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INTRODUCCION

Anatomia de Torax.

Visién general y anatomia de superficie™

El térax es la parte superior del tronco. Consiste en una caja externa musculo-
esquelética, la pared toracica y una cavidad interna que contiene el corazén, los
pulmones, el es6fago, la traquea, el timo, los nervios vagos y frénicos, y los troncos
simpaticos derecho e izquierdo, el conducto toracico y el sistema pulmonar y los
grandes vasos. Inferiormente, el térax se separa de la cavidad abdominal por el
diafragma, superiormente se comunica con el cuello y las extremidades superiores.
La pared toracica también ofrece proteccion a algunas de las visceras abdominales:
la mayor parte del higado se encuentra bajo la cupula derecha del diafragma; el
estomago y el bazo se encuentran bajo la cupula izquierda del mismo; las caras
posteriores de los polos superiores del los rifiones se encuentran en el diafragma
y son anteriores a la duodécima costilla a la derecha, y las costillas Xl y Xll a la

izquierda (véase Figura 1).



Figura 1

Vertebral column Superior thoracic aperture
Right pleural
cavity

Inferior thoracic aperture

Thoracic wall and cavity. (From Drake, Vogl and Mitchell 2005.)

Mediastino posterior!"

El mediastino posterior es un espacio irregular triangular, limitado por delante, por
el pericardio anterior y a continuacioén, la superficie posterior del diafragma
posteriormente por la columna vertebral desde el borde inferior de la cuarta a la
duodécima vértebra toracica, y lateralmente por la pleura mediastinica. Contiene
la parte toracica de la aorta descendente, las venas acigos y hemiacigos, los
nervios vago y esplacnico, el eséfago, el conducto toracico, y los ganglios

linfaticos."



Figura 2
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The relations of the breast. (From Drake, Vogl and Mitchell 2005.)

Inervacion toracica'"

Nervios espinales

Hay doce pares de nervios espinales toracicos. La rama ventral, a diferencia de
sus homodlogos cervicales y lumbares, han conservado en gran medida una
distribucion segmentaria de la pared del cuerpo (véase Figura 3). La parte superior
del nervio espinal onceavo se encuentra entre las costillas (nervios intercostales),
y el duodécimo se encuentra por debajo de la ultima costilla (nervio subcostal).
Cada uno esta conectado con el ganglio adyacente del tronco simpatico por ramas

pre y postganglionares (blanco y gris ramas comunicantes, respectivamente). Los
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nervios intercostales se distribuyen principalmente sobre las paredes toracica y
abdominal. La mayor parte de la primera rama ventral toracica se infiltra a través
del plexo braquial, junto con una proporcion variable de la segunda.

El nervio subcostal se distribuye a lo largo de la pared abdominal y la piel
glutea. Ramas comunicantes vinculan los nervios intercostales posteriores en los
espacios intercostales.

Las ramas de C4 supraclaviculares del plexo cervical inervan la piel de la
clavicula y se puede comunicar con las ramas anteriores cutaneas de la segunda

rama ventral toracica.

Inervacion auténoma toracica

El sistema nervioso auténomo en el térax, esta formado por troncos simpaticos
derecho e izquierdo, los nervios vagos y de los plexos cardiacos, esofagico y

pulmonar.

Troncos simpaticos

Los troncos simpaticos ganglionares, se encuentran por delante de las cabezas
de las costillas; los ganglios estan organizados en segmentos (véase Figura 4).
Los nucleos preganglionares simpaticos se originan en los axones de las neuronas
en la columna gris lateral de la médula espinal de T1 a L2, y salen de la médula
espinal con las raices ventrales correspondientes como ramos comunicantes. Su
distribucion varia. Algunos entran en el tronco simpatico en el que cualquiera de
las sinapsis en su ganglio segmentario, ascienden o descienden por el mismo,
para a su vez hacer sinapsis en los ganglios cervicales o lumbares. Muchos de
los axones preganglionares que se originan en los segmentos inferiores toracicos

(T5-T12) no hacen sinapsis a nivel local, sino entrar en la cavidad abdominal.
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El tronco simpatico toracico, contiene ganglios casi iguales en numero a los
de los nervios espinales toracicos (usualmente T11, y en algunas ocasiones llegan
alos T12, y rara vez T10 o T13). Casi siempre, el ganglio toracico primero se
fusiona con el ganglio cervical inferior, formando el ganglio cervicotoracico. El
segundo ganglio simpatico toracico, que comunmente se encuentra en el segundo
espacio intercostal, y el menor, de dos a tres ganglios, se encuentran lateral a los
cuerpos de las vértebras correspondientes. Caudalmente, el tronco simpatico
toracico pasa dorsal al ligamento arqueado medial (o a través del pilar del
diafragma) para convertirse en el tronco simpatico lumbar.

