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RESUMEN

El tratamiento quirtrgico de los tumores del estrecho toracico superior supone un reto para el cirujano
por su localizacién y por los elementos anatémicos que contiene dicha regién. Se han propuesto varias
vias de abordaje y cada una de ellas presenta ventajas e inconvenientes. En nuestra opinién, el abordaje
anterior transmanubrial descrito en 1997 es uno de los mas adecuados. Realizamos la descripcién y
comentarios sobre algunos detalles técnicos como ayuda al cirujano que pretenda realizar este abordaje,
mostramos nuestros resultados sobre 5 pacientes y comentamos asimismo otros diferentes abordajes
para esta patologia.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Technical Aspects of the Anterior Transmanubrial Approach in Thoracic Inlet
Tumor Surgery

ABSTRACT

Surgical treatment of thoracic inlet tumors represents a challenge to the surgeon due to its location and
anatomical elements contained in that region. Several surgical approaches have been proposed, each
of them showing some advantages but drawbacks as well. In our opinion, the anterior transmanubrial
approach described in 1997 is one of the most convenient. The objective of this paper is to describe and
comment on some technical aspects of the procedure in order to aid surgeons who intend to perform this
surgical approach. Moreover, we show our results in five patients and also comment on other approaches
in this pathology.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

al cirujano que pretenda realizar este abordaje, asi como mostrar
nuestros resultados.

Los tumores del estrecho toracico superior suponen un reto para
el cirujano por presentar una localizacién de dificil acceso, al estar
ocultos por la claviculay las costillas y por estar préximos a estruc-
turas vasculonerviosas importantes de la cabeza y los miembros
superiores!. Para su abordaje se han propuesto varios accesos2™>,
cada uno con sus ventajas e inconvenientes. En nuestra opinién, el
abordaje anterior transmanubrial descrito en 1997° es uno de los
mas adecuados. En este texto pretendemos realizar la descripcién
y aportar comentarios sobre algunos detalles técnicos como ayuda

* Autor para correspondencia.
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Descripcion de la técnica

El paciente es colocado en dectibito supino con el miembro supe-
rior en abducciéon (el codo en ligera flexién para evitar lesiones
nerviosas por estiramiento forzado) del lado a intervenir y una
almohadilla retroescapular. La cabeza se gira 45-60° hacia el lado
contralateral y se deja el campo preparado: cuello, térax anterior y
regioén deltopectoral.

La incisién cutanea tiene forma de L sobre el lado izquierdo y
de L invertida sobre el lado derecho, redondeando el angulo para
favorecer la sutura cutanea final. La rama vertical se realiza medial
al musculo esternocleidomastoideo (ECM) y la horizontal discurre
caudal a la clavicula unos 2cm y se prolonga hasta el pliegue
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Figura 1. Posicién del paciente para realizar la incisién cutanea: miembro superior en abduccién y el cuello rotado 45-60° hacia el lado contralateral. Detalle del control
distal de los vasos subclavios mediante la separacién de los haces musculares del pectoral mayor con un separador autoestatico y la posterior seccion del misculo pectoral

menor.

