Eprsicién del tracto
- digestivo toracico

W. ROBERT ROUT

A partir del cuello, el eséfago se dirige hacia
abajo para ingresar en el mediastino posterior
de la cavidad tordcica, donde se denomina esé-
fago tordcico, Es la finica parte del tracto diges-
tivo que en forma normal estd situada en el (6-
rax. A pesar de que la anatomia del eséfago ya
ha sido descrita en el Volumen 1 de esta obra,
resulta necesario poseer cierto conocimiento de
la anatomia del térax cuando se consideran las
incisiones disponibles para el abordaje de esta
zona del aparato digestivo.

ANATOMIA

El térax es la zona corporal que se encuentra
entre el cuello y el abdomen. Estd formado por
una caja 6sea compuesta por el esternén, las
costillas y la columna vertebral y estd cubierta
por importantes musculos que se ubican por
debajo de los tegumentos. En su interior estdn
contenidos los principales érganos de la respi-
racién y circulacion, nervios, vasos sanguineos
y la parte toracica del eséfago. Todo el interior
del torax es accesible a un abordaje quirtirgico.

El térax tiene la forma de un cono truncado,
con su base menor (superior) en su entrada y la
base mayor (inferior) en la zona del diafragma
(figs. 19-1y 19-2).

Para facilitar su descripcién, la superficie del
térax se divide, en forma arbitraria, mediante
lineas que corren paralelas a los ¢jes del cuer-
po. La linea medioesternal es la linea media an-
terior del térax, que divide el esterndn. La linea
medioclavicular (mamaria) (una a cada lado)
corre en forma vertical hacia abajo y desde Ia
parte media de la clavicula. En general, pasa
algo por dentro del pezdn de la mama. Las 1i-
neas paraesternales (una derecha y otra izquier-

da) son paralelas a la linea media y corren entre
ella y las lineas medioclaviculares.

Las lineas axilares anterior, posterior y me-
dia, derechas e izquierdas, corren en forma ver-
tical hacia abajo, desde los pliegues anterior y
posterior de la axila y su parte media, respecti-
vamente.

También en forma arbitraria, la superficie to-
ricica se divide en regiones, que son denomi-
nadas de acuerdo con sus relaciones con diver-
sos componentes del térax (figs. 19-1y 19-2).

Paredes toracicas

La regién esternal ocupa la parie media ante-
rior de la pared tordcica y estd formada por el
esterndn, con sus tres segmentos, y sus fijacio-
nes claviculares y costales (fig. 19-1). Los tres
segmentos del esterndn son, de arriba abajo: el
manubrio, el cuerpo y la apdfisis xifoides. La
regién esternal esta limitada arriba por el hueco
supraesternal, abajo por la punta del esterndn y
a4 los costados, por la linea que une las articula-
ciones esternoclavicular y esternocostales. El
borde superior del esterndn se encuentra en el
mismo plano horizontal que el borde inferior
del cuerpo de la segunda vértebra dorsal; la
distancia entre ellos es de 5 cm. Esta distancia
corresponde al didmetro anteroposterior de la
entrada del térax.

En la unién del manubrio con el cuerpo del
estendn se encuentra una prominencia anterior
que, por lo general, es palpable y visible. Se
denomina 4dngulo esternal, o dngulo de Ludwig
o Louis, y constituye un excelente hito anatd-
mico superficial. Se encuentra en el mismo pla-
no horizontal que el cuerpo de la quinta vérte-
bra dorsal vy también indica la unién del ester-
non con las segundas costillas. La unién xi-
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Fig. 19-1. Vista anterior del tdrax dseo que muestra sus regiones, hitos anatémicos y marcas superficiales.
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Fig. 19-2. Vista posterior del térax 6seo que muestra sus regiones, hitos anatémicos y marcas superficiales.




312 INCISIONES

foesternal se encuentra en el plano horizontal
correspondiente a la novena o décima vértebra
dorsal.

El esterndn se une, a cada lado, con la clavi-
cula y los siete cartflagos costales superiores,
formando las articulaciones esternoclavicular y
esternocostales, que se encuentran reforzadas
por ligamentos. Estas articulaciones permiten
un libre movimiento de las claviculas sobre el
esternén y uno mds restringido entre las costi-
llas y el mismo hueso.

El esternén esta situado en forma superficial
y estd cubierto sélo por la piel, el tejido celular
subcutdneo y una fina capa musculotendinosa
dependiente de los origenes de ambos muiscu-
los pectorales mayores y rectos anteriores del
abdomen.

La regién costal de la pared tordcica es la
parte que se encuentra entre el esterndén y la
columna vertebral y se extiende en profundidad
hasta la pleura parietal. Esta zona contiene las
costillas y parte de la cintura escapular con sus
muisculos propios vy la gldndula mamaria.

Las costillas son huesos pares que se encuen-
tran en nimero de doce de cada lado. Las siete
primeras costillas son verdaderas en cuanto se
articulan en forma directa con el esternén. Las
cinco costillas inferiores son falsas y no presen-
tan conexién directa con el esterndn. Las tres
primeras costillas falsas (octava, novena y déci-
ma) se unen al esternén a través del cartilago de
la séptima costilla. Las undécima y duodécima
no tienen conexiones con el esternén por lo que
son denominadas flotantes.
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Fig. 19-3. Vista posterior del térax y de las zonas contiguas del cuello y el abdomen. La mitad izquierda muestra los mus-
culos superficiales. La mitad derecha ilustra los musculos més profundos y las relaciones topogréficas del pulmén y el dia-
fragma. (Tomado de Sweet R. H.: Thoracic Surgery, 2nd. ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1954, p. 71.)
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Fig. 19-4. Vista anterior del térax y las zonas contiguas de la base del cuello y de la pared abdominal. El lado izquierdo
del torso ilustra la capa superficial de misculos y fascias. El lado derecho ilustra las relaciones de los misculos mis pro-
fundos del cuello v el abdomen con la caja tordcica; los musculos intercostales, el diafragma, los vasos mamarios internos;
las relaciones de los miisculos, nervios y vasos y las relaciones anteriores del pulmén. (Tomado de Sweet R, H.: Thoracic

Surgery, 2nd. ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1954.)

El cuerpe de la primera costilla {(a veces
también el de la segunda) presenta dos caras
planas, una superior y otra inferior. En la parte
media de la cara superior se encuentran dos
surcos transversales: uno posterior, por donde
corre la arteria subclavia y otro anterior, en
donde se apoya la vena subclavia. Entre esos
dos surcos se encuentra una fuberosidad en la
que se inserta el nmuiscualo escaleno anterior, Las
costillas restantes presentan superficies exter-
nas verticales, con bordes mais finos ubicados
en la zona superior e inferior.

La identificacién de las costillas, antes o du-
rante una operacidn, es un gesto importante pa-
ra poder emplazar las incisiones en forma co-
rrecta. La costillas se ubican realizando su re-
cuento a parfir de un punto determinado. Antes
que la piel haya sido abierta se puede contar,
sobre la zona posterolateral, desde abajo y a
partir de la duodécima costilla o, si el brazo no

esta abducido, identificando la séptima costilla,
que por lo general se encuentra por debajo de
la punta de la escdpula (dngulo inferior) (fig.
19-3). Este ultime método es poco confiable
porque la escdpula puede cambiar de ubicacion
con los movimientos de la cintura escapular.

En la zona anterolateral, ias costillas pueden
ser identificadas contando hacia abajo a partir
de la segunda, que se encuentra a nivel del an-
gulo de Louis (fig. 19-4).

Luego de haber realizado la incisién y con el
musculo dorsal ancho seccionado, las costillas
pueden ser identificadas pasando una mano por
debajo de la escdpula hasta palpar la primera
costilla y luego contar hacia abajo. Las inser-
ciones del miisculo escaleno anterior, sobre la
primera costilla, evitan que el dedo pueda en-
ganchar la cara superior de esa costilla hacien-
do mds dificil el conteo costal. Cuando existen
dudas, o la identificacién precisa resulta impor-
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tante, se puede colocar un clip metdlico sobre
una costilla para luego tomar una placa radio-
grifica con un equipo portdtil, luego de lo cual
se pueden numerar las costillas en forma ade-
cuada. i

Cuando la mano del cirujano se encuentra
dentro del térax, se puede identificar la forma
caracteristica de la primera costilla mediante la
palpacién y luego las otras pueden ser identifi-
cadas de arriba hacia abajo a partir de aquélla.

Cada costilla presenta un ensanchamiento en
su extremo posterior, denominado la cabeza,
que contiene facetas que se articulan con el
cuerpo vertebral correspondiente. Justo por de-
lante de la cabeza costal se encuentra el cuello
¥, por delante de éste, una tuberosidad cuya fa-
ceta estd orientada hacia atrds y abajo y por la
cual la costilla apoya sobre la apdfisis transver-
sa de la vértebra, Como se observa, cada costi-
ila tiene una doble articulaci6n con las vérte-
bras, A partir de la tuberosidad costal, ¢l cuer-
po de la costilla se contimia en la zona lateral
hasta llegar al dngulo (la primera costilla care-
ce de dngulo) donde cambia de direccién para
correr oblicuamente hacia abajo y adelante.

Antes de su terminacién anterior el cuerpo cos-
tal se continta con el cartilago costal, a cuyo
través se articula con el esternén en el caso de

las siete primeras costillas, o con el séptimo

cartilago costal en el caso de la octava, novena
y décima costilla o termina en forma libre en la
undécima y duodécima costilla. El tamafio de
los cartilagos crece en forma progresiva a partir
del primero hasta el séptimo, mientras que el
undécimo y el duodécimo son cortos y puntia-
gudos.

Los cartilagos costales son mads flexibles que
las zonas dseas de las costillas y tienen una
blandura suficiente como para poder ser sec-
cionados con un bisturf comuin, Estas dos ca-
racteristicas tienen importancia quirirgica es-
pecial. Dado que el cartilago costal es més fle-
xible que la porcién ésea posterior de Ia costi-
Ha, se puede ampliar la exposicién con menor
riesgo de fracturar una costilla, si ella se sec-
ciona con un ostedtomo en su parte posterior,
por encima y por debajo del trazado de una to-
racotomia. Con esta maniobra las costillas pue-
den ser separadas con mayor amplitud. Tam-
bién, cuando se desea extender una incisién to-

nercostal .
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Fig, 19-5. Diagrama de un espacio intercostal. (Tomado de Sweet R. H.: Thoracic Surgery. 2nd. ed. Filadelfia, W. B.

Saunders, 1954.)




Fig. 19-6. Cortes verticales
a través de las costillas y de
los espacios intercostales, A.
Por detrds de la axila. B. Por
delante de la axila. Esta ilus-
tracién muestra las diferen-
cias en la localizacion de los
paquetes vasculonerviosos
ntercostales y la importancia
que esas relaciones asumen
durante la toracotomia inter-
costal.
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rdcica hacia el abdomen, o viceversa, el arco
costal puede ser seccionado sin necesidad de
utilizar un osteétomo especial.

