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La correcta eleccion de la via de abordaje al térax es fundamental para obtener el éxito quirtrgico y un post-
operatorio favorable. Debe adaptarse tanto a la patologia como a la experiencia del cirujano toracico, buscan-
do el equilibrio entre agresividad y seguridad de la técnica. En este articulo se describiran las caracteristicas
de las incisiones quirirgicas al térax desde las clasicas toracotomias, esternotomias y sus variantes hasta lle-
gar a la videotoracoscopia y cirugia de minima invasién. Recordaremos también las diferentes técnicas que se
utilizan para abordar las areas linfaticas del mediastino, incluyendo las mas novedosas linfadenectomia me-
diastinica videoasistida y linfadenectomia mediastinica transcervical extendida.
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Incisions and routes of surgical access

ABSTRACT

The correct choice of the incision to the chest is essential for surgical success and a favorable postoperative
course. The route of access to the thorax must be adapted both to the disease and to the thoracic surgeon’s
experience, striking a balance between aggressiveness and the safety of the technique. This article describes
the characteristics of surgical incisions, including classical thoracotomy, sternotomy and its variants,
thoracoscopy and minimally-invasive surgery. The distinct techniques used to explore mediastinal lymphatic
areas, including video-assisted mediastinal lymphadenectomy and transcervical extended mediastinal
lymphadenectomy, are also described.
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Toracotomias y sus variantes. Esternotomias
Toracotomia posterolateral

Es posiblemente la via de abordaje mas frecuente al térax. La inci-
sién comienza en la linea axilar anterior (LAA), pasando 2-3 cm por
debajo de la punta de la escapula y dirigiéndose de forma ascendente
entre la columna y el borde medial escapular. El primer mdsculo en
aparecer es el dorsal ancho, el cual es dividido transversalmente lle-
gando al plano del serrato anterior. Seccionando la fascia de éste acce-
demos al plano costal para identificar el espacio mas idéneo para en-
trar a la cavidad (5.2 0 6.%). Trapecio y/o romboides a veces son
seccionados parcialmente en su zona mas caudal.

Toracotomia lateral

Las fronteras de la zona lateral tordcica las marcan el borde lateral
del pectoral mayor y el anterior del dorsal ancho quedando el serrato
anterior en su interior.

La incision puede realizarse tanto transversal, siguiendo la direc-
cion de los arcos costales, como vertical, aunque esta tltima es muy
poco frecuente.

Al tener las fibras musculares del serrato la misma direccién
que las costillas, la diseccién de éste es poco traumatica pero se
debe ser cuidadoso, evitando dafiar el nervio tordcico largo en su
zona posterior y el intercostobraquial en la superior. Junto al sepa-
rador de Finochietto se puede colocar otro separador vertical al
mismo con el fin de retraer el dorsal ancho y nervio toracico largo
posteriormente y el pectoral mayor anteriormente para conseguir
mayor campo.

Toracotomias amiotémicas: posterior y lateral

Las toracotomias amiotémicas (TA) respetan el dorsal ancho en su
totalidad y abordan el térax por sus bordes posterior y anterior. Me-
diante la TA posterior accedemos a la cavidad pleural por el tridngulo
auscultatorio, delimitado por el borde posterior del dorsal ancho, in-
ferior del trapecio y medial de la escapula. De esta forma, seccionando
Gnicamente la fascia del serrato anterior llegamos al plano costal.

Para la TA lateral realizamos una incisién paralela a las costillas y
un dedo por debajo de la punta de la escapula desde la LAA a la poste-
rior. Tras liberar el plano subcutaneo el borde anterior del dorsal an-
cho se separa hacia atras y el borde inferior del serrato anterior hacia
adelante llegando asi al plano costal.

Toracotomia anterior

Muy (til para biopsias pulmonares en pacientes que no toleren el
dectbito lateral y como toracotomia de emergencia. Se realiza una
incisién submamaria hasta la LAA y, separando hacia arriba el tejido
mamario, se dislaceran las fibras del pectoral mayor y la porcién ante-
rior del serrato para llegar al plano costal y entrar habitualmente por
4.° 0 5.2 espacio. La incisién puede ser ampliada, tanto anterior como
posteriormente segin necesidades.

Toracotomia de Shaw-Paulson

Esta dirigida fundamentalmente al tratamiento de los tumores del
sulcus superior que invaden, preferentemente, estructuras posterio-
res (cuerpos vertebrales, agujeros de conjuncién, cadena simpatica,
ganglio estrellado y/o zona posterior de la primera costilla). Se co-
mienza con una toracotomia posterolateral (TPL) y se amplia la inci-
sién ascendiendo posteriormente hasta la base del cuello, dividiendo
trapecio y romboides. A continuacion, se coloca el separador de Fino-
chietto con la pala larga elevando la escapula y la corta sobre la costi-
lla inferior, proporcionando un campo quirtrgico amplio y libertad al

ayudante!. Habitualmente, los misculos escalenos se dividen de su
insercion en las costillas.