deltopectoral (fig. 1). El cirujano se coloca en el mismo lado de la
incisién cutanea. Una vez disecado el tejido celular subcutaneo, se
realiza la diseccién muscular de la siguiente forma: siguiendo el
borde mas anterior del miisculo ECM a la altura de la laringe hasta su
insercién en el esternén, se rechaza este musculo lateralmente para
acceder a la vena yugular interna, se la referencia con un vessel loop
y nos sirve de guia para identificar su unién con la vena subclavia
ipsilateral y localizar la vena innominada contralateral. El musculo
pectoral mayor es disecado separando sus fibras musculares en
direccion horizontal con ayuda de tijeras y electrocoagulacién, y
un separador autoestatico facilita la exposicion del misculo pec-
toral menor subyacente (fig. 1). El pectoral menor se diseca con
facilidad usando una pinza disectora gruesa o simplemente con el
dedo, teniendo en cuenta que debajo quedan los vasos subclavios
que van buscando la axila. Una vez disecado, se secciona y se diseca
la grasa que recubre los vasos axilares y las ramas del plexo bra-
quial. De este modo se accede al control distal vascular (fig. 1). A
continuacién se realiza la seccién en L del manubrio esternal con
el esternotomo tras ligar los vasos mamarios internos. La seccién
horizontal sobre el manubrio esternal esta a la altura del primer
espacio intercostal, es decir, el manubrio se secciona entre la pri-
mera costilla y la segunda. Seguidamente se realiza la costotomia
sobre la primera costilla a unos 1,5-2 cm del manubrio seccionado;
de este modo se inicia la elevacion del colgajo osteomuscular for-
mado por el misculo ECM, la clavicula, una parte pequefia de la
primera costilla seccionada y adherida al manubrio seccionado, y

el manubrio esternal seccionado. Sin embargo, el momento mas
dificultoso consiste en separar la clavicula de la primera costilla cor-
tando el firme ligamento costoclavicular. Para ello, es mas cémodo
si el cirujano se cambia de sitio y se coloca en el lado contralateral a
la incisién para tener una visién frontal, directa y una posicién mas
ergonomica (fig. 2). El plano vascular venoso es el mas anterior
y superficial, y siguiendo la diseccién de la vena yugular interna
y su unién con la vena subclavia se consigue una buena guia o
referencia para ir seccionando el citado ligamento y evitar cual-
quier lesién vascular iatrogénica. Pueden aparecer pequefias ramas
venosas colaterales que se pueden ligar. A medida que se va sec-
cionando el ligamento costoclavicular, el ayudante va tirando con
un cordén hacia arriba del colgajo osteomuscular, levantando el
manubrio seccionado y unido a la clavicula para facilitar la visién y
ampliar el campo al cirujano (fig. 2). Una vez seccionado, el campo
queda expuesto y comienza la siguiente etapa de la intervencioén,
que es evaluar la extension de la lesién, disecarla y determinar
a qué estructuras afecta para, a continuacion, realizar la reseccién y
una posible reconstruccién vascular si fuese necesaria. La reseccién
de la vena innominada no precisa reconstruccion. Puede que en el
postoperatorio el paciente presente edema en el miembro supe-
rior, pero suele ser temporal (unos dias o semanas) si es mantenido
elevado, con vendajes elasticos y con ayuda de masajes o fisiote-
rapia. Para la reconstruccién arterial suele emplearse una prétesis
de PTFE (del nimero 6-8 segtn el calibre) tras clampado vascular
y previa heparinizacién intravenosa (0,5 mg/kg).

Figura 2. Detalle de la seccién del ligamento costoclavicular para permitir la elevacion del colgajo osteomuscular separando la clavicula y el misculo esternocleidomastoideo
de la primera costilla y de los vasos subclavios subyacentes. Colocacién del cirujano en el lado opuesto de la incisién inicial para tener una visién directa y una posiciéon
mas ergondmica (el cirujano se cambia de lugar). Esquema de la traccién craneal y lateral tras la seccién del ligamento costoclavicular elevando el colgajo osteomuscular y

exposicion de los vasos subclavios (control proximal y distal).
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes con abordaje anterior transmanubrial
Paciente 1 2 3 4 5
Edad (afios) 78 20 40 72 57
Sexo M M \Y \% M
Lado Derecho Derecho Izquierdo Derecho Derecho
Histologia Tumor fibroso solitario Neurofibroma plexiforme Teratoma maduro Schwannoma benigno Tumor desmoide
Tamafio (cm) 35 135 B5 75 55
Tipo de reseccién Tumor Tumor Tumor Tumor y bypass arterial Tumor, vena subclavia y costillas 1-3
Estancia (dias) 7 8 7 17 8
Complicaciones No Lesi6n raices C5y C6 No ACV contralateral Edema temporal MSD

M: mujer; V: varén. ACV: accidente cerebrovascular; MSD: miembro superior derecho.