La porcién ésea de la costilla se encuentra
englobada dentro de una vaina fibrosa que co-
rresponde al periostio, que se continda con la
lamina fibrosa que envuelve el cartilago costal
¥ que se conoce como el pericondrio. Es a par-
tir de esta vaina que se forma el nuevo cartfla-
g0 y el nuevo hueso que reemplaza a la costilla
que ha sido resecada o sirve para reparar otra
que se ha fracturado. El periostio y el pericon-
drio pueden ser abiertos y separados de la cos-
tilla con facilidad y pueden ser dejados en su
lugar cuando toda o una parte de una costilla es
extirpada (reseccién costal subperidstica).
También se puede separar de la pleura su su-
perficie interna para ser extirpada junto con la
costilla correspondiente. En el primer caso, se
formard una nueva costilla a partir del periostio
residual. En el dltimo, no se formard una nueva
costilla.

Las costillas pierden su elasticidad y fuerza
con la edad. Por lo tanto, aunque las toracoto-
mfas intercostales son casi siempre mds satisfac-
torias en los pacientes adultos jGvenes, y prefe-
ribles en los nifios, en los pacientes afiosos son
menos efectivas que las resecciones costales,

Los espacios intercostales que existen entre
las costillas tienen un ancho promedio de 2 cm.

Son mds anchos adelante que atrds y mds am-
plios entre las primeras costillas que entre las
mas bajas. Su ancho se modifica con los movi-
mientos de flexién y extensién. Se encuentran
ocupados por dos capas de miisculos intercos-
tales acompafiados de sus fascias de revesti-
miento y el nervio, la arteria y la vena intercos-
tales (fig. 19-5).

Vasos sanguineos y nervios

La pared tordcica no contiene arterias de
gran tamaiio. Las principales son las intercosta-
les v 1as mamarias internas.

Los primeros dos o tres pares de arterias in-
tercostales nacen de la rama intercostal supe-
rior del tronco cervicostal, dependiente de la
arteria subclavia; los nueve pares inferiores na-
cen directamente de la aorta, Las arterias inter-
costales corren, a partir de su origen, a través
del correspondiente espacio intercostal, pasan-
do sobre el surco subcostal (junto con la vena y
el nervio intercostal), que corre a todo lo largo
de la cara interna del borde inferior de cada
costilla, excepto en la zona posterior del 4ngulo
costal, donde el nervio, arteria y vena intercos-
tales cursan por la parte media del espacio (fig.
19-6). Por delante, se anastomosan en forma
directa con ramas de la arteria mamaria interna.
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Fig. 19-7. Corte oblicuo que muestra las relaciones de las arterias intercostales con las costillas y el espacio correspon-
diente. Por detrds de la axila, las arterias estdn protegidas; por delante de ella se encuentran més expuestas.

Pequefias ramas anastomdticas cruzan los espa-
cios intercostales para concctarse con otras ar-
terias intercostales que estan por encima o por
debajo (fig. 19-7). Desde su origen en la aorta,
las arterias intercostales pasan entre la pleura y
el musculo intercostal externo hasta el dngulo
de las costillas, contintian entre los misculos
intercostales internos y externos hasta la linea
paraesternal, donde penetran el musculo inter-
costal interno para comunicarse con las ramas
de la mamaria interna. Las venas intercostales
acompanian a las arterias y terminan, por detris,
en la dcigos o hemidcigos, y, por delante, en la
vena mamaria interna.

Los vasos intercostales son capaces de origi-
nar graves hemorragias. Cuando sufren heridas
o secciones, ambos extremos deben ser ligados
en forma segura. Son lesionados con mayor
frecuencia en el curso de la liberacién del bor-
de inferior de las costillas o cuando las costillas
son fracturadas. La localizacién de esos vasos
en el borde inferior de la costilla explica que
resulte preferible actuar sobre el borde superior
de las costillas cuando se desea aspirar exuda-
do pleural o durante la ejecucién de toracoto-
mias intercostales. :

La arteria mamaria interna (una a cada lado)
nace de la cara inferior de la arteria subclavia
del mismo lado y en forma diametralmente
opuesta al nacimiento del tronco tirocervical.
.Se dirige hacia abajo, adelante y adentro, sobre
la pleura parietal. Se encuentra por detrds del
extremo esternal de la clavicula y desciende en
el térax por deirds del borde externo del ester-
non, corre paralela a éste, y a una distancia de
1.25 cm. A nivel del sexto espacio intercostal,
la arteria mamaria interna se divide en una ra-
ma lateral, musculofrénica, que se dirige al dia-

fragma vy otra interna terminal, que sigue hacia
abajo, en direccién al abdomen, donde recibe el
nombre de arteria epigdstrica superior. La vena
mamaria intemma, que termina en el tronco in-
nominado (braquiocefélico), acompaiia a la ar-
teria en su recorrido,

Los nervios intercostales proporcionan iner-
vacion a los musculos de las paredes del torax
y del abdomen, Esos nervios nacen de la médu-
la espinal e ingresan en los espacios intercosta-
les acompaiiande a los vasos intercostales, en-
tre el musculo intercostal externo y el interno.

En su curso, los nervios se encuentran por
debajo de los vasos y a mayor distancia del
borde de la costilla que estd por encima, Los
nervios intercostales inferiores pasan por detrs
del arco costal para luego ingresar en el abdo-
men, donde terminan inervando los mudsculos
de su pared. Entre ellos presentan anastomosis,
tanto en el mismo espacio intercostal como en
la pared abdominal. La seccién de uno o dos
nervios intercostales puede no aparejar mayo-
res inconvenientes, pero la seccién de tres o
mas puede producir cierto grado de parilisis de
los muisculos que inervan,

Musculos y glandula mamaria

La regioén costal de la pared tordcica estd
cubierta de una importante estructura muscu-
lar.

El pectoral mayor es un musculo en forma
de abanico gue nace de la mitad interna del
borde anterior de la clavicula, en la superficie
anterior del esterndn y de los primeros seis car-
tilagos costales y de la parte superior de la vai-
na anterior del recto anterior del abdomen (fig.
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Fig. 19-8, Vista anterior de los musculos del tronco, (To-
mado de Dorland’s Illustrated Medical Dictionary, 24th.
ed. Publicado por Jones y Shepard. Filadelfia, W. B. Saun-
ders, 1974.)

19-8). Sus fibras corren en forma transversal,
convergiendo hacia la extremidad proximal del
brazo, donde se insertan en el labio interno de
la corredera bicipital del himero. Su borde in-
ferior es libre. Este misculo forma la pared an-
terior del pliegue de la axila. El musculo pecto-
ral mayor aparece en las toracotomias amplias,
en las que es seccionado en forma parcial a ni-
vel de la quinta costilla; cuanto mas alta sea la
incisién mayor serd el niimero de fibras que de-
berdn ser seccionadas. La magnitud de esta
seccion muscular puede ser reducida si se utili-
Za una incisién submamaria curva, acompafia-
da de la separacién del pectoral mayor hacia
arriba y adentro.

El pectoral menor es un misculo triangular
delgado que se encuentra en la parte superior
del torax, inmediatamente por debajo del pec-
toral mayor. Nace de la tercera, cuarta y quinta
costilla, cerca de sus cartilagos costales y de las
aponeurosis intercostales correspondientes. Sus
fibras cotren en direccién oblicua hacia arriba
y afuera para terminar insertdndose en la ap6fi-
sis coracoides de la escdpula (figs, 19-9 y
19-10). En las toracotomias habituales este
misculo no suele ser afectado.
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El pectoral mayor y el menor estdn inerva-
dos por ramas anteriores del plexo braquial
(C5,C6,C7,C8y TI).

El miisculo serrato mayor ocupa la zona late-
ral externa del térax y la pared interna de la
axila (fig. 19-10). Nace en nueve o diez digita-
ciones insertadas sobre la superficie externa de
las ocho o nueve costillas superiores y presenta
dos inserciones sobre la segunda costilla. Sus
fibras corren hacia afuera, por debajo de la es-
cdpula, y terminan insertindose a todo lo largo
del borde vertebral de la escdpula; su contrac-
cion ileva Ja escipula hacia adelante. El muis-
culo serrato mayor estd inervado por el nervio
tordcico externo (respirador de Bell) (C5, C6,
C7). que nace por detrés de los vasos axilares y
corre en forma vertical hacia abajo para ingre-
sar al misculo por su cara superficial.

El miisculo serrato mayor debe ser secciona-
do en el curso del trazado de la parte anterior de
la mayor parte de las toracotomias (fig. 19-11).

Los miusculos intercostales externos son 11
{(de cada lado); se extienden a todo lo largo del
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Fig. 19-9. Muisculos del tronco. El esternocleidomastoi-
deo, el pectoral mayor, el oblicuo mayor vy parte del deltoi-
des izquierdos han sido eliminados para mostrar los mus-
culos subyacentes. (Tomado de Dorland’s Illustrated Me-
dical Dictionary, 24th. ed. Publicado por Jones y Shepard,
Filadelfia, W. B. Saunders, 1974.)
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Fig. 19-10. Misculos profundos de la cara
anterior del térax y del brazo. Lado izquierdo.

espacio intercostal, desde el borde inferior de
una costilla hasta el borde superior de Ia costi-
lla siguiente. Sus fibras, que estdn muy mezcla-
das con otras de tejido conjuntivo, se dirigen en
forma oblicua de atrds hacia adelante y forman,
en cada espacio intercostal, una capa muscular
que se extiende, en los espacios superiores,
desde el tubérculo costal hasta la unién de la
costilla con su cartilago, v en los espacios infe-
riores, llega hasta esos cartilagos. El intervalo
enire los bordes anteriores de los miisculos su-
periores y el borde externo del esternén estd
ocupado por una hoja de tejido conjuntivo de-
nominada fascia intercostal externa o aponeu-
rosis intercostal anterior (fig. 19-12),

Los miisculos estdn inervados por los corres-
pondientes nervios intercostales. Dada la direc-
cidn de sus fibras, estos misculos pueden ser
disecados con mayor facilidad si se pasa la le-
gra costal desde atras hacia adelante, mientras
que en el borde inferior pueden separarse mejor
si esa maniobra se realiza de adelante hacia
atras.

Los misculos intercostales internos se en-
cuentran inmediatamente por dentroe de los ex-
ternos y, como sucede con estos dltimos, se ex-
tienden entre las costillas que forman cada es-
pacio intercostal. Las fibras tienen una direc-
cion oblicua, hacia abajo y atrds (fig. 19-12)
(casi en dngulo recto en relacién con la direc-
cidn de las fibras de los intercostales externos),
desde el borde inferior de una costilla y su car-
tilago hasta el borde superior de la costilla si-
guiente. Las capas musculares asi formadas se

—Dorsal ancho

Redondo mayor

extienden desde el extremo interno de cada es-
pacio intercostal hasta el angulo de las costi-
llas, donde se contimian con la fascia intercos-
tal interna (aponeurosis intercostal posterior)
que llega atrds hasta las tuberosidades costales.

