tora­
cotomía que ha sido y es empleada corrientemente 
en la ·exploración de la cavidad torácica. 

Hemos elegido la denominación de Mediasti­
' nopleurotomía para designar al procedimiento en 
cuestión. 

Lo consideramos más adecuado, pues no swo 
permite la exploración del mediastino sino también 
de la cavidad pleural y su contenido, una vez 
realizada la pleurotomía correspondiente. 

Estas y otras consideraciones sobre la Médias­
tinopleurotom\a ya han sido señaladas en Ún 
trabajo previo ( i ). 

MATERIAL Y METODOS El presente trabajo 
agrupa 41 pacientes provenientes en su mayoría del 
Instituto del Tórax del HospitM Saint �ois y de la 
actividad mutual. entre 1974 y 1980. 

Sus edades oscilaron entre 26 y 76 años, con una 
media de 56. Es de destacar que el 41 % teman 60 
años o más; 6 eran mujeres y 35 hombres. 

Desde el punto de vista clínico, la mayoría de los 
pacientes presentó síntomas de hipersecreción 
bronquial y episodios infecciosos repetidos. Los an­
tecedentes personales más frecuentes fueron ta­
baquismo y EPOC. Siiien la disnea fue un síntoma 
poco frecuente, la limítación funcional respiratoria 
fue habitual, con disminución de la capacidad vital 
y de los flujos espiratorios, contraindicando la 
neumonectomía en muchos casos. Del punto dtl vis­
ta cardiovascular, la presencia de coronariopatla is­
quémica fue la regla, siendo el antecedente de infar­
to de miocardio frecuente, pero no existiendo in­
suficiencia cardíaca, ni arritmias potencialmente, 
graves, en el momento del acto quirúrgico. 

Radiológicamente, como es de esperar dadas las 
limitaciones topográficas del método, predomi­
naron las imágenes hiliares o parahiliares. Los 
procesos pulmonares difusos, bilaterales en todos 
nuestros casos, le siguieron en frecuencia, siendo las 
imágenes mediastinales únicas, ya sean tm11ora­
ciones o ensanchamientos mediastinales y la com­

. binación de estas con imágenes pulmonares menos 
numerosas. En un caso el diagnóstico fué de de­
rrame pericárdico. 

Los estudios bacteriológicos por investigación 
del esputo, se realizaron en forma sistemática para 
descartar la tuberculosis; en algunos casos la mues­
tra se extrajo mediante fibrobroncoscopía. 

En cuatro casos los hallazgos clípico­
radiológicos plantearon la posibilidad de micosis 
pulmonar; en tres de ellos los estudios fueron 
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fibrosis con granulomatosis inespecífica en los res­
tantes. En cuatro (9'Yo) se diagnosticaron enfer­
medades ganglionares benignas, de las cuales una 
sarcoidosis, dos hiperplasias reticulares y una an­
trarnsis ganglionar. En el 31 % de los casos se trató 
de procesos ganglionares malignos secundarios a 
neoplasia pulmonar y en el 9% a procesos indiferen­
ciados sin un primitivo evidente. 

En la serie analizada, el método o procedimiento 
de diagnóstico empleado demostró alta eficacia. 

En cinco pacientes ratificó el diagnóstico de 
neoplasma de pulmón planteado previamente por el 
estudio endoscópico y la biopsia. Tres casos con 
cit.ologia positiva y fibrobroncoscopía normal, 
recibieron la confirmación de tratarse de neoplas­
rnas epidermoides. Un diagnóstico clínico de his­
toplasmosis pudo ser confirmado en otro caso. En 
una pericarditis hemorrágica, se pudo demostrar su 
na tu raleza neoplásica. 