Los ganglios son pequeios e interconectados por segmentos intermedios
del tronco. La descripcién clasica es: cada ganglio se relaciona con su
correspondiente nervio espinal. La variacién en este patron no es infrecuente,
sobre todo en los niveles toracico superior; estas variaciones rara vez son
bilateralmente simétricas. Ramas ascendente y descendente adicional y superiores
e inferiores, respectivamente en cuestion desde el ganglio simpatico segundo
(54% y 46% respectivamente), desde el ganglio tercero (6% y 25%), y del ganglio
cuarto (5% y 8%) (Cho et al., 2005). La rama ascendente del ganglio segunda a
veces se llama el nervio de Kuntz. Las variaciones anatdmicas que se muestran
por las ramas de la comunicacion y la ubicacion del segundo ganglio simpatico
podrian explicar algunas fallas quirurgicas y de recurrencias de sintomas).

Las ramas mediales desde la parte superior de los primeros cinco ganglios
son muy pequenas, y suministran los filamentos a la aorta toracica y a sus ramas
que forman una fina cadena toracica y plexo aodrtico en la aorta con filamentos
del nervio esplacnico mayor. Ramas de los ganglios segundo hasta quinto o sexto,
entran en la parte posterior del plexo pulmonar. Otros de los ganglios, de la
segunda hasta quinta, pasan a la profunda (dorsal) del plexo cardiaco. Las ramas
pequefas de estos nervios pulmonares y cardiacas pasan al eso6fago y la traquea.
Las ramas mediales de los siete ganglios inferiores son grandes, que suministran

a la aorta.
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El nervio esplacnico mayor se compone principalmente de fibras
preganglionares mielinizadas aferentes, eferentes y visceral, y esta formado por
ramas, de la quinta a los ganglios toracicos noveno o décimo; fibras de las ramas
mas altas se puede atribuir a los ganglios toracicos primero o segundo. Sus raices
varian de uno a ocho, cuatro es el numero mas habitual. Desciende oblicuamente
sobre los cuerpos vertebrales, suministra ramas de la aorta toracica descendente
y perfora el ipsilateral, cruzan el diafragma para terminar en su mayoria en el
ganglio celiaco, pero en parte en el ganglio aorticorenal y la glandula suprarrenal.
Un ganglio esplacnico existe sobre el nervio frente a la vértebra toracica Xl o XII,
en la mayoria de los individuos.

El nervio esplacnico menor, formado por ramas de la novena y la décima (a
veces la décima y undécima), los ganglios toracicos y el tronco entre ellos, para
atravesar el diafragma con el nervio esplacnico mayor y se une al ganglio

aorticorenal.

Cadenas simpaticas®

Las cadenas simpaticas (véanse figuras 4 y 5) se encuentran por detras de la
pleura costal, lo que representa la extension mas lateral del mediastino posterior.
La parte dorsal de cada cadena simpatica inicialmente se encuentra justo por
dentro de las cabezas de las costillas. A medida que, las cadenas avanzan a la
baja en el térax, llegan a situarse mas medial sobre los cuerpos de las vértebras.
Finalmente al salir del térax; la via mas comun pasa por detras del ligamento
arqueado medial, ventral al origen del musculo psoas, y se convierte en continuo,
con la parte lumbar de la cadena.

El ganglio toracico primero, por lo general se une con el ganglio cervical
inferior para formar el ganglio estrellado (cervicotoracico), profundo y medial a la
arteria vertebral entre la apofisis transversa de C7 y el eje de la primera costilla.