Los misculos intercostales internos estdn
inervados por los nervios intercostales corres-
pondientes. Sus fibras musculares pueden ser
separadas de los bordes superior o inferior de
las costillas pasando la legra intercostal en for-
ma inversa a la que se ha recomendado para la
separacion de los intercostales externos.

La glidndula mamaria consiste en un grupo
de glindulas cutineas muy especializadas. En
el varén suele ser muy pequefia y hasta puede
ser ignorada cuando se planifica una toracoto-
mia apropiada. Sin embargo, en la mujer, las
toracotomias deben ser planificadas en forma
tal que se evite la mama, a fin de impedir el pa-
saje a través del parénquima y para no provo-
car, €n el momento del cierre, alteraciones esté-
ticas del contorno mamario. Con este objetivo
la incisién mds satisfactoria es la ubicada sobre
el borde inferior de la mama, con ulterior sepa-
racion de la glandula hacia arriba.

La glandula mamaria de la mujer, de consis-
tencia fibrosa y grasa, se encuentra por debajo
de la piel y superficial al misculo pectoral ma-
yor, de cuya fascia superficial puede ser sepa-
rada con facilidad a través de un buen plano de
clivaje. Las mamas ocupan una zona limitada
arriba, por la tercera costilla, por la séptima
costilla abajo, la linea paraesternal por dentro y
la lfnea medioaxilar por fuera. Con frecuencia
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M. trapecin”

Fig. 19-11. Toracotomia estandar. Vista de la incisién lue-
go de la seccién del dorsal ancho y la seccién parcial del
trapecio; la costilla queda expuesta en forma parcial. (To-
mado de Sweet R. H.: Thoracic Surgery. 2nd. ed. Fila-
delfia, W. B. Saunders, 1954.,)

Fascia intercostaf <
externa

Fig. 19-12. Diagrama que
muestra la direccidn que
adoptan las fibras de los in-
tercostales externo ¢ interno.
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se encuentra una prolongacién axilar de la ma-
ma que se extiende en el pliegue axilar. La
glindula mamaria es irrigada por las siguientes
arterias:

1. Ramas perforantes de la arteria mamaria
interna. Aunque esta arteria emite ramas en los
seis primeros espacios intercostales superiores,
s0lo dos (a veces uno sélo) llegan a la mama,
Puede haber diferentes combinaciones entre las
dos ramas superiores (fig. 19-13). Estas pene-
tran los miisculos intercostales y pectoral a ni-
vel de la linea paraesternal y luego abordan la
posicion subcutdnea de Ia glindula convergien-
do hacia el pezon.

2. Ramas provenientes del tronco toracoab-
dominal de la arteria axilar o directamente de
la arteria axilar. Esos vasos perforan ambos
pectorales (a los que también irrigan) y alcan-
zan una ubicacién superficial por debajo de la
clavicula, para luego descender en forma verti-
cal hacia el pezén.

3. Ramas de la arteria tordcica externa de la
arteria axilar. Este vaso rodea el borde axilar
del misculo pectoral mayor para pasar en for-
ma directa a la glindula o bien descender por el
borde externo.

Cada rama arterial propia de la glinduia ma-
maria tiene su vena acompaifiante. Se acepta
que la mama estd inervada por los nervios in-
tercostales cuarto, quinto y sexto con sus com-
ponentes auténomaos.

Teniendo en cuenta esta descripcion se pue-
de observar que en la superficie profunda de la
mama no existen vasos o nervios de tamaiio
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Ramas mamarias ‘ ; tordcicas externas
_de la arteria axilar " - Ty de la arteria axilar

Lo

Ramas mamarias
de la acromioteracica, -~
de la artetia axilar

Ramags mamarias
de la tordcica externa,

i de la arteria axilar
Ramas mamarias
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Fig. 19-13. A a E, Irmigacion arterial de 1a glindula mamaria: variaciones en los origenes y diversos tipos de anastornosis.
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importante, en forma tal que las incisiones tra-
zadas sobre el borde inferior de esa glandula
permiten su diseccién completa y su separacién
de la pared torécica sin provocar trastornos en
la irrigacidn. -

La superficie posterior de la pared toricica
estd cubierta por los siguientes misculos:

El trapecio es un musculo triangular que cu-
bre la parte superior del dorso (fig. 19-3). Nace
por encima de la linea de la nuca y en la protu-
berancia occipital externa, en el ligamento pos-
terior de la nuca y en el ligamento interespino-
s0 que une las apdfisis espinosas de la séptima
vértebra cervical y de todas las vértebras dorsa-
les. Sus haces superiores se dirigen hacia abajo
y afuera, los internos cursan directamente hacia
afuera y los inferiores hacia arriba y afuera, pa-
ra insertarse en el tercio externo del borde pos-
terior de la clavicula, el borde interno y la su-
perficie superior del acromién, el borde supe-
rior de la espina del omdplato y el tubérculo
ubicado en la base de la espina escapular, El
muisculo trapecio estd inervado por el nervio
espinal y por la tercera y cuarta raiz cervical.
Parte de las fibras de este misculo deben ser
seccionadas cuando se desarrolla la parte pos-
terior de una toracotomfa superior.

EI dorsal ancho es un misculo que cubre la
parte inferior de la pared posterior y lateral del
térax. También tiene forma triangular y nace
en las apéfisis espinosas de las ultimas seis
vértebras dorsales y el ligamento interespinoso
que se extiende por debajo del nacimiento del
trapecio, en la fascia lumbodorsal, en la parte
posterior de la cresta iliaca y con digitaciones
que se insertan en la superficie externa de las
ultimas tres o cuatro costillas infericres. Sus fi-
bras se dirigen hacia arriba v afuera, sobre el
dngulo inferior de la escépula, en donde suele
incorporarse una insercion muscular adicional.
Rodea el borde inferior de la eminencia teres
para terminar insertindose, en la zona ventral
del muisculo, en la cresta interna de la tuberosi-
dad interna del himero,

El dorsal ancho estd inervado por el nervio
subescapular que proviene de la sexta, séptima
y octava raiz cervical. Sus fibras musculares
deben ser seccionadas cuando se realiza la ma-
yoria de las toracotomias destinadas a explorar
el esdfago.

El miisculo angular del oméplato es un muis-
culo alargado que se encuentra en la cara exter-
na del cuello. Nace en las apéfisis transversas
de las cuatro vértebras cervicales superiores y
se dirige hacia abajo, adelante y afuera para in-
sertarse en el dngulo interno de la escdpula (fig.
19-3). Esta inervado por el nervio supraescapu-
lar que viene de la quinta raiz cervical. Este
misculo no es alterado cuando se aborda el
esdfago tordcico,
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El romboides menor es un misculo acintado
que se encuentra inmediatamente por debajo
del angular del oméplato y que nace de la parte
inferior del ligamento de la nuca y de la apofi-
sis espinosa de la dltima vértebra cervical. Des-
de allf se dirige hacia afvera y abajo para inser-
tarse en la parte superior del borde vertebral de
la escapula.

El miisculo romboides mayor se encuentra
por debajo del romboides menor y es una lami-
na cuadrildtera que nace en las ap6fisis espino-
sas de las cuatro primeras vértebras dorsales,
Sus fibras corren hacia abajo y afuera hasta in-
sertarse en los dos tercios inferiores del borde
interno de 1a escdpula. Su borde inferior es libre.

Tanto el romboides mayor como el menor
estdn inervados por el nervios supraescapular,
que viene de la quinta raiz cervical. El nervio
supraescapular corre hacia abajo sobre el borde
interno de la escdpula, por debajo de los miis-
culos romboideos. Cuando se secciona cual-
quier parte de estos mdsculos es necesario des-
plazar la escépula para poder obtener una bue-
na exposicion; esa seccién debe ser efectuada
por fuera del borde interno del eméplato a fin
de evitar la lesién del nervio, La extension del
romboides que debe ser seccionada depende
del nivel de la toracotomia. La toracotomia
efectuada a nivel de la octava costilla o por de-
bajo de ésta evita esa seccién.

El serrato menor posterosuperior es un mis-
culo ancho cuadrangular que se encuentra por
dentro de los romboides y que nace por un ten-
dén chato insertado en la parte inferior del liga-
mento de la nuca y de las ap6fisis espinosas de
la séptima y de las dos o tres primeras vérte-
bras cervicales. Sus fibras se orientan hacia
abajo y afuera para insertarse en la superficie
externa de la segunda a la quinta costilla, por
fuera de sus dangulos (fig. 19-14). Est4 inervado
por los cuatro primeros nervios dorsales, Apa-
rece y debe ser seccionado sélo en las incisio-
nes altas ubicadas sobre la parte posterior de la
pared tordcica.

El serrato menor posteroinferior nace en un
tendén ancho insertado sobre la capa posterior
de la fascia lumbodorsal, desde 1a segunda vér-
tebra lumbar hasta la décima o undécima vérte-
bra tordcica (fig. 19-14). Sus fibras se dirigen
hacia arriba y afuera para insertarse en la su-
perficie externa de las ditimas cuatro costillas.
Estd inervado por el noveno al duodécimo ner-
vio dorsal. Este musculo aparece en las incisio-
nes que requieren la reseccidén de la parte pos-
terior de las tltimas cuatro costillas, sobre las
cuales estd insertado.

La escdpula, con sus miisculos anexos, no
forma parte de la pared tordcica, pero cubre
una buena parte de la parte posterior del térax y
debe ser tenida en cuenta cuando se planifica
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M. serrato postercsuperigr

Fascia de los masculos
profundos del dorso

M. serrato posterior
‘ inferior

Fig. 19-14. Musculos serratos posteriores. (Marshall-La-
zier: An Introduction to Human Anatomy.)

una incisién posterolateral o posterior para al-
canzar el esofago toracico (fig. 19-15A). El
borde interno (vertebral) es ¢l mdas largo y en
posicién de reposo se orienta en forma vertical,
paralelo y a 4 cm de la linea de las ap6fisis es-
pinosas de las vértebras. El dngulo superior del
borde vertebral de la escdpula se encuentra en
el mismo nivel del borde superior de la segun-
da costilla y el 4ngulo inferior a nivel del sépti-
mo espacio intercostal. Estos puntos palpables
son hitos importantes para seleccionar el lugar
de una toracotomia o una toracocentesis.

Cuando se levantan los brazos y los hombros
se llevan hacia adelante, el borde interno de la
escdpula se eleva y cambia su direccién para
colocarse en forma oblicua hacia abajo v afue-
ra, mientras su 4ngulo inferior se desplaza ha-
cia arriba y afuera en una distancia variable.
Esta movilidad de 1a escdpula puede ser apro-
vechada para colocar al paciente en la mesa de
operaciones en forma que proporcione la mejor
exposicién con la menor seccidn muscular.

Los otros dos bordes de la escdpula son el
superior y el externo, o axilar, v no tienen un
papel importante en la exposicion del es6fago.