Toracocervicotomia anterior de Dartevelle

Mediante este abordaje se solucionan las dificultades que presenta
la toracotomia Paulson para resecar aquellos tumores del sulcus supe-
rior que invaden estructuras anteriores, principalmente los vasos sub-
clavios.

Con el paciente en dectbito supino, abduccién a 90° del brazo ip-
solateral, extension cervical y rotacién contralateral de la cabeza, se
realiza una incisiéon en forma de «L»: borde anterior del misculo es-
ternocleidomastoideo hasta manubrio esternal y desde aqui por el
borde inferior de la clavicula. Se reseca su tercio medial, se cortan el
escaleno anterior, la ligadura de vasos venosos y el conducto toracico
en su caso, con el fin de obtener el campo que permita el maximo
control vascular? En no pocas ocasiones se requiere un abordaje com-
binado, anterior y TPL o Paulson, para la reseccién completa.

Toracoesternotomia transversa (incision «clamshell»)

En este abordaje se coloca al paciente en dectbito supino, con bra-
zos extendidos y codos flexionados suspendiendo los antebrazos so-
bre la cabeza.

La incisién es idéntica a una toracotomia anterior submamaria am-
pliada a linea axilar media, que se realiza de forma bilateral y se une
en el centro mediante esternotomia transversa. Previamente a dicha
estereotomia, se ligan ambos paquetes vasculares mamarios y a con-
tinuacién se realiza la esternotomia con una sierra de Gigli, a una dis-
tancia adecuada de la apd6fisis xifoides para facilitar su posterior cie-
rre. Habitualmente se accede al térax por el 4.2-5.2 espacio®“.
Colocando un separador de Finochietto a ambos lados conseguimos
una excelente exposicién del mediastino anterior y medio y ambos
pulmones.

Se utiliza en el trasplante secuencial bilateral, la metastasectomia
pulmonar bilateral, la cirugia cardiaca y los tumores extensos del me-
diastino.

Esternotomia media

Es posiblemente el abordaje toracico mas frecuente debido a su
uso en cirugia cardiovascular. En cirugia toracica, los tumores de me-
diastino y la reseccion de metastasis pulmonares bilaterales son sus
indicaciones mas frecuentes.

Con el paciente en dectbito supino y los brazos pegados al cuerpo,
se realiza una incisién desde la escotadura esternal hasta el xifoides.
Tras separar la fascia de ambos pectorales, se diseca el ligamento in-
terclavicular situado bajo la escotadura, con cuidado de no lesionar
troncos innominados, y a continuacion se efectia una diseccién digi-
tal en la cara posterior del esternén. Previamente, y durante la utiliza-
cion de la sierra mecanica, se debe mantener al paciente en apnea con
el fin de evitar lesiones pleuropulmonares. El separador se colocara lo
mas caudalmente posible con el fin de disminuir el riesgo de dafio,
tanto en el plexo braquial como en la vena innominada®.

El cierre se suele realizar con puntos metalicos del n.° 6, 2 en el
manubrio y 4 en el cuerpo, existiendo mdltiples variantes segin las
caracteristicas del paciente y preferencias del cirujano: a través o al-
rededor del hueso, alambres simples o dobles, placas, etc. No obstan-
te, en casos de dehiscencia dsea, la técnica descrita por Robicsek® se
utiliza universalmente tanto para su tratamiento como para su pre-
vencion.

Esternotomia parcial

Utilizada frecuentemente como ampliacion de cervicotomia trans-
versa, oblicua, o toracotomia anterior (hemi-clamshell), y como inci-
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sién Unica, esta dirigida al abordaje de patologias de mediastino y
cuello que no necesiten la apertura del esternén en su totalidad.

La posicién y la técnica de apertura son similares a las de la ester-
notomia completa, deteniéndonos con la sierra mecanica en el tercer
o cuarto espacio. Con la sierra de Gigli se completa la incisién reali-
zando un corte transversal hacia el lado predominante de la patologia
toracica.