El cierre de la herida es facil y rapido. Se realiza la osteosintesis
del manubrio esternal con 2 suturas de acero, o bien con placas de
titanio (Sternalock®, Walter Lorenz Surgical, Jacksonville, Florida,
EE.UU.). Luego se aproxima el misculo pectoral mayor, el tejido
celular subcutaneo y la piel tras dejar un drenaje cervical y otro
toracico.

Si se tratase de un tumor pulmonar, la realizacién de una lobec-
tomia mediante el abordaje descrito podria resultar dificultosa o
incomoda, aunque no imposible. Para ello, una vez liberado el tumor
apical de las estructuras que afecta, se cierra la herida y se prosigue
con la toracotomia segtin el habito y la preferencia de cada cirujano
(posterolateral, anterolateral con preservacién muscular o asistida
por videotoracoscopia).

Procedimiento

En nuestra experiencia, realizamos este abordaje en 5 pacientes
entre 2008 y 2011. Cuatro casos fueron derechos y uno izquierdo
(tabla 1).

Se realiz6 reseccion simple de la tumoracién en 3 casos. En
un caso, ademas, hubo resecciéon de la vena subclavia junto con
3 costillas en bloque, y en otro se implanté una prétesis de PTFE-6
lateroterminal entre la arteria innominada y la arteria subclavia
en un paciente que fue operado 2 veces previas con reseccién
incompleta y recidiva tumoral (paciente n.° 4). El bypasss se
aplicé de forma profilactica, ya que la arteria subclavia sufrié una
oclusién total tras las cirugias previas y desarrollé una irriga-
ciéon del miembro superior derecho a expensas, principalmente,
de ramas arteriales procedentes de la arteria mamaria interna que
es seccionada en este abordaje. Este paciente sufrié un accidente
cerebrovascular contralateral en el postoperatorio inmediato, sin
encontrar relacién con la técnica quirdrgica, pero actualmente se
encuentra asintomatico. No hubo complicaciones sobre la herida
quirargica ni deformidad toracica en ning(in caso. La paciente n.°
2 sufrié lesiones de las raices nerviosas C5 y C6, probablemente
debido a que los tumores de origen nervioso (en su caso enferme-
dad de von Recklinghausen) pueden ser funcionantes y su exéresis
puede producir déficits neurolégicos.

Comentarios

Se han descrito varios abordajes para la cirugia de los tumores
del estrecho toracico. Esos tumores pueden ser cervicome-
diastinicos, de la pared toracica o del dpex pulmonar (tumor
de Pancoast-Tobias)®7. Cada abordaje presenta ventajas e
inconvenientes que todo cirujano que realice estas operaciones
debe conocer, aparte de estar familiarizado con las estructuras ana-
témicas cervicotoracicas. Actualmente no existe ningin consenso
sobre cudl debe ser la via de acceso mas adecuada para abordar los
tumores de localizacién anterior, si bien para los de localizacién
posterior esta mas consolidada la via de Shaw-Paulson-Lee8.

Los primeros en describir un abordaje anterior para tratar
los tumores apicales anteriores fueron Masaoka et al.2 en 1979
mediante la via anterior transesternal, que incluia una esternoto-
mia media proximal extendida a una toracotomia anterior sobre el
cuarto espacio intercostal y otra extensién cervical horizontal por
encima de la clavicula. Sin embargo, este abordaje no permite un
buen acceso ni control de los vasos subclavios distales, del plexo
braquial, de la parte posterior de las costillas, de las apofisis trans-
versas ni de los cuerpos vertebrales en caso de afectacién por el
tumor.