La superficie anterior {ventral, costal o pro-
funda) de la escdpula es céncava y estd ocupa-
da por el misculo subescapular (figs. 19-10 y
19-15B), que nace en esta superficie y cuyas fi-
bras pasan hacia afuera para insertarse en la tu-
berosidad menor del himero. Este misculo es-
td inervado por los nervios supraescapular e in-
fraescapular que vienen de los nervios cervica-
les quinto y sexto. El misculo subescapular no
se fija a la pared toricica y no es afectado
cuando se aborda el esdfago; sdélo aparece
cuando es necesario desplazar la escdpula hacia
arriba, en cuyo caso es palpado y visto sobre la
superficie interna de la escapula.

La superficie posterior {(dorsal) de la escdpu-
la esta dividida por la presencia de la espina,
que se extiende hacia arriba y afuera desde el
borde vertebral, a la altura de la apofisis espi-
nosa de la tercera vértebra dorsal, para termi-
nar en el acromién. La espina escapular es pal-
pable y sirve como hito anatémico superficial.
La superficie posterior de la escdpula, por en-
cima de la espina, estd ocupada por el misculo
supraespinoso, mientras que la que estd por de-
bajo contiene el miisculo infraespinoso (figs.
19-15A y 19-16). Estos misculos nacen en la
superficie posterior de la escdpula y se dirigen
hacia afuera para insertarse en la tuberosidad
mayor del himero. No tienen inserciones en la
pared del térax y no aparecen cuando se reali-
zan incisiones para el abordaje del esdéfago.
Ambos misculos estdn inervados por el nervio
supraescapular, que proviene de las raices cer-
vicales cuarta, quinta y sexta.

Para desplazar la escdpula hacia arriba v ha-
cia afuera es necesario seccionar el dorsal an-
cho y parte de los misculos romboides. De esta
forma se puede deslizar ¢l borde inferior de la
escdpula hacia afuera y arriba para exponer las
partes posteriores de las costillas superiores
que estdn cubiertas por esas estructuras (fig.
19-16). Las fibras del serrato mayor pueden ser
seccionadas o no, de acuerdo con el nivel y ex-
tensidn de la exposicién requerida.

Fascias de la pared toracica

La fascia pectoral superficial se continiia por
encima con la fascia cervical superficial y por
debajo con la fascia abdominal superficial. Cu-
bre toda la pared anterior del térax, presenta
abundante grasa y contiene la glindula mamaria.

La fascia profunda (pectoral) se fija arriba en
la clavicula, por dentro sobre el esternén v por
fuera en la fascia del piso de la axila y en la
fascia que cubre el deltoides. Esta fascia encie-
rra el mitseuio pectoral mayor y se contintia ha-
cia abajo con la fascia que cubre el serrato ma-
yor y los misculos oblicuos externos.
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Dorsal ancho

Fig. 19-15. A. Escdpula derecha. Vista dorsal.

Por debajo de la fascia pectoral profunda se
encuentra la fascia clavipectoral, que esta fija-
da sobre la clavicula, engloba el musculo sub-
clavio y se continia hacia abajo hasta el borde
supetior del misculo pectoral menor. Aqui se
divide en dos hojas que envuelven ese musculo
¥ que se retnen en su borde inferior para for-
mar una capa nica que se continiia con la fas-
cia axilar, cerca del borde inferior del pectoral
mayor. La parte de esta fascia, que se ubica en-
tre la clavicula y el misculo subclavio y el bor-
de superior del pectoral menor, es conocida co-

mo ia fascia coracoclavicular o costocoracoide,
¥ se prolonga hacia afuera sobre el borde del
pectoral menor y la zona superior de los vasos
axilares hasta llegar a la apdfisis coracoides; su
parte externa es engrosada y forma el ligamen-
to costocoracoideo,

La mayor parte de los misculos de la pared
tordcica estdn cubiertos por una o més capas
fasciales. Son estas capas las que hacen posible
la colocacidn de puntos de sutura que sostienen
los bordes de seccién de los muisculos en el
momento de su reparacion. Los miisculos sec-
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Fig. 19-15. (Cont.) B. Escdpula derecha, Vista Anterior (costal). (Tomado de Williams P. L. y Warwick R. [eds.]: Gray’s

anatomy, 36th Br. ed. Filadelfia, W. B. Saunders, 1980.)

cionados deben ser reparados en planos que
respeten su disposicién anatémica.

Cavidad toracica y su contenido

El interior del térax conforma un gran espa-
cio subdividido en dos cavidades pleurales y un
espacio mediastinal entre ellas. Los limites an-
terior, lateral y posterior de cada cavidad pleu-
ral estdn conformados por los huesos del tdrax.
Los limites internos corresponden a los bordes
laterales del mediastino. Por debajo, el limite

estd establecido por el diafragma y, por enci-
ma, ambas cavidades pleurales terminan for-
mando proyecciones en cupula, que se extien-
den en el cuello algo por encima del plano que
forma la primera costilla (fig. 19-17).

La cavidad toracica contiene tres sacos sero-
s0s: las pleuras derecha e izquierda y el me-
diastino.

PLEURAS. Las pleuras son dos membranas
serosas que forman sacos independientes. En
cada saco y en sus caras internas se invaginan
los respectivos pulmones. Cada pleura posee
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Fig, 19-16. Muisculos superficiales del dorso del cuello ¥ de la parte superior del tronco. A la izquierda sélo se han elimi-
nado la piel y las fascias superficial y profunda; a la derecha se han extraido ¢l estemocleidemastoideo, el trapecio, el dor-
sal ancho, el deltoides y el oblicuo mayor. (Modificado de Warwick R. y Williams P. L.: Gray’s Anatomy. 3th Br. ed. Fi-

ladelfia, W. B. Saunders, 1973.)
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dos capas especiales, una aplicada o adherida a
la superficie interna de las paredes del térax,
llamada pleura parietal, y otra, adherida en for-
ma intima a la superficie externa del pulmdén,
que se llama pleura visceral o pulmonar,

La pleura visceral es delgada y se aplica en
forma intima a la superficie pulmonar internén-
dose en las fisuras interlobares; no puede ser
separada del pulmdn sin provocar la herida de
ese organo. En el hilio pulmonar se continta
con la pleura mediastinal.

La pleura parietal, desde el punto de vista
descriptivo, puede ser dividida en cuatro partes;
costal, diafragmatica, mediastinal y cervical.

La zona costal de la pleura parietal se en-
cuentra en contacto con las costillas, los espa-
cios intercostales y la delgada fascia endotora-
cica gue recubre la cara interna de la caja tora-
cica. Dada su laxitud y adherencia suave a la
fascia endotordcica, puede ser separada con fa-
cilidad de la pared toricica. Se continda ade-
lante con la pleura mediastinal anterior y por
detrds, con la pleura mediastinal posterior. Esta
pleura costal debe ser abierta para entrar en la
cavidad pleural cuando se realiza una toracoto-
mia.

La porcidn diafragmatica de la pleura parie-
tal se extiende sobre el diafragma, al que se ad-

hiere en forma fntima para cubrir todo ese mus-
culo que no estd recubierto por el pericardio
diafragmadtico. No se extiende hasta la zona de
insercion del diafragma a la pared tordcica sino
que estd separada de ella por un pequefic espa-
cio que contiene tejido areolar graso,

La porcion mediastinal de la pleura parietal
recubre en forma laxa las estructuras sobre las
que apoya, incluido el eséfago, y de las cuales
puede ser separada con facilidad. En la zona
superior de la cavidad tordcica, a cada lado, la
pleura mediastinal se extiende sin interrupcio-
nes desde el esternén hasta la columna verte-
bral, pero por debajo se refleja desde el pericar-
dio, sobre el hilio pulmonar para continuarse
con la pleura visceral pulmonar. Esta reflexion
de la pleura mediastinal sobre el borde inferior
del hilio pulmonar forma el ligamento pulmo-
nar inferior que se menciona en las operaciones
que exponen la parte inferior del eséfago tord-
cico.

Se encuentra el pulmoén si se ingresa a la ca-
vidad pleural para abordar por via transtoricica
el tubo digestivo. En forma normal ese érgano
no adhiere a la pleura parietal y puede ser sepa-
rado del campo operatorio. Si presenta adhe-
rencias, ellas deben ser liberadas. Cuando se li-
bera la zona posterointerna del pulmén o se
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Fig. 19-19. Estrycturas anatémicas del mediastine, observadas desde el lado derecho (A) y desde el izquierde (B). (Toma-
do de Sabiston I, C. (h.) y Spencer F. C. [eds.]: Gibbon’s Surgery of the Chest. 3rd edition. Filadelfia, W. B. Saunders,

1976.)

abre la pleura mediastinal posterior sobre el
esdfago inferior, se debe tener cuidado para no
disecar demasiado alto y provocar la lesién de
la arteria pulmonar inferior, que es la estructura
mds inferior del hilio pulmonar.

MEDIASTINO. El mediastino, compartimento
central de la cavidad tordcica, es el espacio li-
mitado por fuera por las membranas pleurales.
Esté limitado hacia adelante por la cara poste-
rior del esterndn, por detrds, por la cara anterior
de la columna vertebral y por debajo por el dia-
fragma. Por encima se continda con los espa-
cios subfasciales del cuello. El mediastino se
desarrolla mds hacia la izquierda de la linea
media. Estd separado de la cavidad abdominal,
excepto a la altura de la abertura adrtica del
diafragma, del hiato esofagico y de una estre-
cha abertura anterior que se encuentra entre el
esternon y las inserciones costales del diafrag-
ma. Esta abertura estd ocupada por tejido con-
juntivo laxo. El mediastino se comunica en for-
ma libre con los espacios subfasciales del cue-
llo.

El mediastino contiene estructuras muy im-
portantes como el corazon, los grandes vasos y
el pericardio; la trdquea y los bronquios; el es6-
fago; la aorta; nervios importantes; los ganglios

mediastinales y ¢l timo. Puede contener, en for-
ma anormal, tiroides, paratiroides o ambas
glandulas.

Aunque el mediastino es un espacio tinico,
desde el punto de vista de su descripcién puede
ser dividido, en forma arbitraria, en dos com-
partimentos: el superior y el inferior, separados
entre sf por un plano horizontal que va desde la
articulacién del manubrio esternal hasta la su-
perficie inferior de la cuarta vértebra dorsal. A
su vez, el compartimento inferior puede ser
subdividido en tres subsectores: anterior, me-
dio y posterior (fig. 19-18).