Incisiones quirirgicas para el diagndstico y tratamiento
de la patologia mediastinica

El mediastino es una entidad anatémica que, por convenio, se ha
venido dividiendo artificialmente por cirujanos, radiélogos y anato-
mistas en mediastino superior e inferior, subdividido este Gltimo en
tres porciones: anterior, medio y posterior. Con esta division basica
deberemos plantearnos en cada momento el abordaje mas adecuado
para cada compartimento en términos de riesgo rentabilidad (tabla 1).
Toracotomia, cervicotomia, esternotomia y videotoracoscopia se tra-
tan en otros apartados de esta sesion, por lo que nos centraremos en
la mediastinoscopia y sus variantes extendidas, en la mediastinoto-
miay en la linfadenectomia mediastinica transcervical extendida.

Mediastinoscopia

Se introduce el mediastinoscopio a nivel de la fascia pretraqueal
disecando el espacio pretraqueal-retrocava de forma roma, lo cual
permite el acceso a los espacios 2, 4, 7 y 10. Presenta variantes exten-
didas: mediastinoscopia cervical extendida (MCE) y linfadenectomia
mediastinica videoasistida (VAMLA) que permiten la biopsia de los
espacios 5, 6 e hiliares izquierdos.

- MCE: similar a la mediastinoscopia convencional pero se accede al
mediastino anterior tras realizar la diseccién por delante de la vena
innominada izquierda”, lo que permite la biopsia de las estaciones
5y6.

- VAMLA: para la realizacién de esta técnica se precisa un videome-
diastinoscopio bivalvo con un fijador del mismo, lo cual permite la
realizacién de una diseccién bimanual y una mejor exposicién del
campo frente a la mediastinoscopia convencional. Se puede acce-
der a las regiones paratraqueales derecha e izquierda, subcarinica y
arranque de ambos bronquios principales, asi como la cara anterior
del es6fago?.

La mediastinoscopia convencional es una técnica muy utilizada en
la estadificacién de los carcinomas broncogénicos con el objetivo de
valorar la afectacién mediastinica, presentando también indicacién
en adenopatias y masas mediastinicas no filiadas. Esta técnica se en-
cuentra contraindicada en sindrome de vena cava superior, cifosis ex-
trema, bocio importante o con extensién intratordcica y traqueotomia
tras resecciones laringeas, aunque algunas de estas contraindicacio-
nes son solamente relativas. Las mediastinoscopias previas dificultan
la técnica y aumentan el riesgo de complicaciones, por lo que podria
considerarse también una contraindicacién relativa'.

Mediastinotomia anterior

Se realiza una incisién de aproximadamente 6 cm a nivel paraes-
ternal en el segundo espacio intercostal izquierdo. Tras realizar una
diseccién roma de las fibras del pectoral mayor e intercostales se loca-
liza el paquete vascular de la mamaria interna, el cual puede ligarse o
lateralizarse respetandolo; asimismo, puede realizarse reseccion del
cartilago costal en caso necesario. Posteriormente, se introduce el
mediastinoscopio medial o lateralmente a la mamaria. Esta técnica
permite el acceso al mediastino anterior para biopsia de masas a ese
nivel, siendo por tanto 1til para el acceso al espacio 5.2y el hilio iz-
quierdo.

Tabla1
Vias quirdrgicas de abordaje al mediastino

Superior Anterior Medio Posterior
Cervicotomia . .
Toracotomia y variantes . . . .
Esternotomia . . .
VTC . . . .
Mediastinotomia . . .
Mediastinoscopia . .
MCE . .
VAMLA . .
TEMLA . . .

MCE: mediastinoscopia cervical extendida; TEMLA: linfadenectomia mediastinica
transcervical extendida; VAMLA: linfadenectomia mediastinica videoasistida; VTC:
videotoracoscopia.

Linfadenectomia mediastinica transcervical extendida (TEMLA)

Consiste en la realizacién de una cervicotomia de 5-8 cm y la ele-
vacién del manubrio esternal mediante un retractor esternal, disecan-
do los nervios vagos y recurrentes bilateralmente asi como troncos
supraadrticos y arbol traqueobronquial'. Fue introducida en un prin-
cipio cémo técnica diagnéstica en la estadificacién del carcinoma
broncogénico de pulmén, dado que permite la biopsia bilateral de to-
das las estaciones mediastinicas, salvo las del ligamento pulmonar.
Sin embargo, cada vez se estan ampliando mas las indicaciones de la
técnica, siendo empleada en lobectomias superiores derechas, resec-
ciones en recidivas ganglionares de tumores, etc.'>*3,

La toracoscopia y el abordaje minimamente invasivo del téorax

En la toracoscopia clasica o pleuroscopia el acceso suele realizarse
por el 6.20 7.2 espacio intercostal (EIC) linea axilar anterior, pudiendo
modificarse en funcion de la localizacion de la patologia. Actualmen-
te, su papel queda casi restringido al diagndstico y tratamiento de de-
rrames pleurales y a la resolucion de adherencias pleuropulmonares
de derrames loculados no resueltos.