El ganglio toracico segundo o incluso el ganglio cervical medio también pueden
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entrar en este complejo neuronal. Normalmente hay 11 ganglios toracicos, incluido
el primero, dispuesto y no por segmentos con los espacios intercostales. Cada
ganglio esta conectado con su propio nervio espinal por dos o0 mas ramas de
comunicacion, gris y blanco, aunque éstas se pueden combinar en una sola rama.
La mas lateral de las ramas se dice que es la rama blanca, que contiene fibras
mielinicas preganglionares simpaticas que pasan por el nervio espinal a la cadena
simpatica. Estas ramas también contienen fibras aferentes viscerales, principalmente
para el dolor de 6rganos toracicos y abdominales. La rama gris se compone de
fibras de mielina; las fibras simpaticas posganglionares, pasan a los nervios
espinales para la distribucion de las extremidades superiores o hacia la pared del
cuerpo. Los ganglios dorsales inferiores a menudo estan conectados con el
siguiente nervio espinal inferior por una rama gris, ademas de su conexién con
Su nervio espinal asociado.

Pasando medial de la parte superior de cuarto y quinto ganglios de las
cadenas simpaticas toracicas, son los nervios toracicos viscerales, que constan
de fibras simpaticas posganglionares que entran en los plexos nerviosos cardiacos,
pulmonares y de esofago. También dentro de estos nervios son fibras sensoriales,
desde los mismos 6rganos, presumiblemente para el dolor.

El ganglio estrellado puede estar conectado a los nervios cervicales C7 y
C8 y al primer nervio toracico. Este nervio también se puede conectar con el
ganglio cervical inferior asi como con el segundo e incluso el tercer ganglio
toracico, lo que hace una simpatectomia fallida, si el ganglio estrellado sélo se

extirpa.
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Figura 3

:rachial plexus, infraclavicular part Subclavian artery
Sympathetic trunk, 2nd thoracic ganglion Clavicle
Vagus nerve, recurrent laryngeal nerve

Vagus nerve, thoracic cardiac branches anterior

Vagus nerve, pulmonary plexus

Subclavian vein
Azygos vein

Internal thoracic artery
Right main bronchus

Phrenic nerve

Right brachiocephalic vein

Bronchial vein — ;
Pericardiacophrenic artery

Vagus nerve, and vein
thoracic cardiac branches j’ Thymus
Posterior intercostal vein —— .} / Superior vena cava
ﬁ/ e Pulmonary arteries

Lol
i Phrenic nerve;
pericardiacophrenic
artery and vein
Pulmonary veins
Fibrous pericardium;
Greater splanchnic parietal pleura,
nerve mediastinal part

Pulmonary ligament

SREAT T

Posterior intercostal
arteries

\agus nerve,
oesophageal plexus

Parietal pleura,
costal part

et

s T
AT

Oesophagus

H

T

o

SIS

The mediastinum. A, Right lateral aspect. (From Sobotta 2006.)
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Nervios vagos en el torax

Figura 4
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Figura 5
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Las fibras parasimpaticas preganglionares, se derivan de los 6rganos de
células neuronales en el nucleo dorsal motor del vago en la médula; los que se
distribuyen a las visceras toracicas en sus relevos pulmonares, cardiacos y
esofagicos del vago. Los axones que viajan al corazon al unirse a los plexos
cardiacos cuando son estimulados, retardan el ciclo cardiaco. Esta misma
innervacioéon a nivel pulmonar, ocasiona la constriccion del musculo liso bronquial

y la secrecion de los epitelios.

Fisiologia del sistema simpatico®

Introduccion el sistema nervioso autbnomo

El sistema nervioso autonomo (SNA), es la parte del sistema nervioso que es
responsable de la homeostasis, a diferencia de los musculos esqueléticos, que
reciben su inervacion del sistema nervioso somato-motriz; la inervacion de todos
los demas o6rganos son aportados por los nervios autbnomos. Las terminaciones
nerviosas se encuentran en el musculo liso (por ejemplo, los vasos sanguineos,
la pared intestinal y la vejiga urinaria), en el musculo cardiaco y en las glandulas
(por ejemplo, las glandulas sudoriparas y salivales). Aunque la supervivencia es
posible sin un sistema nervioso autbnomo, la capacidad de adaptacion a los
factores ambientales de estrés y otros desafios, se ve gravemente comprometida.
El SNA tiene dos divisiones principales: los sistemas nerviosos simpatico y
parasimpatico. Como se describira mas adelante, algunos 6rganos diana estan
inervados por ambas divisiones y otros estan controlados por una sola. Ademas,
el SNA incluye el sistema nervioso entérico dentro del tracto gastrointestinal. La
definicion clasica de la SNA es la siguiente: neuronas preganglionares y
posganglionares de las divisiones simpatico y parasimpatico. Esto seria equivalente

a la definicion del sistema nervioso como somatomotriz de las neuronas motoras

17



craneales y espinales. Una definicion moderna del SNA toma en cuenta las vias
descendentes del cerebro anterior y de varias regiones del tronco cerebral, asi
como las vias aferentes viscerales que establecen el nivel de actividad de los

nervios simpaticos y parasimpaticos.