El mediastino superior contiene el timo, los
troncos venosos braquiocefilicos, el arco adrti-
co, las arterias carétida primitiva izquierda y
tronco braquiocefalico, los nervios vago, fréni-
€0 y recurrente izquierdo, el conducto tordcico,
el esofago, la trdquea y los ganglios linfiticos
braquiocefilicos, paratraqueales y traqueobron-
quiales. Estas estructuras no suelen encontrarse
en las operaciones realizadas sobre el tracto di-
gestivo tordcico excepto cuando se expone la
zona alta del eséfago a través de una toracoto-
mia izquierda, en cuyo caso el arco de la aorta
puede ofrecer dificultades. Por esta razén resul-
ta preferible utilizar un abordaje por la derecha
cuando se desea alcanzar esa zona {fig. 19-19).
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El mediastino anterior es un estrecho com-
partimento que se encuentra entre el esterndn vy
el pericardio y que sélo contiene algunos gan-
glios y tejido adiposo y algunas veces porcio-
nes del timo (figs. 19-18 y 19-19).

El mediastino medio contiene el pericardio y
el corazdn. El pericardio es un saco fibroso ce-
rrado, donde se hallan el corazén y la parte
proximal de los grandes vasos. Consiste en una
hoja parietal y otra visceral, entre las cuales se
conforma la cavidad pericdrdica. La superficie
posterior del pericardio parietal se encuentra en
intima relacién con la superficie anterior del
esofago inferior pero puede ser separada de ese
drgano mediante diseccidn roma. Cuando se
debe intervenir sobre esa zona del tracto diges-
tivo se puede obtener una mejor exposicién si
el paciente es ubicado sobre la mesa de opera-
ciones con el costado por el que debe ser ope-
rado en posicién algo elevada. El pericardio
también estd en contacto en sus dos lados con
la pleura parietal y por debajo con el diafrag-
ma. El corazén no es expuesto en las operacio-
nes realizadas sobre el tracto digestivo a menos
que se abra el pericardio. El compartimento
medio también contiene la bifurcacién traqueal
y bronquial, el tronco pulmonar, las artenas y
venas pulmonares derechas ¢ izquierdas y el
nervio frénico (figs. 19-18 y 19-19).

El mediastino posterior contiene el eséfago
tordcico, la porcién descendente de la aorta, el
conducto tordcico, el nervio vago, el tronco
simpdfico, las venas dcigos y hemidcigos v
abundante tejido areolar (figs. 19-18 y 19-19).

La anatomfa del es6fago v sus relaciones con
las estructuras que lo rodean ha sido considera-
da en el Volumen 1 de esta obra.

Diafragma

El diafragma también ha sido descrito en el
Volumen 1.

ABORDAJES PARA EL ESOFAGO
TORACICO

La porcidén tordcica del eséfago puede ser
expuesta a través de toracotomias derechas o
izquierdas, por via extrapleural o por una inci-
sién toracoabdominal. En la actualidad, el
abordaje posterior extrapleural se usa, en forma
especial, para reparar las fistulas traqueoesofi-
gicas congénitas o para drenar las mediastinitis
posteriores.

La toracotomia posterolateral derecha pro-
porciona el mejor acceso a todas las porciones
del eséfago tordcico y puede utilizarse en todas
las operaciones sobre el eséfago en que no sea
preciso utilizar el estomago para efectuar una

anastomosis con el extremo proximal del esé-
fago.

Cuando se extirpa un segmento del esdfago
¥ se reemplaza por una anastomosis esofago-
gdstrica, la toracotomia posterolateral izquierda
se utiliza para facilitar la movilizacién del est-
mago y, en algunos casos, del yeyuno. Si se de-
be extirpar un segmento largo del eséfago para
reemplazarlo por una anastomosis esofagogas-
trica (o0 esofagoyeyunal), se realiza una toraco-
tomia izquierda estdndar, que puede ser am-
pliada hacia arriba con la seccién posterior de
las costillas adyacentes o complementada con
ofra toracotomia horizontal trazada sobre el le-
cho de la cuarta costilla, que es extirpada. Al-
gunos cirgjanos prefieren movilizar el estéma-
g0, o el yeyuno, a través de una incisién abdo-
minal y luego llevar a cabo la reseccién esofd-
gica y la anastomosis a través de una incisién
tordcica separada.

Un abordaje mas satisfactorio para las lesio-
nes del eséfago medio o superior, que requie-
ren resecciones seguidas de anastomosis esofa-
gogastricas, es el que aporta la incisién tora-
coabdominal derecha. Se ingresa al térax a tra-
vés de una toracotomia derecha a través del le-
cho de 1a séptima costilla. Esta incisién se con-
tinda seccionado el cartilago costal y el epigas-
trio para entrar a la cavidad abdominal.

Las lesiones que exigen remocién del eséfa-
go tordcico ubicado en el mediastino superior,
por encima del arco adrtico, se abordan por una
incisién cervical combinada con una toracoto-
mia superior separada.

El corto segmento abdominal del eséfago
puede ser abordado por una laparotomia alta,
una toracotomia izquierda convencional por el
octavo espacio o por el lecho de la novena cos-
tilla junto con la incisién del domo diafragma-
tico, o a través de una incisién toracoabdomi-
nal izquierda.

Aunque el abordaje derecho proporciona la
exposicién mas satisfactoria para la mayor parte
de las lesiones benignas, como las fistulas con-
génitas o inflamatorias, los tumores benignos
que deben ser extirpados con resecciones loca-
les ¥ en aquellos pacientes que no requieren el
uso del estdbmago para una anastomosis, resulta
obvio que cuando existe una lesion esofigica
que predomina en un lado del es6fago, la inci-
sidn debe ser efectuada de ese mismo lado.

TORACOTOMIAS MENORES

Las toracotomias menores resultan inadecua-
das para exponer el iracto digestivo pero pue-
den ser utilizadas para el tratamiento de com-
plicaciones de lesiones de esa zona o de aque-
llas que aparecen luego de otras operaciones
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realizadas sobre ella. Por lo tanto pueden ser
utilizadas para drenar un empiema pleural, un
absceso de pulmon o un absceso subfrénico.

Seleccidn de las incisiones

La incision se realiza sobre la zona preesta-
blecida ocupada por la coleccién purulenta y, si
es posible, para drenar la zona mas declive del
absceso.

La relacién buscada entre la inclinacién de
las costillas y la direccién de la incisién a tra-
vés de la piel, grasa y misculos, depende del
objetivo perseguido. Por otra parte, la relacién
entre la direccién real de la incisién cutdnea y
la de las costillas subyacentes puede variar se-
giin que la incisién sea emplazada en la parte
posterior, media o anterior del térax, dada la
diferencia en la oblicuidad de las costillas de
acuerdo con el nivel de su curso circular,

Para el drenaje de los empiemas es impor-
tante considerar que el tubo de drenaje debe
quedar en la zona mas declive. Si el nivel infe-
rior puede ser establecido con precisién antes
de la operacion, la incisién de las partes blan-
das se ubica en la direccién de la costilla que
debe ser resecada. Cuando existe imprecisién
respecto de [a ubicacién de la zona mas baja de
la cavidad purulenta, la incisién de los tejidos
blandos debe ser vertical, cruzando las costi-
llas. Si luego de esto la costilla elegida para la
reseccion se considera demasiado alta, esa mis-
ma incisién puede ser extendida hacia abajo
para resecar una costilla mds inferior. La pun-
cién aspirativa de la zona ayuda a definir la zo-
na mas inferior de la cavidad del empiema.

La localizacion y extensién del empiema
puede ser establecida en el preoperatorio con
precision suficiente como para que la incision
sobre las partes blandas resulte paralela a la
costilla que debe ser resecada. Si el empiema
estd por delante o por detrds del 16bulo superior
¥ se encuenira en la axila, la incisién en U in-
vertida (fig. 19-20) es preferible a la lineal ver-
tical o paralela a las costillas.

El drenaje transtordcico de un absceso sub-
frénico o hepético se realiza, casi siempre, a
través de una incisién transversal ubicada sobre
la pared tordcica inferior y en forma tal que se
pueda resecar un segmento anterior o posterior
de la costilla previamente seleccionada. Las
costillas inferiores tienen un recorrido mais
oblicuo que las mds altas.

Técnica

En la direccién y nbicacidn elegidas, se traza
una incisién corta (7 a 14 cm) que incluye la
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Fig. 19-20. Incisiones para toracotomias menores utiliza-
das para el drenaje del empiema pleural y abscesos pulmo-
nares. 1. Incisién axilar en U invertida para el drenaje de
los abscesos del 16bulo superior €l pulmon. 2. Incisién ver-
tical sobre dos o més costillas para ¢l drenaje del empiema
o0 absceso del vértice del pulmén. Para este dltimo, la inci-
sién debe ser trazada entre ¢! borde interno de la escapula
¥ la columna vertebral. 3. Incisién oblicua siguiendo la di-
reccidn de la costilla que se utiliza en los abscesos pulmo-
nares cuando s¢ conoce en forma precisa su ubicacion.
4. Incisién transversal utilizada para el drenaje transpleural
de abscesos subfrénicos o hepaticos.

piel, grasa y misculos hasta alcanzar la costi-
lla. Se separan los bordes de la incisién para
peder exponer la superficie costal. El periostio
que cubre esa superficie se abre en direccion al
eje mayor de la costilla en una distancia similar
a la longitud de la reseccién que se piensa rea-
lizar.

En cada extremo de esta incisioén se trazan
incisiones transversales del periostio (fig. 19-
21) para evitar la necrosis Gsea que se puede
producir si de deja una zona en V de hueso
desprovisto de su periostio, Las hojas del pe-
riostio asi abierto se disecan de la costilla con
una legra especial rodeando todo el hueso. Se
secciona el hueso, a nivel de la seccién trans-
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versal del periostio, en cada extreme del seg-
mento denudado para resecar la porcién costal
disecada.

Luego se realiza una incisién sobre el perios-
tio posterior y la pleura que cubre la zona de
costilla resecada, con lo cual la incisién queda
terminada.

Comentarios

Dado que, por lo general, este tipo de toraco-
tomia se utiliza para drenaje, no resulta necesa-
rio efectnar su cierre. Sin embargo, es aconse-
jable, pinzar, ligar y seccionar los vasos y ner-
vios intercostales adyacentes en cada extremo
de la incisidn, resecando la parte intermedia del
nervio y vasos intercostales. Este paso evita ul-
teriores hemorragias de la necrosis producida
por €l dectibito de los drenajes y ayuda a dismi-
nuir el dolor producido por la misma causa.

La toracotomia utilizada para el drenaje pro-
longado de un empiema o absceso debe ser
efectuada més larga de lo que en principio pa-
receria ser necesario, dada la tendencia natural
que estas aberturas muestran para retraerse, con
los consiguientes inconvenientes para el drena-
je adecuado.

En los pacientes en los que resulta conve-
niente, para destechar la cavidad abscedada,
agrandar la abertura para resecar un segmento
de otra costiila adyacente, no sélo debe extir-
parse esa porcidn de la costilla sino que tam-
bién deben eliminarse los nervios y vasos inter-
costales correspondientes, asi como la zona de
periostio profundo y pleura adherida.