Posteriormente, fueron Dartevelle et al.3** quienes describie-
ron el abordaje anterior transclavicular, utilizado por los cirujanos
vasculares franceses para acceder a la arteria subclavia® y en
el que se realiza la resecciéon de la mitad interna de la clavi-
cula para el control de los vasos subclavios y del plexo braquial.
Esta novedad abri6 las puertas al tratamiento con reseccién com-
pleta de los tumores anteriores del dpex que invadian estructuras
vasculonerviosas dificiles de controlar. Sin embargo, esta opcién
presenta como principal inconveniente el defecto estético de la
reseccién 6sea, la inestabilidad clavicular y, si durante la tora-
cotomia se lesionase el nervio toracico largo, podria quedar una
escapula alada sobre una clavicula seccionada sin estabilidad ni
freno del desplazamiento de la escipula y del miembro supe-
rior.

En 1994, Tatsumura et al.1? describieron un abordaje mediante
una gran incisién que se inicia sobre la 2.2-3.2 ap6fisis espinosa
toracica rodeando la escapula caudalmente y curvandose hasta la
altura de la mamila, o bien con prolongacién hasta la articulacién
esternoclavicular si hubiese necesidad de control de los vasos sub-
clavios. Este abordaje permite una evaluacién del apex pulmonar en
su porcién posterior y anterior, pero se seccionan muchos mascu-
los (trapecio, romboides, serrato mayor, pectorales) y puede haber
dificultad en la movilidad del miembro superior durante el posto-
peratorio o incluso atrofia muscular en caso de comprometer su
inervacion.

La via hemiclamshell o trapdoor!'! también supone otra alterna-
tiva valida, ya que permite un control del mediastino y del pulmén,
aunque no ofrece un control adecuado de los vasos subclavios dis-
tales ni del plexo braquial. Sin embargo, mediante este abordaje
se han descrito resecciones de cuerpos vertebrales por invasiéon
tumoral!2,

El abordaje anterior transmanubrial fue descrito por Grunen-
wald y Spaggiari® en 1997. Ofrece las ventajas del propuesto
por Dartevelle et al.3 pero deja intacta la clavicula y el mis-
culo ECM (como se detalla en la descripcién técnica), de modo
que no supone ninguna desestabilizacién de la movilidad del
miembro superior ni defecto estético alguno. También se han
descrito otras variantes con algunas modificaciones mediante
la desinsercién de la articulacién claviculo-esternal para trac-
cionar la clavicula caudalmente, alejarla del opérculo toracico
y acceder a los vasos subclavios y al plexo braquiall3, un
mini-trapdoor'* o una seccién del esternén para ampliar el
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campo cervical'®>. El abordaje anterior transmanubrial también
permite acceder a la columna vertebral desde C3-T3 en caso de
invasién>16,

Indicaciones y limitaciones

Las indicaciones para este abordaje pueden ser multiples:
tumores cervicomediastinicos (benignos, malignos), tumores del
sulcus pulmonar (tumor de Pancoast-Tobias) y de la pared
toracica (primera costilla, clavicula), infecciones del vértice
pulmonar u osteomielitis de la primera costilla o de la
articulacién esternoclavicular, patologia vascular de los vasos
subclavios y cirugia sobre la columna cervical y toracica
alta.

No siempre es necesario realizar una ampliaciéon de la herida
hasta el surco deltopectoral ni disecar todas las estructuras,
como se detall6 previamente, sino que se puede adaptar a
la situacién segin la patologia y las imagenes preoperato-
rias para limitar la exposicién, o por el contrario, ampliarla
segtin los hallazgos intraoperatorios!6. Existen diferentes abor-
dajes de los tumores cervicotoracicos anteriores, con algunas
variaciones entre ellos. Creemos que la via anterior transmanu-
brial ofrece un excelente campo de trabajo con control sobre
los vasos subclavios, plexo braquial, exposicién de la columna
cervical y dorsal alta y una reconstrucciéon facil con buenos
resultados estéticos y funcionales. La aplicacién de otros abor-
dajes similares puede ser dtil segin el tipo de intervencién
propuesta, su localizacién, su etiologia y las estructuras que
invada.
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