Division simpatica

En contraste a las neuronas motoras «a, que se encuentran en todos los segmentos
de la columna vertebral, las neuronas simpaticas preganglionares se encuentran
en la columna intermedio-lateral de solo la primera vertebra toracica y hacia los
segmentos lumbares tercero o cuarto. Por ello, al sistema nervioso simpatico se
le denomina, a veces como la division toracolumbar del SNA. Los axones de las
neuronas simpaticas preganglionares, parten de la médula espinal a la altura a
la que sus cuerpos celulares se encuentran, y a la salida a través de la raiz ventral,
junto con los axones de las neuronas motoras (véase Figura 6). Los ganglios
paravertebrales, se encuentran adyacentes a cada una de las ramas toracicas y
a los segmentos superiores espinales lumbares, ademas, hay unos ganglios poco
adyacentes a los segmentos espinales cervicales y sacros. Estos ganglios forman
la cadena simpatica bilateral. Los ganglios estan conectados entre si a través de
los axones de las neuronas preganglionares que viajan ventralmente o caudalmente

para terminar en las neuronas postganglionares situadas a distancia.
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Figura 6
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Source:Barrett KE, BarmanSM, Boitano S, Brooks H: Ganong s Rewew of Medical Physiology,

23 Edition: http://www.accessmedicine.com
Proyeccién de las fibras simpaticas preganglionares y postganglionares. El dibujo muestra la
médula espinal toracica, paravertebral, y los ganglios prevertebrales. Las neuronas preganglionares
se muestran en rojo, las neuronas postganglionares en azul obscuro, las vias sensoriales aferentes
en azul, y las interneuronas en negro.
(Reproduced with permission from Boron WF, Boulpaep EL: Medical Physiology. Elsevier, 2005.)
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Figura 7

Organizacion simpatica (izquierda) y parasimpatica (derecha), del sistema nervioso. Fibras
preganglionares de las neuronas del sistema simpatico y parasimpatico se muestran en rojo y
naranja, respectivamente, las neuronas postganglionares simpaticas y parasimpaticas en azul y
verde, respectivamente.

Algunas neuronas preganglionares pasan a través de la cadena ganglionar
paravertebral y al final en las neuronas postganglionares ubicadas a nivel
prevertebral (o colateral) cerca de los ganglios de las visceras, incluyendo el
tronco celiaco, mesentérica superior, y los ganglios de la mesentérica inferior
(véase Figura 7). También hay neuronas preganglionares cuyos axones terminan
directamente en el érgano efector y la glandula suprarrenal.

La termorregulacion es controlada por el sistema nervioso autonomo, y la
sudoracion de la extremidad esta controlada principalmente por el componente
simpatico. Las fibras simpaticas procedentes de los niveles de la columna vertebral

T1-T8 ascienden en la cadena simpatica y por lo general alcanzan el plexo braquial
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a través del ganglio estrellado. Sin embargo, las vias alternativas de los ganglios T2
y T3 que no utilicen el ganglio estrellado han sido demostradas, los niveles precisos
de la columna vertebral responsables de la sudoracion palmar no se han definido.
Las glandulas ecrinas sudoriparas, situadas en la palma de la mano, las axilas y la
cara, son estimulados por la liberacion de acetilcolina de las neuronas postganglionares.

La cadena simpatica desciende verticalmente dentro del térax sobre las
cabezas de las costillas (véase Figura 8). En raras ocasiones, se encuentra entre
el borde medial de la cabeza de la costilla. Los ganglios simpaticos se encuentran

aproximadamente 2 mm craneal a la porcion media del cuerpo vertebral subyacente.