TORACOTOMIAS MAYORES

En la cirugia del tracto digestivo, las toraco-
tomias mayores se emplean para obtener una
amplia exposicién y para efectuar operaciones

Fig. 19-21. Técnica de la reseccién costal. La correcta ejecu-
¢ién de las incisiones sobre el periostio evita ka necrosis de los
extremos costales en los casos de empiemas o abscesos. (To-
mado de Sweet R. H.: Thoracic Surgery. 2nd ed. Filadelfia, W.
B. Saunders, 1954.)

sobre las estructuras contenidas en la zona tora-
cica. Se han utilizado diversas incisiones que
comentaremos. La eleccidn de la posicién y di-
reccion de la incisién depende de la localiza-
cion de la lesién que se trata y de la extensién
del tracto digestivo que debe ser expuesta.
También estd influida, de alguna manera, por la
contextura corporal del paciente. En el indivi-
duo con un térax largo y estrecho resulta im-
portante centrar la incision tan cerca de la le-
sién como sea posible, mientras que en los pa-
cientes brevilineos la toracotomia no necesita
tanta precisioén en su ubicacién. Por otra parte,
en los pacientes con un torax largo la incisién
debe ser més oblicua que en los individuos bre-
vilineos, en los que debe ser mds transversal.

En las mujeres jévenes debe darse alguna
consideracién secundaria al aspecto estético de
la incision. Cuando sea posible, las incisiones
realizadas en estas pacientes no deben ser efec-
tuadas en forma transversal o por encima de la
mama. En las pacientes que necesitan una ex-
posicién amplia se puede trazar la parte ante-
rior de la incisién por debajo de la mama o en
el pliegue submamario y luego de separar la
glandula y el pectoral mayor hacia arriba efec-
tuar la toracotomia en el lugar que correspon-
da, Cuando sea posible, la extensién hacia arri-
ba del extremo posterior de la incisién no debe
ser efectuada demasiado cerca del hombro, en
donde la cicatriz puede quedar descubierta con
el uso de ciertas ropas.

Las toracotomias mayores pueden ser clasifi-
cadas en dos grandes tipos: aquellas en las que
la cavidad toracica se penetra a través de un es-
pacio intercostal sin reseccién de la costilla, y
aquellas en que la cavidad toricica se abre a
través del lecho de una costilla que ha sido re-
secada. Las primeras incisiones tienen la venta-
ja de que pueden ser abiertas y cerradas con
mayor rapidez, y que con menor frecuencia
producen anormalidades del crecimiento tord-
cico en los nifios. En los adultos mayores, fas
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Fig. 19-22. Posicién del paciente para la toracotomia lateral. La linea punteada indica la direcci6n y ubicacién de la tora-
cotomia estdndar sobre la séptima costilla, La escdpula y algunos misculos importantes se muestran en el dibujo. Se ob-
serva la angulacion de la mesa, con una almchada colocada por debajo del paciente para arquear su costado durante la ope-
racin y abrir los espacios intercostales. La cabeza estd més baja que la pelvis.

costillas carecen de elasticidad y son frégiles,
por lo que con gran frecuencia las incisiones
intercostales se complican, con la fractura de
las costillas adyacentes producidas en el mo-
mento de la colocacién del separador intercos-
tal. Esta complicacién se puede evitar seccio-
nando la costilla inferior al espacio abierto y, si
s necesario, también la superior.

Toracotomia posterolateral
estandar

Esta incisién se utiliza sobre ambos lados
del térax y puede aplicarse en cualquier nivel,
desde la tercera a la décima costilla. El nivel
correspondiente a la séptima u octava costilla
proporciona la exposicién mds amplia, Es la
incisién que se utiliza con mayor frecuencia
en las intervenciones realizadas en la zona to-
rdcica del eséfago y para la reparacién transto-
ricica de las hernias diafragmdticas o las ope-
raciones transtordcicas sobre el estémago. Con
preferencia esta incisién se realiza a través de
un espacio intercostal v sin reseccién costal,
pero también puede efectuarse a través del le-
cho producido por la reseccion de una costi-
1la,

Técnica

Se coloca al paciente sobre su costado, con
el lado que debe ser abierto hacia arriba (fig.
19-223. El brazo homolateral se lleva hacia
adelante y arriba para tener desplazada la escd-
pula hacia arriba todo el tiempo. El paciente es
mantenido en esta posicién por dos gruesas
bandas de tela adhesiva que se fijan a ambos

lados de la mesa de operaciones, Ia inferior so-
bre las caderas y la superior sobre el hombro,
Las costillas pueden identificarse mediante pal-
pacién a través de la piel, contando hacia arriba
a partir de la duodécima.

Se traza una larga incisién sobre la costilla
por resecar o el espacio intercostal que se desea
abrir (en general el séptimo u octavo), Esta in-
cisién comienza por delante en la linea mama-
ria y se extiende en forma oblicua hacia atris,
paralela a la direccién de las costillas y casi
hasta la columna vertebral. Se profundiza la in-
cision a través de la piel y tejido celular subcu-
taneo hasta exponer los misculos subyacentes.
Se insertan dos dedos por debajo del dorsal an-
cho en la zona posterior de la incisién para
comprimir y reducir la hemorragia mientras ese
miisculo es seccionado a todo lo largo de la in-
cisién y mientras sus vasos son pinzados, De la
misma forma, como esta capa muscular es
abierta en la zona posterior, se procede con las
fibras laterales del miisculo trapecio v de los
romboides si la incisién se encuentra por enci-
ma del nivel de la séptima costilla. Los iiltimos
dos musculos no suelen encontrarse si la inci-
sion se practica a un nivel inferior al de la sép-
tima costilla. Ninguno de esos tres miisculos
posee inserciones costales de forma que los de-
dos pueden deslizarse por detrds de ellos antes
de su seccidn y su linea de corte no necesita
mayor precision. Teniendo en cuenta que los
muisculos de la pared anterior del térax poseen
inserciones costales, antes de proceder a su
seccién se debe identificar la costilla que se ha
de resecar o el espacio intercostal que se va a
abrir, La identificacién de las costillas en este
momento de la operacion se puede obtener co-
locando un dedo por debajo del borde inferior
de la escdpula, que se ha liberado con la sec-
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cién del dorsal ancho, hasta palpar la primera
costilla para luego contar hacia abajo.

En este momento debe decidirse si la toraco-
tomia serd con reseccién costal.o a través de un
espacio intercostal. S

TECNICA INTERCOSTAL

Si la cavidad tordcica debe ser abierta a tra-
vés de un espacio intercostal, se seccionan el
serrato mayor y el oblicuo mayor en un punto
donde sus inserciones a la costilla puedan ser
evitadas.

Fig. 19-23. Toracotomia estindar (con reseccién costal).
Se han seccicnado los misculos. Se muestran los tres pa-
sos utilizados para la diseccién del periostio utilizando la
legra de Lewis para separar la superficie externa de la cos-
tilla y liberar los bordes, y la legra de Doyen para separar
la superficie interna de la costilla. Los dibujos agregados
muestran la técnica de la seccidn del cuello de la costilla
en la parte posterior y del cartilago en la anterior. (Tomado
de Sweet R. H.: Thoracic Surgery, 2nd ed. Filadelfia, W,
B. Saunders, 1954.)

Se exponen los misculos intercostales que
ocupan el espacio clegido. Se notifica al anes-
tesista que la cavidad toracica esta a punto de
ser abierta. Se realiza una incisién preliminar
pequefia a través de los musculos intercostales,
entre las costillas adyacentes, y se procede a
abrir la pleura. Se amplia luego la incisién de
la pleura teniendo cuidado de no lesionar el
pulmén contiguo. Tan pronto como la pleura
ha sido abierta, el pulmén escapa de la pared,
siempre que no posea adherencias. Si existen
adherencias deben ser separadas en forma roma
de la pleura parietal; un dedo colocado por de-
lante del bisturf o de las tijeras utilizadas para
ampliar la incisidn permite extender la abertura
pleural mas alld de la unién costocondral por
delante y hasta el cuello costal hacia atrds. La
parte posterior de esta incisién puede ser efec-
tuada cerca del borde superior de Ia costilia in-
ferior a fin de evitar la seccidn de los vasos in-
tercostales en el punto en que cruzan el espacio
para alcanzar su borde inferior (fig. 19-7). La
incisién no se debe extender demasiado hacia
adelante a fin de no herir los vasos mamarios
internos. Si esos vasos son heridos deben ser li-
gados sin mayores inconvenientes ulteriores.

Durante la ejecucién de esta larga incision
pleural, se pueden encontrar pequefias ramas de
los vasos intercostales que pueden requerir su
ligadura. Una de ellas se encuentra en la parte
anterior de la herida, cerca del esternén; otra se
encuentra en la zona del dngulo costal y otras
més se ubican entre las citadas, La incisioén de-
be atravesar toda la extensién del espacio inter-
costal a fin de obtener una buena exposicion.

Luego que la incisién ha sido completada en
toda su longitud y que el pulmén ha sido libe-
rado de las adherencias a la pared tordcica, se
coloca en la herida un separador intercostal de
Finochietto y se abren sus ramas. La 1ltima
parte de esta separacién debe ser hecha en for-
ma lenta a fin de evitar las fracturas costales.
Luego que se ha obtenido la separacién méxi-
ma inicial, es posible incrementar esa separa-
cion durante el transcurso de la operacidn. Si se
necesita mayor exposicion, la costilia adyacen-
te al espacio abierto puede ser seccionada.

TECNICA CON RESECCION COSTAL

Si el térax debe ser abierto a través del lecho
de una costilla resecada, las inserciones costa-
les del serrato mayor y del oblicue mayor de-
ben ser seccionadas. Se abre la superficie visi-
ble del periostio costal desde la unidén costo-
condral hasta el cuello de la costilla. Se separa
con una legra el periostio sobre las caras exter-
na, superior e inferior de la costilla, Dada la di-
reccion de las fibras del mmisculo intercostal,
insertadas en los bordes costales, €l borde su-
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perior se libera con mayor facilidad si se pasa
la legra de atrds hacia adelante, mientras que en
el borde inferior ese instrumento debe ser utili-
zado en direccidén contraria, Con una legra ro-
ma, se libera el periostio de la cara interna de la
costilla en un corto trayecto, tratando de no he-
rir la pleura. A continuacién se coloca una le-
gra intercostal semicircular alrededor de la
costilla ¥ se procede a liberar toda la cara inter-
na de la costilla (fig. 19-23). Se corta la costilla
a través del cartilago, casi en la unién condro-
costal y atrds en la zona del cuello para luego
extraer ese hueso.

Se notifica al anestesista que se estd por in-
gresar a la pleura y luego se la abre mediante
una corta incisién realizada a través del lecho
costal, permitiendo que el pulmén se colapse y
se aleje de ia pared tordcica. Se coloca un dedo
dentro de la cavidad pleural y bajo su control
se alarga la incision de la pleura a todo lo largo
del lecho de la costilla resecada (fig. 19-24). Si
se encuentran adherencias entre el pulmén y la
pared tordcica se procede a su seccién mientras
el ayudante tracciona de la pared hacia afuera y
el cirujano comprime el pulmén poniendo ten-
sas esas adherencias y facilitando su mejor vi-
sualizacién y mds preciso corte.