Los términos CVT (cirugia videotoracoscépica) y VATS, abreviatura
en inglés de video-assisted thoracic surgery, se utilizan para describir
intervenciones mas complejas, que necesitan una anestesia general
con bloqueo unipulmonar, instrumentos convencionales y de endos-
copia, un monitor y pequefias incisiones adicionales.

El lugar de insercién de los trocares (sus canulas pueden ser de 5,
10,5, 11,5 y 15 mm de didmetro) depende de la intervencién que ten-
gamos previsto realizar y de las particularidades de cada caso. Los en-
doscopios que se usan habitualmente son de 5 0 10 mm y dpticas de 0
0302

En la mayoria de los procedimientos por VATS el paciente se posi-
ciona en dectbito lateral, con una ligera inclinacién posterior. Para los
procedimientos bilaterales de reseccién de bullas, metastasis, simpa-
tectomias tordcicas bilaterales o timectomias, se puede optar por po-
sicionar al paciente en dectbito supino. Los monitores se colocan jun-
to a la cabecera de la mesa quirtrgica, situandose el cirujano por
delante del enfermo.

En el clasico abordaje por cirugia videotoracoscépica de 3 puertos
descrito por Landreneau et al™, éstos se colocan en la linea axilar me-
dia, anterior y posterior. Su disposicién se asemeja a un campo de
béisbol en el que los puertos anterior y posterior corresponderian a la
primera y la tercera base, respectivamente, siendo los puntos de in-
troduccién del instrumental. El puerto medio corresponderia a la se-
gunda base, introduciéndose la cimara a su través.
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La orientacion del instrumental y el toracoscopio es clave para el
éxito de la intervencion. Los trocares y el endoscopio deben situarse
alejados de la lesion para tener una visién panoramica y proporcio-
nar espacio para manipular el tejido. Ademas, los instrumentos de-
ben colocarse a cierta distancia y en el mismo arco de 180¢ que el
toracoscopio, para facilitar el manejo del instrumental y evitar las
imagenes en espejo. Aunque muchas de las operaciones pueden rea-
lizarse a través de los 3 puertos, esto es s6lo una directriz que puede
modificarse en funcién de las necesidades patolégicas y anatémicas
de cada paciente.

En la patologia del compartimento mediastinico anterior, la CVT
resulta de gran utilidad para biopsiar masas mediastinicas. Sin em-
bargo, cada vez tiene mas importancia el papel de la VATS para la
reseccion de tejido timico en la miastenia gravis y en los timomas no
invasivos de pequefio tamafio. En este caso, el paciente se posiciona
en semidectbito lateral entre 30° y 45° respecto a la mesa operato-
ria. La mayoria de los grupos prefiere realizar la timectomia a través
del lado derecho, para tener un mejor control de la conjuncién del
tronco braquiocefalico con la vena cava superior. También estan des-
critos procedimientos izquierdos y bilaterales, que asocian o no una
pequeiia cervicotomia o mediastinoscopia para la diseccién del teji-
do timico cervical. Cuando se aborda desde el lado derecho se suelen
realizar 3 o 4 incisiones de 1,5 cm maximo. La primera se realiza en
la linea axilar posterior, en el punto intermedio entre el manubrio
esternal y el apéndice xifoides, siendo el lugar de introduccién del
endoscopio con una 6ptica angulada. Las otras incisiones suelen lo-
calizarse en el tercer EIC linea axilar media y en el 6° 0 72 EIC de la
LAA™, El uso de CO,, insuflado a presiones de entre 8 y 12 mmHg,
ayuda a exponer el tejido cervical y mediastinico, facilitando su di-
seccién. La VATS también desempefia un papel importante en el tra-
tamiento de patologia del compartimento mediastinico medio. La
reseccion de quistes benignos y el drenaje del pericardio son facil-
mente realizables a través de cirugia minimamente invasiva. Tam-
bién puede usarse en el diagnéstico y la estadificacién ganglionar
del cancer de pulmén.

La mayor parte de la patologia del mediastino posterior, del siste-
ma nervioso central y la columna vertebral puede realizarse a través
de pequeiias modificaciones de las vias de entrada estandar. En el
caso de la simpatectomia bilateral toracica se prefiere colocar al pa-
ciente en posicién de Fowler, con los brazos en abduccién. Se puede
practicar una Unica incisién de 1 cm, por delante del pectoral y a tra-
vés del 2.2 EIC en la LAA, o dos incisiones mediante trocares de 5 mm
enel 2.2y 4.2 EICen la LAA.