Figura 8
¢ '
\ »‘\

\
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>
Sympathetic — ‘
gangllon ¢

Rib head

— Vertebral
\ body

y W

Source: Sugarbaker DJ, Bueno R, Krasna M), Mentzer SJ, Zellos L: Adult Chest Surgery:
http:/fwww, accesssurgery.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.
La cadena simpatica desciende verticalmente sobre las cabezas de las costillas. Los ganglios

simpaticos se encuentran aproximadamente 2 mm craneales a la porcion media del cuerpo vertebral
subyacente.
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Divisioén parasimpatica®

El sistema nervioso parasimpatico se llama a veces la divisidn craneo-sacral de
SNA, debido a la ubicacién de sus neuronas preganglionares (véase Figura 8).
Los nervios parasimpaticos abastecen las estructuras viscerales en la cabeza a
través del nervio motor ocular comun, facial y los nervios glosofaringeos, en el
abdomen, el térax y la parte superior a través de los nervios vagos. La salida del
sacro suministra a las visceras pélvicas, fibras de la segunda a la cuarta vertebras
sacras. Las fibras parasimpaticas preganglionares, hacen sinapsis en las células
de los ganglios agrupados dentro de las paredes de los 6rganos viscerales, por

lo que estas fibras parasimpaticas posganglionares son muy cortas.

Cirugia toracica®

El acceder a los contenidos del térax y tener una apreciacion de la anatomia de
la pared toracica y de la anatomia interna, son requisitos para todos los cirujanos
en general, asi como para los traumatodlogos. La conveniencia de una situacién
clinica y el alcance de los problemas del paciente, dictan las opciones de acceso
elegidas. También existe la cirugia minima invasiva para abordar el térax; las
incisiones toracicas pequefas ofrecer un acceso menos flexible que la toracoscodpica,
debido a las posiciones fijas intercostales, el dolor postoperatorio es mayor en
las incisiones amplias por la amplia inervacién intercostal. La necesidad de una
ventilacion adecuada con el control endobronquial es una preocupacion para todas
las operaciones de térax, pero una exposicion abierta generosa, se requiere para
la exposicion rapida y sin concesiones para el abordaje del corazén, los pulmones,
el hilio o la aorta. La estrecha colaboracién con el servicio de anestesiologia es
necesaria para el aislamiento pulmonar. La implementacién de un doble tubo de

luz endotraqueal, un bloqueador endobronquial o intubacion bronquial, brinda
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resultados 6ptimos. Las incisiones en el abdomen a través de los tejidos blandos
tienen movilidad inherente, pero la mayor parte de las incisiones toracica,
proporcionan poca flexibilidad porque el acceso esta limitado por la pared toracica
rigida y la superposicién de los musculos con diferentes funciones. Una buena
incision toracica proporciona una adecuada exposicion, mientras que minimiza el
dafo a las costillas, cartilagos, musculos y nervios intercostales.

Las opciones para la extension, deben ser anticipadas. Una incision limitada
ofrece una pobre exposicién y la excesiva retraccién puede dar por resultado en
fracturas de costillas locales y desgarros musculares. La incision en la piel pude
ser pequeia pero la incision musculoaponeurética debe de ser lo mas amplia
posible; ya que el dolor puede alterar la mecanica ventilatoria y por consecuencia
la saturacion de oxigeno, se debe de iniciar desde el preoperatorio, el control del

mismo. El pulmén se vuelve a expandir para comprobar si hay fugas de aire.

Toracotomia posterolateral®

Uso General

La Toracotomia posterolateral es el caballo de batalla estandar para la mayoria
de los cirujanos toracicos. Ofrece una excelente visualizacion directa y completa
de la cavidad toracica, incluyendo el surco posterior del diafragma y el vértice del
hemitorax. La incision generalmente se centra sobre el quinto espacio intercostal,
que corresponde a la fisura mayor del pulmén; esto brinda una vision libre de
obstaculos de la base de la fisura, la arteria y el hilio pulmonar. La incision
generalmente se utiliza para resecciones pulmonares, incluyendo neumonectomia
y lobectomia. Se ofrece el acceso mas facil para la linfadenectomia radical. Una
toracotomia posterolateral ampliada se utiliza para la reseccion de tumor de

Pancoast, neumonectomia extrapleural y transeccion aodrtica.
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Técnica