Se separan los bordes de la herida con un se-
parador costal de Finochietto, Esta maniobra
debe hacerse en forma gradual para reducir las
posibilidades de fracturar las costillas, en espe-
cial en pacientes afiosos.

AGRANDAMIENTO DE LA INCISION

Para aumentar la exposicidn, la toracotomia
intercostal, asi como la que se realiza con una
reseccion costal, pueden ser ampliadas utilizan-
do uno de los siguientes métodos:

1. Seccién posterior de la o las costillas ad-
yacenies que estdn por encima o debajo de la
incisién (fig. 19-25). Cuando esta maniobra re-
sulta necesaria es aconsejable resecar 1 a 2 cm
de la parte posterior de la costilia seccionada a
fin de eliminar los bordes cruentos que pueden
rozar entre si durante el posoperatorio. Tam-
bién es aconsejable seccionar y ligar el paguete
vasculonervioso intercostal.

2. Cuando se desea obtener mayor exposi-
cidén anterior, la seccién del arco costocondral
y prolongacién de la toracotomia sobre la parte
superior de los miisculos oblicuos del abdo-
men. La incision puede detenerse sin abrir la
cavidad abdominal o puede ser continuada has-
1a esa cavidad para convertir la toracotomia en
una incision toracoabdominal,

Estos métados mencionados para agrandar la
incisién se necesitan con mayor frecuencia en
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Borde del periostic

Periostio

- Cuello de la
" costila™

]

Fig. 19.24. Toracotomia estdndar (con reseccién costal).
Incisién del periostio y de la pleura parietal. Los dedos de
la mano izquierda del cirujano entran en la cavidad pleural
¥ separan el pulmdn de las puntas de la tijera. (Tomado de
Sweet R. H.: Thoracic Surgery, 2nd ed. Filadeifia, W, B,
Saunders, 1954.)

Coslilla
a-seccionar

Segmionita
de 1 om,

. Vasos
intercostales

EEDE “u Elevador de Doyen

Fig. 19-25. Toracotomia estdndar (con reseccién costal).
Técnica para el agrandamiento de la incisién hacia atris
mediante la seccién de las costillas adyacentes. (Tomado
de Sweet R. H.: Thoracic Surgery, 2nd ed. Filadelfia, W.
B. Saunders, 1954.)
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+ Aproximador costal

las toracotomias intercostales que en las que se
acompafian de reseccidn costal.

Cierre de las incisiones

Antes de comenzar el cierre de la herida ope-
ratoria el anestesista debe expandir el pulmoén
en forma completa.

El primer paso durante el cierre de una inci-
5i6n intercostal consiste en colocar una linea de
puntos pericostales con catgut cromado grieso
o de material sintético absorbible, atravesando
los espacios intercostales que estin inmediata-
mente por encima y debajo del espacio abierto.
Ninguno de esos puntos se anuda hasta que to-
dos hayan sido colocados (fig. 19-26). Se jun-
tan las costillas con un aproximador costal,
pinzas de sostén de huesos o mediante una
apropiada traccién con clips. Se anudan las su-
turas en forma que aproximen las costillas. No

Pulmsi

Abertura de la
pleura

Fig. 19-26. Primer paso del cierre de la incisién inter-
costal: linea de puntos colocados a través de los espa-
cios intercostales superior e inferior a las costillas que
fueron separadas. Los puntos se ajustan luego que han
sido colocadas todas las suturas.

se debe utilizar material no absorbible para las
suturas pericostales, Algunas veces se puede
colocar alambre de acero inoxidable o polipro-
pileno para reaproximar las costillas.

Luego que se han anudado los puntos peri-
costales, se unen los bordes de seccién de la
fascia profunda de revestimiento, con preferen-
cia con una sutura continua de catgut cromado
o material sintético absorbible. La capa muscu-
lar se cierra en forma anatdmica. Si el paciente
es muy musculoso se deben cerrar las fascias
anterior y posterior de cada muisculo.

El tejido subcutineo de la fascia toracica se
cierra, con preferencia, con sutura continua o
puntos separados con catgut cromado 2-0 o con
material sintético absorbible. La piel se cierra
con una sutura continua o puntos separados de
nailon 4-0 o ganchos de acero inoxidable.

En el cierre de una toracotomia con resec-
cion costal no son necesarias las suturas peri-
costales pero pueden ser utilizadas si se desea.

Costilla

Musculo
intercostal

Fig. 19-27. Toracotomia estindar
(con reseccion costal). Cierre de la in-
cision con la pinza de Lambotte, que
aproxima las costillas. Se han coloca-
do todos los puntos {menos el dltimo)
¥ ya se encuentran en condiciones de
ser ajustados,
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Fig. 19-28. Toracotomfa intercostal anterolateral. Primer paso: Incisién cutdnea por debajo de la mama, con una extensién

posterolaterat.

Las costillas separadas se unen con un aproxi-
mador costal (fig. 19-27) vy los bordes seccio-
nados de los miisculos se suturan juntos en dos
capas (capas de revestimiento profunda y su-
perficial). El tejido celular y la piel se cierran
en la forma descrita para la toracotomia inter-
costal.

Debe tenerse en cuenta que no es necesario,
y por cierto suele ser imposible, suturar los
bordes de seccidn de la pleura como una capa
separada. También se debe mencionar que el
plano profundo de suturas debe ser colocade
evitando lesionar el nervio intercostal, con lo
que se reduce el dolor posoperatorio. Por la
misma razdn las suturas pericostales deben ser
realizadas con material reabsorbible.

Cuando se ha dejado un tubo de drenaje en
la cavidad pleural, debe salir a través de una
contrabertura separada de la incisidn principal.

Antes de cerrar una toracotomia, es aconse-
jable inspeccionar toda la extensién de las cos-
tillas separadas para descubrir la existencia de
fracturas. 51 ellas se han producido y los extre-
mos fracturados son irregulares, esas proyec-
ciones puntiagudas deben ser eliminadas con
una gubia para evitar la lesién del pulmén o de
los vasos intercostales, Los vasos intercostales
adyacentes también deben ser inspeccionados y
si han resultado lesionados debe procederse a
su ligadura.

No parecen beneficiosas algunas medidas
sugeridas para reducir el dolor posoperatorio,
tales como la reseccién de parte del nervio in-
tercostal o su infiltracién con anestésicos de
larga duracién,

Toracotomia anterolateral

Este abordaje puede ser utilizado para la re-
paracion de las hernias hiatales o de las hernias

de la ctipula derecha o izquierda del diafragma,
o para efectuar algunas operaciones sobre el
tercio inferior del eséfago. Se puede utilizar en
el lado derecho o izquierdo, de acuerdo con el
sitio ocupado por la lesién por tratar. Las her-
nias hiatales, las del diafragma izquierdo y las
lesiones del eséfago inferior que no se mani-
fiestan por el lado derecho del térax son abor-
dadas por la izquierda. En la actualidad, la to-
racotomia anterolateral se utiliza en forma es-
pecial para la cirugia cardiaca. La mayoria de
los cirujanos prefiere el abordaje posterolateral
para gran parte de la cirugia del esdfago,

La toracotomia anterolateral proporciona
una exposicion mds limitada que la posterolate-
ral y muchas veces tiene que ser agrandada sec-
cionando los cartilagos de las costillas separa-
das.

Técnica

Se coloca al paciente sobre la mesa de ope-
raciones en posicién supina, cen el hombro y et
térax del lado por operar elevados 30 grados
con bolsas de arena, para permitir la extensién
hacia atrds de la incisién y alcanzar la linea
axilar posterior. El brazo de este lado se sostie-
ne en 90 grados de abduccién con un soporte
auxiliar,

En las mujeres, se lleva la mama hacia arri-
ba.

Se traza una incisidn, a través de la piel y el
tejido subcutianeo que se encuentran sobre la
sexta y séptima costilla, que se extiende desde
casi la linea media hasta la linea axilar poste-
rior (fig. 19-28).

Se seccionan y separan el pectoral mayor, el
serrato mayor y, algunas veces, parte del dorsal
ancho, para dejar a la vista las costillas y el es-
pacio intercostal correspondiente (fig. 19-29).
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M., dorsal anchg

Casi siempre se ingresa al torax a través del es-
pacio intercostal sin resecar la costilla. Se elige
el espacio intercostal apropiado (generalmente
el sexto o el séptimo para las operaciones sobre
el diafragma o en la zona inferior del eséfago)
y se ingresa en la cavidad toricica a su iravés
mediante la técnica ya descrita para las incisio-
nes posterolaterales. Cuando se completa el ex-
tremo anterior de la herida se debe tener cuida-
do de evitar la lesién de la arteria mamaria in-
terna, que corre por detras del borde externo
del esterndn. Si esa arteria es lesionada o si se

debe atravesar esa zona, el vaso debe ser ligado’

¥ seccionado,

Fig. 19-29. Toracotomia intercostal anterola-
teral. La seccién y separacion del misculo
pectoral permite observar Jas costillas vy los
misculos intercostales, {(Tomado de Sweet R,
H. Thoracic Surgery. 2nd ed. Filadelfia. W. B.
Saunders, 1954.)

Si se desea mayor exposicidn, los cartilagos
costales de las costillas separadas se seccionan
cerca de su insercién esternal, Una vez realiza-
da esta maniobra, los vasos y nervios intercos-
tales correspondientes se pinzan, seccicnan y
se ligan. Si es necesario, la incisién se puede
ampliar para convertirse en otra toracoabdomi-
nal mediante el corte del reborde costal.

Luego de haber terminado la incisidn, se
abren sus bordes con el separador costal de Fi-
nochietto,

Este tipo de incision se cierra de la forma
descrita para las incisiones posterolaterales,
mediante suturas absorbibles pericostales y

Fig. 19-30. Toracotomia posterior extrapleu-
ral. Incisién paraescapular derecha, (Segin
Potts W. J.: Deformities of the esophagus.
Surg. Clin. North Am., 31:97, 1951.)
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acercando los bordes musculares con material
absorbible.

Si los cartilagos costales anteriores han sido
seccionados, sus bordes de seccién deben ser
unidos con suturas de alambre de acero inoxi-
dable 3-0 (B & § 30), que se colocan a través
de los extremos de los cartilagos. Esto es im-
portante si se fiene en cuenta la excesiva movi-
lidad que presenta la caja tordcica en esa zona.

Toracotomia posterolateral
extrapleural

Este abordaje provee una exposicion mas li-
mitada del esdfago que la toracotomia transto-
rdcica intrapleural. Algunos cirujanos conside-
ran que tiene mejor tolerancia (en especial en
los nifios) que el abordaje intrapleural, pero
ello es cuestionable. El abordaje extrapleural
puede aportar la ventaja de poder drenar, en
forma extrapleural, material purulento proce-
dente de un trayecto fistuloso sin tener que in-
gresar a la cavidad pleural. En realidad, aun en
las toracotomias extrapleurales, el espacio
pleural resulta abierto con bastante frecuencia.

