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Toracotomia posterior

Abordaje vertebral toracico anterior y posterior con incision unica.
Evaluacion de 35 casos
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RESUMEN

Introduccién: Durante los ultimos diez afios hemos
desarrollado y utilizado la toracotomia posterior para
abordar la porcién superior del térax en procedimientos
combinados anteriores y posteriores. Actualmente exten-
dimos esta indicacién a toda la columna tordcica en reem-
plazo de la toracotomia convencional y la toracoscopia.
El objetivo de este trabajo es evaluar el rango de posibi-
lidades y complicaciones asociadas con este nuevo abor-
daje, que permite combinar la cirugia vertebral tordcica
anterior y posterior con la misma incisién cutdnea poste-
rior.

Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
35 pacientes operados entre los afios 2003 y 2007. En
todos se realizé un doble abordaje, combinando una tora-
cotomia posterior y abordaje posterior, mediante una sola
incisién medial, para diferentes objetivos: descompresion
medular, artrodesis, osteotomias o vertebrectomias. Se
evaluaron: magnitudes angulares, etiologia, edad, niveles
vertebrales, cantidad de toracotomias y complicaciones.
Resultados: Promedio de edad 14,1 afios (1 a 65). Hubo
10 pacientes con cifosis, promedio 96,8° (76° a 131°); 24
pacientes con escoliosis, promedio 80° (60° a 105°).
Etiologia: sindromes genéticos 11, escoliosis idiopdtica
6, neuroldgicas 5, congénitas 4, tumores 4, fracturas 2,
hernia discal 1, infeccion 2. Las toracotomias fueron tni-
cas en 30 pacientes y doble en 5 pacientes. El nivel supe-
rior de las toracotomias fue en T3 e inferior en T10.
Complicaciones: un hemotérax y dos infecciones de la
herida.
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Conclusiones: Esta via permite acceder a todo nivel tora-
cico en procedimientos combinados mediante una sola
incision cutdnea.

PALABRAS CLAVE: Toérax superior. Doble abordaje.
Toracotomia posterior. Complicaciones. Incision
tnica.

POSTERIOR THORACOTOMY. A TWO-STEP, ONE INCISION
THORACIC SPINAL APPROACH; EVALUATION OF 35 CASES

ABSTRACT

Background: Over the last 7 years, for patients who nee-
ded a combined anterior-posterior approach, we have
used an alternative thoracotomy through a posterior
approach using the same posterior mid-line skin incision
for both the first and second step.

Our purpose was to assess the possibilities and complica-
tions associated with an approach that allows to combine
a two-step surgery through a single posterior skin inci-
sion.

Methods: We retrospectively evaluated 35 patients ope-
rated between 2003 and 2007. In all patients a two-step
approach through a single posterior mid-line skin inci-
sion was used for spinal cord decompression, discectomy,
arthrodesis, osteotomy, or vertebrectomy. The following
were evaluated: angle magnitudes, etiology, age, verte-
bral levels; number of thoracotomies, and complications
Results: Mean age 14.1 years (1-65years). Ten kyphoses
and 24 kyphoscoliosis. Mean scoliosis was 80.5°(60°-
105°), mean kyphosis was 96.8° (76°-131°). Etiology:
genetic syndromes 11, Idiopathic scoliosis 6, neurologi-
cal 5, congenital 4, fractures 2, disc herniation 1, tumors
4, and infection 2. Thoracotomy was single in 30 and
double in 5, the highest at T3 level and the lowest at T10.
Complications: one pleural hemorrhage and 2 posterior
surgical wound infections (8.6%).
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Conclusions: This approach allows access to all thoracic 3. Incisién en la linea media posterior al menos entre T3 y
levels in combined procedures through a single posterior T10 hasta las apdfisis espinosas (véase Fig 1).
skin incision. 4. Desinsercién medial del trapecio desde C5 a T12 y el rom-

boides por debao (Figs. 3y 4).