El paciente se coloca en una posicién de decubito lateral estandar, con el brazo
ipsilateral extendido hacia adelante. La punta inferior de la escapula se palpa y
marca en general. La incision se inicia aproximadamente 3 cm por detras de la
punta de la escapula y aproximadamente a medio camino entre la escapula y
la apdfisis espinosa. En general, se extiende a la linea axilar anterior (véase
Figura 9). El tejido blando y la fascia de Scarpa se dividen. EI musculo dorsal
ancho se divide. Se pueden identificar en este momento, el triangulo de auscultacion,
el espacio delimitado por el borde inferior del trapecio, el serrato anterior, y el
margen medial de la escapula. El musculo serrato anterior se puede separar
liberandolo de los tejidos blandos del triangulo de auscultacion y se gira hacia
delante del musculo. La preservacion del musculo serrato anterior ayuda a
preservar el movimiento de la cintura escapular. Un musculo serrato puede limitar
la distensibilidad de las costillas quinta y sexta. Esto se puede resolver separando
las hojas menores de su insercion del musculo de las costillas octava, séptima y

sexta (véase Figura 10).
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Incision de toracotomia posterolateral estandar, con musculatura extratoracica y las sefales de
superficie. La incision se envuelve alrededor de la punta de la escapula y es paralelo a lo largo

d.

de la sexta costilla.

Figura 10
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Toracotomia posterolateral divide el musculo dorsal ancho y hace girar el musculo serrato anterior
hacia adelante. La incisidon aparece centrada en la fisura mayor del pulmén, proporcionando acceso

a la arteria pulmonar en la base de la fisura.
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Si las costillas se conservan, la insercion de los musculos intercostales se
divide desde la parte superior de la sexta costilla. Es importante permanecer en
la superficie superior de la costilla inferior para evitar lesiones en el paquete
neurovascular de la costilla superior. Esto se hace mejor al proceder de atras
hacia delante a lo largo de la linea de las fibras intercostales externas.

Para quitar la costilla, el periostio se eleva inicialmente por cauterio, y a
continuacion, el plano entre el hueso cortical y el periostio se diseca con una
legra. El paquete neurovascular es empujado fuera de la ranura inferior de la
costilla con el ascensor. El ascensor se pasa de atras hacia delante por encima
de la costilla y de delante a atras por debajo de la costilla para aprovechar el
angulo de las fibras del musculo intercostal superficiales ya que se inserta en el
hueso. Después de que el periostio se eleva, el hueso se corta, generalmente
con un cortador de guillotina (costotomo). Este dispositivo reduce el hueso a un
lado y, por tanto necesita ser activado para eliminar toda la porcion despojada de
hueso.

El destechamiento de una costilla consiste en la extraccion de aproximadamente
un centimetro de la misma, inmediatamente por delante del ligamento erector de
la columna para permitir mayor distensibilidad de las costillas quinta y sexta, sin
fractura de diafisis posterior de la costilla (véase Figura 10). Estos pequefios
defectos 6seos son mucho menos dolorosos que las fracturas de la diafisis. Es
importante para liberar el paquete neurovascular intercostal por debajo de la
ranura inferior del segmento posterior de la costilla restante, para evitar neuropraxia
del nervio. El aumento de la distensién de las costillas puede estirar el nervio si
se mantiene fija a la superficie inferior del fragmento posterior. La liberacion de
este nervio proporciona una visualizacion adicional del térax sin lesion nerviosa.
El cierre comienza con la colocaciéon y sujecion de los tubos de térax. Suturas
paracostales, luego reaproximar las costillas. Si no se ha tomado la costilla, por
lo general cuatro puntos de sutura son suficientes. Si una costilla se ha eliminado,

de seis a ocho suturas son comunmente necesarias para evitar una hernia de la
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pared toracica. Si una fractura de costilla diafisiaria ha ocurrido, las suturas
paracostales deben ser colocadas para impedir el movimiento de la fractura. Los
extremos de fractura a veces se tratan mejor mediante la eliminacion de la parte
dentada de la costilla con un cortador de costilla, con el resultado final similar a
una “teja”. EI musculo serrato anterior se reaproxima, que es el tejido que cubre
el triangulo auscultatorio, a continuacién, el musculo dorsal ancho se vuelve a
suturar. Por ultimo se recomienda aproximar la fascia del musculo dorsal ancho,
tomando el menor numero de fibras para minimizar el dolor y proporcionar
un resultado estético 6ptimo. Dos capas adicionales se suturan fascia de Scarpa

y piel.