La toracotomia extrapleural posterior se uti-
liza, en forma especial, para la reparacidén de la
atresia congénita del es6fago que estd asociada
con una fistula traqueoesofigica, pero también
ha sido utilizada para el drenaje de los abscesos

V2 costilla

Pleura
parietal

Segmante
esofagice
inferior
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del mediastino posterior, esofagotomias, esofa-
gostomia y otras operaciones sobre el eséfago
tordcico. Para evitar la aorta, este abordaje se
utiliza desde el lado derecho del térax.

Técnica

Se coloca al paciente en posicién prona y
con el brazo derecho en abduccidn, extendido
de modo tal que desplace la escipula fuera de
la linea media posterior.

Se traza una incisién paraescapular derecha a
través de la piel y el tejido subcutdneo, que co-
mienza a la derecha en la séptima vértebra cer-
vical y corre hacia abajo sobre el borde interno
de la escapula abducida para, luego, desplegar
una curva en su dngulo inferior (fig. 19-30). Se
profundiza hasta exponer el trapecio, que se sec-
ciona en direccién y longitud similares a la inci-
sion. También se secciona la parte superior del
dorsal ancho. Se procede a exponer los mriscu-
los romboides y a su seccién en forma vertical.
La escdpula puede ser llevada hacia afuera para
poder observar la parte posterior de las costillas.

En este momento se debe decidir el procedi-
miento por seguir. Se puede resecar un corto
segmento posterior de la segunda, tercera,
cuarta y quinta costilla en forma subperidstica
(fig. 19-31) o extirpar grandes segmentos de la
tercera y cuarta costilla. Potts! considera la pri-

1i# costilla

Arteria
subclavia

Segmento
esofagico
suparior

Localizacién
de la flstula
B traquecesofagica

Fig. 19-31. Toracotomia posterior extrapleural. A, Extension de la reseccién costal. B. Exposicién de la anomalia esofd-
gica.
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mera alternativa como la mds satisfactoria. Las
costillas se resecan en forma subperiéstica.
Con una espétula o con el dedo, se despega con
cuidado la pleura de las costillas y vériebras,
para avanzar hacia adentro hasta que la vena
acigos y el es6fago aparezcan en el campo ope-
ratorio, La pleura debe ser cerrada en forma in-
mediata si se abre en el curso de esta maniobra,
0 debe ser protegida con una compresa himeda
de gasa. Debe ligarse y seccionarse la zona de
la vena 4cigos que se encuentra por delante de
la pared lateral del es6fago a fin de aumentar
1a exposicién de este dltimo érgano.

Luego que se ha terminado la operacién y se
ha colocado el drenaje necesario, se expande el
pulmén dejande que la pleura reasuma su posi-
¢idén normal.

Los miisculos seccionados se aproximan en
forma cuidadosa, respetando su disposicién
anatdmica, con puntos de catgut cromado 2-0 o
material sintético absorbible. No son necesarias
suturas pericostales. El tejido subcutdneo se
cierra con una sutura continua de catgut croma-

do 3-0 0 4-0 o material sintético absorbible. La
piel se sutura con puntos separados o continuos
con nailon 4-0 o ganchos de acero inoxidable.

Incisién_ toracoa_bdominal
(abdominotoracica)

Esta incisién puede ser efectuada en ambos
lados del térax. Cuando se realiza a la izquier-
da ofrece una excelente exposicién de la parte
baja del eséfago, la ciipula izquierda del dia-
fragma, la zona alta del estémago vy el bazo. Si
se realiza a la derecha, produce una buena ex-
posicién de la mitad derecha del diafragma, el
cardias géstrico, el higado, la vesicula, el colé-
doco, la vena porta, la arteria hepdtica y 1a vena
cava inferior.

La incisién toracoabdominal (abdominotora-
cica) no sdlo proporcicna un buen campo ope-
ralorio sino que permite trabajar, si es necesa-
rio, por encima y debajo del diafragma al mis-
mo tiempo.

Fig. 19-32. Separador de Gémez colacado para exponer el abdomen superior ¥ la superficie inferior del diafragma. (To-

mado de Pilling Co. Instrument Catalogue,)
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Los inconvenientes de esta incisién son los
siguientes:

1. Produce la abertura tanto de.la cavidad
pleural como de la abdominal y, por-lo tanto,
comparada con otra incisién abdominal o tori-
cica exclusivas, es mds chocante, peor tolerada
y expone ambas cavidades a la posibilidad de
infeccidn,

2. Es mds trabajosa para el cierre que cuando
se trata de una incisién abdominal o tordcica
simples.

En los nifios, este tipo de incisién rara vez es
necesaria o deseable,

Con frecuencia, la incisién toracoabdominal
puede ser evitada utilizando el separador de

. Gbémez, que es una modificacién del de Poly-

Tract que es de tipo autoestitico y que se fija a
la mesa de operaciones. Luego que se ha colo-
cado el separador de Gémez, la exposicion
puede ser aumentada algo mds si se coloca al
paciente en posicién de Trendelenburg inverti-
da (fig. 19-32).

La incisién toracoabdominal izquierda es til
para la reseccion de los carcinomas del eséfago
inferior, la gastrectomia total, la esplenectomia
electiva con bazos grandes y la derivacién es-
plenoportal. También puede ayudar a la exposi-
cién de los quistes pancredticos y la extirpacion
de tumores retroperitoneales,

La incisién toracoabdominal derecha se utili-
za en operaciones dificiles sobre el colédoco,
en los shunts portocava y la hepatectomia dere-
cha. Algunos cirujanos la utilizan para resecar
porciones del eséfago tordcico seguidas luego
de anastomosis con el estémago. Esta incisién
proporciona una excelente exposicién para el
tratamiento de las heridas graves del higado.

Fig. 19-33. Posicidén del pacien-
te en la mesa de operaciones pa-
ra la reparacion de una hernia del
hiato esofigico, anastomosis es-
plenorrenal o gastrectomia total
en los casos en que el abordaje
abdominotordcico estd indicado.

Técnica

La posicién que debe adoptar el paciente en
la mesa de operaciones depende de la opera-
cién que se contempla efectuar. En las resec-
ciones del esofago inferior o del estémago su-
perior, el paciente se coloca sobre su costado
derecho. Para la esplenectomia u operaciones
sobre la zona del hiato esofdgico, o en las anas-
tomosis esplenorrenales, el paciente mantiene
una posicién supina con el costado izquierdo
algo elevado con una bolsa de arena (fig. 19-
33).

La incision toracoabdominal derecha, para
las anastomosis portocava o sobre el colédoco,
se efectian, en general, con el paciente coloca-
do en posicidn supina y con el costado derecho
elevado por una bolsa de arena.

La incisién se traza sobre el octavo espacio
intercostal (figs. 19-1 y 19-33) y se extiende
desde la linea escapular interna hasta la linea
media anterior, en la zona del epigastrio, o un
poco mds alld de esa zona. Se seccionan el dor-
sal ancho, el serrato mayor y el oblicuo mayor
a fin de exponer las costillas, el espacio inter-
costal y el peritoneo. Se puede ingresar, enton-
ces, a la cavidad tordcica a través de un espacio
intercostal (séptimo u octavo) o a través del le-
cho de una costilla resecada. En el lado izquier-
do se utiliza en forma maés frecuente la toraco-
tomia intercostal pero, si la incisién se ha traza-
do a la derecha del térax, es mejor resecar la
octava o la novena costilla para permitir un
desplazamiento mds fécil hacia arriba dentro de
la cavidad tordcica derecha y exponer mejor los
conductos biliares, la vena porta y la vena
cava.

En ambos casos, se ingresa primero a la ca-
vidad tordcica cerca de ia linea medioaxilar a

Incisién
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Fig. 19-34. Exposicién obtenida a través de una incisién abdominotordcica para una esofagogastrectomia realizada por un
carcinoma del extremo inferior del eséfago. (Tomado de Hood R. T. (h.} y Kirklin J. W.: Usefulness of abdominothoracic

incision. Surg. Clin. North Am., 33:1447, 1953.)

fin de evitar la herida del diafragma. Se amplia
hacia adelante la abertura del térax y luego se
seccionan los arcos costales octave y noveno,
para poder ingresar al abdomen. El diafragma
se abre en forma radial hacia el hiato esofdgico
en forma tan amplia como resulte necesaria pa-
ra alcanzar la exposicién deseada. Se puede ex-
tender al hiato esofigico mismo si ello es con-
veniente (fig. 19-34).

Luego que la operacion ha terminado, se cie-
rra la incision diafragmatica con puntos separa-
dos de seda negra N° 1 o con material absorbi-
ble sintético. Si el hiato ha sido abierto debera
efectuarse su reparacion. La zona diafragmética
adyacente al reborde costal no puede cerrarse
hasta que se haya reconstruido esa estructura
osteocondral. Por ello los dltimos tres puntos
de cierre del diafragma deben dejarse sin anu-
dar, con sus cabos emergiendo por el lado ab-
dominal para proceder a su anudamiento sélo
cuando el reborde costal ha sido reparado. Se
efecttia una contraabertura sobre el noveno es-
pacio intercostal, en la linea axilar posterior, a

través de la cual se extrae el tubo de drenaje to-
ricico. Si se ha utilizado una toracotomia inter-
costal, se colocan tres puntos pericostales de
catgut cromado grueso que toman las costillas
que conforman el espacio intercostal abierto.
Los extremos de seccidén del reborde costal se
aproximan con alambres de acero inoxidable 3-
0 (B & S 30). Las costillas se juntan con el
aproximador costal mientras se ajustan los pun-
tos pericostales y se anudan los puntos ejecuta-
dos en el reborde. Ahora se pueden anudar los
puntos diafragmdticos que habian quedado sin
ajustar, En este momento el anestesista debe
reexpandir el pulmén.

Si la incision fue intercostal, la pleura y los
musculos intercostales se cierran en la forma
ya descrita, S1 se ha extirpado una costilla, los
bordes de seccion de los miisculos intercosta-
les, el periostio y 1a pleura, se aproximan en un
solo plano utilizando, en forma preferente, una
sutura continua con catgut cromado 2-0 o ma-
terial sintético absorbible. En forma anatémica
se cierran las heridas sobre el dorsal ancho y
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serrato mayor Con suturas confinuas que unen
las fascias profunda y superficial o con puntos
separados de catgut cromado 2-0 o de material
sintético reabsorbible. .

La abertura peritoneal se cierra con. na sutu-
ra coniinua de catgut cromado 2-0 o con mate-
rial sintético reabsorbible. La vaina anterior del
recto se cierra con puntos separados de acero
inoxidable N2 30 o con prolene 0. El tejido sub-
cutdneo de toda la incisién se sutura en forma
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continita © con puntos separados de catgut cro-
mado 3-0 o 4-0 o con material sintético absor-
bible. La piel se cierra con una sutura continua
de nailon 4-0 o con agrafes de acero.
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