KEY worbps: Upper thorax. Double approach.
Posterior thoracotomy. Complications. Single incision

A principios de la década de 1960, Hogdson y Stock?
comenzaron a practicar y a difundir el abordaje anterior de
la columna. A partir de entonces se amplié rapidamente la
frecuencia de sus indicaciones y sus objetivos, y se fueron
desarrollando nuevas alternativas técnicas de abordaje.!"13

Los objetivos de la via anterior para la columna toraci-
ca abarcan, en general: reseccion discal, descompresion
medular, osteotomias, resecciones vertebrales, drenajes,
toma de biopsias, estabilizaciones instrumentadas, aporte
de injertos y correcciones angulares, aplicadas a distintas
variantes de patologias infecciosas, degenerativas tumo-
rales o traumadticas.

El abordaje vertebral anterior tordcico suele estar aso-
ciado con un procedimiento vertebral posterior comple-
mentario o principal, secuencial o simultdneo, e implica
casi siempre dos abordajes mayores y dos o mds incisio-
nes cutdneas.

La necesidad de movilizar la escdpula en los abordajes
tordcicos altos y de seccionar la musculatura periescapu-
lar, con la consiguiente morbilidad, motivé nuestra bus-
queda y disefio de un abordaje alternativo eficaz y con
poca agresion, al que denominamos toracotomia poste-
rior. Luego de su aplicacion inicial acotada, comenzamos
a aplicarlo a todo nivel, edad y condicién en la columna
tordcica anterior, en reemplazo de la toracotomia, la cos-
totransversectomia y la toracoscopia videoasistida.

Figura 1. Posicion: dectbito lateral estricto (como
para la toracotomia convencional). Incision en la linea media
posterior al menos entre T3 y T10 hasta las apdfisis espinosas.

Materiales y métodos

Para esta evaluacién tomamos, en forma retrospectiva, a 35
pacientes operados por nuestro equipo entre los afios 2003 y
2007 que fueron intervenidos mediante un doble abordaje de la
columna tordcica utilizando la toracotomia posterior como
acceso a la columna anterior y la misma incisién cutdnea para
el acceso al raquis posterior, admitiendo en la muestra todos los
diagnésticos, los objetivos del procedimiento y las edades. En
todos ellos se evalu6 la edad, el diagndstico etioldgico, el tipo 'y
la magnitud de la deformidad previa (cifosis o escoliosis), la
extension superior e inferior del procedimiento anterior, la can-
tidad de toracotomias y las complicaciones posoperatorias vin-
culadas al abordaje (ambos) durante el periodo posoperatorio de
la internacién y, como minimo, los 6 meses posteriores.

La técnica de la toracotomia posterior es la siguiente:

1. Posicién: decibito lateral estricto (como para la toracoto-
mia convencional) (Fig. 1)

2. Colocacién de los campos dejando expuesto el hemitérax hasta
el hombro superior y excediendo la linea media posterior (Fig. 2). Figura 3. Desinsercion medial del trapecio de C5 a T12.
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5. Movilizacién lateral del colgajo cutdneo, los musculos y la
escépula.

6. Exposicion del plano costal posterior y eleccion de la cos-
tilla o el espacio intercostal de acceso (Fig. 5).

7. Reseccion de 7 a 10 cm de costilla, incluida la porcion cos-
tovertebral, respetando la musculatura paravertebral y transver-
sa (Fig. 6).

8. Colocacién de un separador costal, exposicion del drea y
realizacién del objetivo especifico.

Figura 5. Eleccion del nivel costal previo a la reseccion
de la costilla.

Figura 6. Remocion parcial del arco costal posterior
hasta la articulacion costovertebral respetando transversa
y paravertebrales.
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9. Cierre con drenaje bajo agua. Se aproximan las costillas
con puntos fuertes pericostales o transcostales mediante simple
ajuste manual. No suele ser necesario el aproximador costal si
se resecd el fragmento costal, incluido todo su extremo poste-
rior, lo que permite un ajuste manual sin asistencia (Fig. 7).