Figura 11
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La técnica de corte costal en forma de “teja”, se implementa para aumentar la exposicion de una
toracotomia posterolateral. La diseccion subperidstica protege el paquete vasculonervioso, pero
el nervio es susceptible de estirar la lesion.
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Ventajas

La toracotomia posterolateral ofrece la mejor vista sin obstaculos del hemitérax
completo (véase Figura 12).

Figura 12
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Source: Sugarbaker DJ, Bueno R, Krasna M), Mentzer SJ, Zellos L: Adult Chest Surgary:
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Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.
Vistas anterior y posterior del hilio del pulmén de una toracotomia posterolateral estandar. A) Vista
anterior del pulmén derecho. B) vista posterior del pulmoén derecho. C) Vista anterior del pulmén
izquierdo. D) vista posterior del pulmon izquierdo.

Desventajas

Si la incision es extensa o ampliada, la toracotomia posterolateral se asocia con
lesién de los tejidos, mas la musculatura y los tejidos blandos extratoracica.

También se asocia con un tiempo de recuperacién mas largo que casi cualquier otra

28



incisién. Se necesita mas tiempo para abrir y cerrar la incision en comparacioén con
las incisiones minimamente invasivas. Los catéteres epidurales han mejorado el
control del dolor agudo postoperatorio y son especialmente utiles en preservar la
funcién pulmonar alterada por pérdida de la mecanica ventilatoria que ocasiona el

dolor.

Toracotomia anterolateral®

Uso general

A pesar de que fue una incision muy popular en la década de los afios cincuenta
para una lobectomia superior, la toracotomia anterolateral fue sustituida
posteriormente, por la toracotomia posterolateral, ya que ofrecer una mejor
visualizacion. Las técnicas video-asistidas han dado lugar a un renovado interés
en esta incision. Se ofrece una excelente visualizacion para lobectomias media
y para el trabajo dentro de la parte anterior del térax, ademas de ser mas pequeia
y mejor tolerada que una toracotomia posterolateral completa. Por otra parte, el
practicar pequefas incisiones, con el empleo de cirugia video-asistida para
lobectomia, se puede convertir facilmente a una toracotomia anterolateral mas
convencional, para lograr rapidamente mejoras en la visualizacion sin tener que

recurrir a una toracotomia posterolateral.

Técnica

Estas incisiones generalmente se realizan en el espacio intercostal cuarta o quinta
(véase Figura 13). El cuarto espacio intercostal (en la parte superior de la quinta
costilla) ofrece una excelente visualizacion del mediastino anterior y el hilio en el
nivel de la vena pulmonar superior. El quinto espacio intercostal (sobre la parte

superior de la sexta costilla) proporciona una mejor visualizaciéon para una
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Figura 14).

lobectomia media, ya que permite visualizar tanto la porcién inferior de la vena
pulmonar superior como la parte superior de la vena pulmonar inferior (véase

Figura 13
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Lineas axilares: anterior, media y posterior relacionadas con los musculos extratoracicos. La
toracotomia anterolateral pasa por debajo del pectoral mayor y dorsal ancho.
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Figura 14
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Vista del hilio derecho de una toracotomia anterolateral.

El paciente se coloca en la posicion decubito lateral, de igual manera que
para una toracotomia posterolateral. El brazo se puede colocar con la palma
detras de la nuca para facilitar el acceso.

La incision se inicia aproximadamente 1 cm por detras del musculo pectoral
mayor y se extiende alrededor de 10-15 cm a lo largo de la parte superior de la
costilla. La piel y la fascia de Scarpa se dividen. El borde posterior del musculo
pectoral mayor se ve con frecuencia, pero sin fraccionar. El musculo dorsal ancho
no se ve. El musculo serrato anterior se divide a lo largo del curso de sus fibras
y no se gira. El musculo intercostal se levanta desde la parte superior de la
nervadura inferior. Es importante eliminar el musculo intercostal de la porcion
superior de la costilla inferior para evitar lesiones en el paquete neurovascular. A
pesar de que las costillas pueden ser eliminadas, esto rara vez es necesario,

debido a que el espacio intercostal se hace mas grande.
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Ventajas

La incisién anterolateral es mas pequefia y se asocia con una recuperacion mas
rapida en comparacion con la incisién posterolateral. EI musculo dorsal ancho no
se divide, dejando una mejor funcién del hombro después de la operacion, y al
preservarlo puede tener un uso futuro de un colgajo de musculo dorsal ancho, si

es que el paciente estuviera en riesgo de desarrollar una fistula broncopleural.