En dos casos sin embargo, etiquetados como 
procesos ganglionares benignos, la evolución de­
mostró que en realidad se trataba de neoplasmas de 
pul món. Corresponden estas observaciones al 
segundo y tercer paciente de la serie, pudiendo 
atribuirse el error a insuficiente experiencia del 
patólogo o del cirujano en la exploración y reali­
zación del relevamiento biópsico. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

En el grupo de pacientes estudiados se realizó la 
mediastinopleurotomia como vía de acceso para 
llegar al diagnóstico de procesos situados en las 
regiones mediastinal, hiliar y parahiliar, localizados 
en un plano más superficial que el traqueal pos· 
terior. Los procesos más profundamente situados 
son difícilmente alcanzables por esta via y en un 
tumor retrovascular derecho el paciente tuvo que 
ser abordado por toracotomía pósterolateral, al ser 
insuficiente la via mediastinal anterior. No h�mos 
logrado la posibilidad de exploración del mediastino 
posterior por está via como ha sido señalado por 
otros (20). 

El procedimiento presenta numerosas ventajas, 
primordialmente en aquellos pacientes que presen­
tan una condición cardiorrespiratoria compro­
metida ( 9). La posición del paciente, la rapidez del 
procedimiento, en general inferior a los 50 minutos 
señalados por J olly ( 10) y su realización sencilla, 
son puntos destacables a subrayar. La técnica, al 
ser· efectuada bajo visión directa, permite una am­
plia exploración de las distintas estructura� me­
diastino-pleuro-pulmonares, su palpación directa y 
la posibilidad de hacer la biopsia con seguridad in­
clusive en situaciones difíciles, como la hipertensión 
venosa cava superior (7, 9). Como otras ventajas 
que consideramos de fundamental importancia, 
debe destacarse la ausencia de morbimortalidad en 
la serie analizada, lo que ratifica lo comunicado por 
otros autores ( 10, 12, 21 ). Se debe destacar además, 
la posibilidad de tratar eventuales complicaciones a 
traves de la misma incisión, o por su transfor­
mación en una toracotomia más amplia, como ya 
señalamos que sucedió en uno de nuestros pacien-
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tes, en el que una toracotomia anterolateral fue 
necesaria para controlar una hemorragia provenien­
te de un vaso tumoral, en una biopsia pericárdica 
por pericarditis neoplásica. 

Nuestro criterio actual es que frente a la aper­
tura pleural o su sospecha, se debe dejar siempre un 
drenaje irreversible, el que nunca fué más prolon­
gado que 24 horas, no dio lugar a intolerancia o 
aparición de complicaciones y aleja tot-<mente la 
posibilidad del neumotorax residual. 

La utilidad del procedimiento es evidente por los 
criterios expuestos más arriba y por el hecho de que 
el diagnóstico fue correcto en el 91 % de los pacien­
tes. La diferencia frente a trabajos extranjeros, ya 
que Jolly (10) señala un 70%, Stemmer (21) un 71% 
y Me. Neill (12) un 70%, se debe al alto porcentaje 
de pacientes con tumores centrales en etapa avan· 
zada (estadía III) de nuestra serie, lo que permite 
obtener biopsias representativas en un porcentaje 
más elevado que la& er:tr dísticas extranjeras. Sin 
embargo, es de destacar que cuatro pacientes den­
tro del grupo de los procesos benignos, esto es el 
10% del total, no tuvieron diagnósticos nosológicos 
precisos luego de su estudio anátomopatológico. 

No hemos realizado en esta serie procedimientos 
terapéuticos como los señalados por algunos au­
tores (9), pues en la única oportunidad en que la ex­
ploración demostró que se trataba de ul'I hamar­
toma, éste fué extirpado a través de una toraco­
tomía posterolateral en el mismo acto quirúrgico, 
que nos resultó el abordaje más apropiado. 

Si consideramos que la etiología más-frecuente 
fué el neoplasma de pulmón (27 casos), que la 
mayor parte de los pacientes eran añosos con reper­
cusión nutricional y cardiorespiratoria importante, 
es evidente que un procedimiento diagnóstico de 
nula mortalidad y escasa morbilidad, está indicado 
(2). 

La única estadística que existe en nuestro medio 
de mortalidad de la toracotomía exploradora en este 
tipo de pacientes con cáncer avanzado y sin la ob­
servancia de una ajustada selectividad, ha revelado 
cifras que reafirman nuestra aseveración ( 19). 