10. Reinsercién medial del trapecio y el romboides en la linea
media.

11. Cuando el procedimiento es complementario al posterior
(como en todos estos casos) realizamos un cierre provisorio de
la herida, lo cubrimos con un campo adhesivo estéril y recolo-
camos al paciente en dectibito prono, para acceder al tiempo
posterior con comodidad. Realizamos la reinserciéon final
del trapecio y el romboides al final de ambos procedimientos
(Fig. 8).

Resultados

La edad de los pacientes oscil6 entre 1 afio y 65 afios,
con un promedio de 14,1 afios. La escoliosis, como defor-
midad principal, estuvo presente en 24 casos, con valores
angulares entre 60° y 105° (promedio 80°). La cifosis,
como deformidad principal, se present6 en 10 casos, con
valores angulares entre 76° y 131° (promedio 96,8°). La
etiologia fue sindromica genética en 11 casos, escoliosis
idiopdtica en 6 casos, neuroldgica en 5 casos, congénita
en 4 casos, tumores en 4 casos, fracturas en 2 casos, her-
nia discal dorsal en 1 caso e infeccién en 2 casos. La tora-
cotomia fue tnica en 30 casos y doble en 5 casos. Hubo
tres complicaciones asociadas con la via (8,5%): una
infeccién generalizada por gramnegativos, con derrame
hemaético prolongado, que se resolvié con reposicion y
tratamiento antibidtico, y dos infecciones de la herida
posterior sin involucrar la pared ni la cavidad toricica,
que requirieron limpieza quirdrgica posterior hasta el
plano del implante y tratamiento antibidtico prolongado;
ninglin paciente requirié revisiéon de la cavidad ni de la
pared torécica.

Discusion

Tradicionalmente se utiliza la toracotomia amplia o
limitada como abordaje tordcico estandar. Su realizacién
es técnicamente sencilla y sus versiones, amplias, brindan
una excelente visualizacién y acceso, pero implican una
grave agresion a la integridad de la pared toricica en
todos sus planos. Por otro lado, realizar una toracotomia
en los niveles tordcicos altos por encima de la quinta vér-
tebra tordcica tiene en la escdpula una barrera natural,
que debe desplazarse. Para ese objetivo es necesario sec-
cionar casi toda la musculatura periescapular medial e
inferior, lo que crea una morbilidad estética y funcional
apreciable.

En la bisqueda de alternativas a la toracotomia, surge la
toracoscopia videoasistida de la columna, practicada por
Blackman en 1993.! Nosotros realizamos una etapa expe-
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rimental inicial en porcinos,® posteriormente de aplicacién
clinica’ y demostramos una significativa disminucién en
las complicaciones asociadas con el abordaje, sobre todo,
las vinculadas directamente a la pared torécica.’

La anestesia asociada con la toracoscopia requiere una
intubacién bronquial selectiva y el colapso de un pulmén,
lo cual incrementa la complejidad anestésica. Su utiliza-
cién en pacientes con déficit respiratorio previo por pe-
riodos prolongados dificulta mantener niveles adecuados
de gases en sangre durante el procedimiento y, muchas
veces, es causa de complicaciones posoperatorias vincu-
ladas al parénquima pulmonar.

También con las toracoscopias, aun con una adecuada
visualizacién, se encuentran dificultades técnicas para
alcanzar con comodidad los niveles tordcicos altos por-
que la escdpula bloquea la proyeccién natural de los acce-
sos ideales requeridos y la posibilidad de trabajar instru-
mentalmente en el plano de la vértebra. Para ello es nece-
sario ingresar por el hueco supraclavicular o por la axila,
con el consiguiente incremento del riesgo de provocar
lesiones vasculares o nerviosas.