Parte de la patologia esofagica es accesible por videotoracoscopia.
Para acceder a los dos tercios superiores del eséfago, se prefiere el
lado derecho, mientras que para el tercio inferior es mejor el hemit6-
rax izquierdo.

El papel de la VATS en los tumores que afectan a la pared toracica
y la pleura parietal es limitado, ya que generalmente requieren ser
abordados a través de incisiones mayores. Sin embargo, es interesante
tenerla presente para valorar la extensién tumoral y planificar la re-
seccién quirdrgica’®. También es posible por estos procedimientos
corregir deformidades de pared toracica.

Actualmente, es posible realizar casi cualquier tipo de reseccién
pulmonar por VATS: segmentectomias, lobectomias, neumonecto-
mias, resecciones complejas con broncoplastia y resecciones en blo-
que con pericardio, pared toracica y diafragma. Todavia existe contro-
versia, desde un punto de vista técnico y oncolégico, sobre su
aplicacién en el tratamiento del cincer de pulmén. Sin embargo, ml-
tiples publicaciones ya han demostrado que las resecciones pulmona-
res mayores por VATS en estadios tempranos del cancer de pulmon,
no sélo tienen tasas de supervivencia comparables a las realizadas por
toracotomia, sino que se asocian a una mayor tolerancia a la quimio-
terapia adyuvante?.

Desde que se publicé la primera lobectomia por videotoracosco-
pia’é, se han descrito casi tantas técnicas como grupos que la realizan.

Lo mdas comn es la introduccién del toracoscopio en el 7.2 0 el 8.2 EIC,
en la LAA en el lado derecho o posterior en el lado izquierdo. La inci-
sién posterior en la linea escapular media se realiza bajo vision direc-
ta, en el espacio intercostal que queda a la altura del punto de contac-
to entre el 16bulo inferior y el diafragma. A través de esta incision se
introducen los instrumentos para movilizar el pulmén. En ocasiones
puede afiadirse otra pequeiia incisién accesoria mas alta y antero su-
perior™, El lugar adecuado para la incisién «operatoria», de entre 3y 6
cm, se localiza con ayuda del toracoscopio, en funcién del tipo de re-
seccion planificada. En lobectomias superiores, a través del 3.2 0 4. EIC
en la LAA, a nivel de la vena pulmonar superior, y en el 4.2 0 5.2 EIC, a
nivel de la vena pulmonar inferior, en las lobectomias inferiores?.

Entre los beneficios de los abordajes minimamente invasivos sobre
los convencionales se incluyen: menos dolor postoperatorio, mejor
preservacion de la funcién pulmonar y de la musculatura de la cintura
escapular, menores pérdidas de sangre, mejores resultados estéticos,
menores estancias hospitalarias y una mas temprana recuperacion de
las actividades cotidianas diarias?.

Con el propésito de mejorar todavia mas los beneficios que ofrece
la cirugia minimamente invasiva se desarrolla la VATS uniportal®. Es
un abordaje que consiste en el uso de una sola incisién de entre 2 y 2,5
cm, a través de la cual se introducen el toracoscopio y el instrumental,
y que podria mejorar los resultados postoperatorios de la VATS de 3 o
4 puertos. Implica un cambio radical de perspectiva respecto de la
VATS clasica, ya que es necesario que la lesion y los instrumentos se
localicen en el mismo plano sagital. La eleccion del espacio intercostal
dependera del procedimiento planificado y de la localizacién de la
lesion, teniendo en cuenta la posibilidad de tener que reconvertir a
una VATS tradicional o un abordaje abierto. Para la reseccién de bullas
es aconsejable el 5.2 EIC en la linea media axilar. El espacio intercostal
a través del cual se realizan biopsias pulmonares o resecciones pul-
monares depende del 16bulo diana. Para los 16bulos superiores, la in-
cision se hace a través del 5.2 EIC en la linea axilar media; para el 16bu-
lo medio y lingula, a través del 5.2-6.° EIC en la linea axilar posterior y
para los l6bulos inferiores a través del 4.2 EIC en la linea axilar media-
posterior.

El desarrollo de la videotecnologia ha contribuido, por un lado, a la
realizacién por VATS de intervenciones cada vez mas complejas y, por
otro, al nacimiento de la cirugia robética?}, que marca el inicio de una
nueva era en la cirugia toracica y cuyos limites sélo definira el tiempo.
Los abordajes minimamente invasivos representan una alternativa
valida a los procedimientos abiertos y deberian formar parte del co-
nocimiento basico de las nuevas generaciones de cirujanos toracicos.
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