La Mediastinopleurotomía permite obviar la 
toracotomía exploradora clásica, realizar un diag­
nóstico etiológico y una estadificación más ajustada 
de los neoplasmas, sin tener que someter al paciente 
a riesgos excesivos y muy a menudo innecesarios 
(9). Fundamentalmente dicho criterio es aplicable 
para los neoplasmas con sospecha de ad en opa tías 
mediastinales, láterotraqueales o perihiliares sobre 
todo, o los situados en el tercio interno del pulmón, 
que sugieren elementos de irresecabilidad o dudas 
con respecto a la misma ( 22 ). 

Con el mismo criterio se incluirán aquellos 
procesos patológicos pulmonares sospechosos de 
malignidad luego de una encuesta diagnóstica com· 
pleta, si cumplen las condiciones topográficas 
sef1aladas 03, 19, 22). 

Los procesos pulmonares benignos, tengan o no 
compromiso funcional respiratorio importante y 
sean localizados o difusos, pueden ser explorados y 
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biopsiaclos por esta vía, como sucedió en ocho de 
nuestros casos. 

En las enfermedades difusas del pulmón, se 
puede lograr un buen acceso al lóbulo inferior luego 
de resecar el 4to. o 5to. cartílago costal. 

Es a nivel de este lóbulo donde debe hacerse la 
biopsia, ya que la língula y el lóbulo medio son 
lugar de asiento frecuente de procesos inflamatorios 
inespecíficos, que podrían falsear los resultados. 

Por último los procesos mediastinales dé tra­
tamiento no quirúrgico, como adenopatías sécun­
darias, linfopatías o procesos. tumorales medias­
tinales, claramente irresecables, pero sin diag­
nóstico anátomopatológico por técnicas no inva­
sivas, son el otro grupo de afecciones pasibles d:e ser 
diagnosticadas por este método, como sucedió en 
dos de nuestros casos. 
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Felicit.o a los aut.ores por el trabajo presentado. Hace 

tiempo ya nosotros presentamos en la Sociedad de Cirugía 
esta técnica de mediastinostomía exploradora con la ex­
periencia por supuesto más reducida por tratarse de una 
Clínica Quirúrgica, la Clínica Quirúrgica "A", pero era la 
primera publicación que se hacía en nuestro medio sobre 
esta técnica. La indicación que nosotros hacíamos en ese 

,momento era fundamentalmente para la estadificación del
cáncer de pulmón; porque la investigación del mediastino 
en busca de adenopatías en aquel momento con proce­
dimientos que no existían, ahora hay, creíamos que la 
mediastinostomía era un buen procedimiento para la es­
tadificación del cáncer de pulmón. 

En realidad nosotros hicimos la mediastinotomía con 
la técnica descripta por los autores inicialmente cuando 
fue creada esta técnica, y la ampliación de esta técnica 
hacia la cavidad pleural que es lo que los autores ahora 
proponen, la hemos hecho cuando existe un proceso en el 
lóbulo superior. Como el procedimiento es invasivo, como 
lo ha dicho muy bien el Dr. Martinez, nosotros no tuvimos 
muchas complicaciones pero algunas fueron graves. Es un 
procedimiento que tiene riesgos. Hemos insistido que 
cuando se hace la mediastinotomía pura y exclusivamente 
se puede hacer con anestesia local, y nosotros muchas de 
ellas las hicimos con anestesia local siendo perfectamente 
bien toleradas. Creemos también que es un procedimiento 
que se complementa muy bien con la mediastinoscopía, 
pero ambas tienen un campo de acción totalmente distinto 
porque del lado izquierdo la mediastinotomía exploradora 
permite un campo mucho más extenso del que permite la 
mediastinoscopía, por lo que creo que se complementan. 
En el momento actual salvo ante la necesidad imperiosa 
de tener diagnóstico histológico de la afección, creo que 
hay ctros procedimientos que permiten hacer diagnóstico 
en forma semejante o similar a esta exploración medias­
tinal. 
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