Desarrollamos originalmente esta via alternativa (tora-
cotomia posterior) para casos que requieren acceder a la
columna tordcica alta, en que las opciones abiertas tradi-
cionales o la toracoscopia no satisfacen, por su agresivi-
dad o por la dificultad de abordaje. La referencia biblio-
grafica que la inspird, y que se aproxima levemente, es la
descrita por Turner y Webb,!? pero esta via, en su descrip-
cién original, no utiliza una incisién mediana y el acceso
al térax es mds agresivo, ya que secciona los musculos y
genera, de acuerdo con sus autores, una importante mor-
bilidad en la pared toricica, por lo que sélo la recomien-
dan en ancianos con patologias terminales.

Nuestra alternativa de abordaje utiliza una incisién
mediana posterior en sintonia con la tendencia actual de
realizar procedimientos combinados desde atras.>®!1:12
Esta via permite el ingreso directo en la cavidad toricica,
con escasa agresion a su estructura.

En su aplicacién inicial, antes de la casuistica de este
trabajo, limitdbamos su indicacién a las deformidades
tordcicas altas con cifosis porque las consideramos la
condiciéon mas adecuada a su aplicacién y realizdbamos
toracotomias posteriores de un solo nivel para objetivos
de dos o tres espacios.!? Su préctica habitual nos 1levé
rdpidamente a extender su aplicacion a toda la columna
tordcica, con cualquier condicidn, patologia y edad.

Por otro lado, la posibilidad de realizar mdltiples tora-
cotomias minimas posteriores con reseccioén costal mini-
ma o sin ella, la convierten en una via facilmente escala-
ble, que puede abarcar muchos niveles y modificar el
plan original a demanda del procedimiento. Esta opcién
es complicada cuando la via es una toracotomia conven-
cional y nos vemos en la necesidad de alcanzar un disco
o cuerpo vertebral inmediatamente por encima del nivel
costal abordado o muy por debajo de él.
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Figura 7. En general el aproximador costal no es necesario
cuando se reseca la cabeza costal.

Figura 8. Fin de ambos procedimientos.

Los requerimientos técnicos anestésicos e instrumenta-
les para la toracotomia posterior son los mismos que para
la toracotomia convencional; no es necesaria intubacion
selectiva ni instrumental complejo; ademds, sus escasas
complicaciones la colocan, en nuestra opinién, como un
recurso de mucha utilidad, indispensable en las opciones
del cirujano espinal (constituye el estdndar actual de
nuestro servicio).

Las limitaciones de la via respecto de la toracotomia son
un menor control visual del lado contralateral al abordado,
la menor exhibicién panordmica y que la ventana de abor-
daje en cada sector es mds pequefia, si bien perfectamente
focalizada. Otro aspecto cuestionable es que la incision
medial posterior debe ser al menos de T3 a T10 porque es
necesario, por un lado, alcanzar la totalidad de la insercién
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medial del trapecio para movilizar la escipula y, ademas,
retraer lateralmente el borde cutdneo como una cuerda de
arco para exponer la pared costal. Por otro lado, si no se
realizan los dos tiempos el mismo dia, la reintervencién
cercana en la misma incisién podria incrementar las posi-
bilidades de infeccién del tiempo posterior.

Si bien el objetivo de este trabajo no es comparativo, en
otro trabajo que realizamos con una casuistica similar
comparamos las complicaciones entre la toracotomia
(48%) y la toracoscopia (22%).” Grossfeld, Winter y
Lonstein, en 1997, refieren complicaciones mayores en
7,5% y menores en 33% de 599 vias anteriores en los
nifios, valores que se incrementan significativamente en
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los procedimientos combinados; ambos trabajos reflejan
indices de complicacién superiores a nuestra casuistica
con la toracotomia posterior.

Conclusiones

La toracotomia posterior es un abordaje de eleccién en
la columna tordcica alta y una alternativa para el resto del
térax, aplicable a distintas patologias, deformidades y
edades. Permite realizar procedimientos combinados
mediante una Unica incisién cutdnea posterior y su indice
de complicaciones es bajo.
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