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Respuesta de los autores

Author’s Reply

Sr. Director:

Tal como refieren los autores de la carta', la eleccién del abordaje
quirdrgico sigue siendo un tema en controversia, acentuado por la
escasa casuistica que existe en la literatura. Algunos autores abogan
por abordajes poco invasivos: drenaje percutaneo?, mediastinotomia
anterior> o videotoracoscopia®. Otros autores desaconsejan® estas
vias, ya que las consideran incompletas o inadecuadas.

Durante los 11 afios de nuestro estudio, cada cirujano ha elegido
la via de abordaje buscando la mayor rentabilidad y seguridad, y
para nosotros la toracotomia posterolateral es la incision que ofrece
el mejor campo quirdrgico (aunque en su contra, precisa de
decabito lateral durante la intervencién, una posicion mal tolerada
en un paciente comprometido y provoca un patroén restrictivo
por dolor en el postoperatorio). Los resultados de Misthos et al®
avalan nuestra decisién, ya que obtienen una supervivencia del
91% cuando realizan un desbridamiento mediante cervicotomia y
toracotomia, y una mortalidad del 50% cuando solo se efect@ia una
cervicotomia.

De todas formas, como comentan los autores de la carta, el
objetivo final de la cirugia es el desbridamiento de los abscesos y
la colocacion de sondas que permitan el drenaje mantenido, por lo
que la eleccién de la via va a depender en muchos casos de las
experiencias del cirujano en relacion a esta patologia.

Pero si queremos hacer hincapié en que la mediastinitis
necrosante descendente es una enfermedad potencialmente letal
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que precisa de un tratamiento multidisciplinar y agresivo para
reducir su mortalidad y la via de acceso debe proporcionar una
vision excelente, que permita un desbridamiento amplio y que
evite lesiones innecesarias de los 6rganos, vasos y nervios que alli
se hospedan.
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Sindrome de estrecho toracico superior originado
por paraganglioma subclavio

Superior Thoracic Outlet Syndrome Caused by
a Subclavian Paraganglioma

Sr. Director:

Los paragangliomas son tumores poco frecuentes de estirpe
neuroendocrina cuyo origen embriol6gico es la cresta neural, que
se encuentran habitualmente en torno a estructuras vasculares o
nerviosas. El interés de nuestro caso radica en la localizacion
extremadamente infrecuente del tumor y la clinica originada,
un sindrome de estrecho toracico con afectacion neuroldgica
por compresion del plexo braquial, nunca antes descrito con esta
etiologia.

Presentamos un paciente varon de 31 aflos que refiere parestesias
y crisis severas de dolor tipo neuropatico y caracter intermitente en
miembro superior derecho desde hace tres afios. Sin antecedentes
de interés. No existe edematizacion del miembro ni cambios de
coloracion y los pulsos estan presentes a todos los niveles. Las
maniobras del estrecho toracico superior son negativas. Existe una
zona dolorosa a la palpacion en la region supraclavicular derecha.

Se realiza una resonancia magnética nuclear (RMN), que
identifica una tumoracién de contornos bien definidos localizada
detras y por encima de la clavicula, inmediatamente posterior a la
vena subclavia derecha, por delante de los musculos escaleno medio

y posterior, con unas medidas de 23 x 36 x 30mm de diametro
(fig. 1a). Mediante biopsia percutanea se llega al diagnoéstico
anatomo-patologico de paraganglioma. Para completar el estudio
de cara a la intervencion quirGrgica pertinente, se realiza una
tomografia computarizada (fig. 1b) y una angiografia de troncos
supraaérticos (en reposo e hiperextension), donde no se aprecia
compromiso vascular ni hipervascularizacion significativa.

En la intervencion se reseco la tumoracion mediante abordaje
doble supra e infraclavicular. No existieron complicaciones en el
postoperatorio inmediato y el paciente recibi6 el alta hospitalaria

Figura 1. a) Resonancia magnética nuclear, donde se aprecia la intima relacion de la
tumoracion con los vasos subclavios. b) Tomografia computarizada que muestra los
contornos bien definidos y la localizacién retroclavicular del tumor.
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