Desventajas

A pesar de que la incisién permite una buena visualizacion del hemitérax anterior,
la vista del hemitérax posterior y partes inferiores del térax se deterioran. Estas
desventajas pueden ser compensadas por el uso de la toracoscopia, de ahi el
uso frecuente de esta incision en procedimientos video-asistidos. La extension
rapida de la incisidén se ve obstaculizada por el potencial dafio al nervio toracico

posterior y la mayor parte del musculo pectoral mayor hacia delante.

Esternotomia media

Uso General

Esta incision se utiliza ampliamente para la cirugia cardiaca, la resecciéon de
masas mediastinicas anteriores, las timectomias radicales y disecciones del
mediastino superior. También puede proporcionar el acceso a ambos hemitorax

para nddulos pulmonares bilaterales o cirugia de reduccion del volumen pulmonar.
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Cirugia minimamente invasiva, cirugia robética

y cirugia endoscépica transluminal por orificios naturales®

Introduccion

La cirugia minimamente invasiva se describe como un area de la cirugia que
atraviesa todas las disciplinas tradicionales, es decir, de la cirugia general a la
neurocirugia. No se trata de una disciplina en si misma, sino mas bien de una
filosofia de la cirugia, una forma de pensar. La cirugia minimamente invasiva es
un medio de llevar a cabo las principales operaciones a través de pequefas
incisiones, usando a menudo en miniatura, sistemas de alta tecnologia de imagen,
para minimizar el trauma de la exposicion quirurgica. Algunos creen que el término
de “cirugia de minimo acceso”, describe en general, con mayor precision las
pequefas incisiones, necesarias para acceder a los sitios quirurgicos por medio
de alta tecnologia, pero el término acuiado por John Wickham de “cirugia
minimamente invasiva (MIS)” es ampliamente utilizado, ya que describe la paradoja
de la posmodernidad de alta tecnologia quirurgica de pequefas incisiones.

Hoy en dia la cirugia robdtica se practica utilizando una sola plataforma
(Intuitive, Inc., Sunnyvale, CA) y mejor deberia Ilamarse cirugia asistida por
computadora, ya que el término robadtica supone una accion autbnoma que no es
una caracteristica del sistema robotico da Vinci. En cambio, el robot da Vinci
cuentan con un puesto de trabajo ergonémico que posee un centro de video-
steredptico, ademas de micromanipuladores intuitivos (lado del cirujano) con un
conjunto de instrumentos laparoscépicos especializados mejorados con mas
grados de libertad de movimiento (lado del paciente), que permite elimina el
temblor, dando por resultado precision en la microcirugia que optimizaria la
microdiseccién y las anastomosis dificiles.

Cirugia endoscopica transluminal por orificios naturales (NOTES, por sus

siglas en ingles) es una extension reciente de intervencionismo endoscépico. El
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uso de la boca, el ano, la vagina y la uretra (orificios naturales), endoscopios
flexibles se pasan a través de la pared del esé6fago, estdbmago, colon, vejiga o la
vagina para entrar en el mediastino, el espacio pleural o la cavidad peritoneal.
La ventaja de este método de acceso minimo es principalmente la eliminacion
de la cicatriz asociado con la laparoscopia o toracoscopia. Cuenta con otras
ventajas, incluyendo la reduccion del dolor, necesidad de hospitalizacion, y ahorro

de costos, pero todas son hipotéticas.

Fisiologia y Fisiopatologia de cirugia minimamente invasiva

Incluso con procedimientos pequefios de minima invasion se producen cambios
fisiolégicos. Muchos de los procedimientos minimamente invasivos requieren una
sedacion minima o nula, y hay pocas consecuencias adversas al sistema endocrino,
cardiovascular, o el sistema inmunolégico. El menos invasivo de los procedimientos
de este tipo, incluye la biopsia estereotactica de lesiones mamarias y endoscopia
flexible digestiva. Los procedimientos minimamente invasivos que requieren
anestesia general tienen un mayor impacto fisiolégico debido a la agente anestésico,
la incision (incluso si es pequefa) y el neumoperitoneo.

El diéxido de carbono insuflado en la cavidad peritoneal tiene efectos locales
y sistémicos, que causan un conjunto de alteraciones hemodinamicas y metabdlicas.

En pacientes con funcion respiratoria normal, esto no es dificil; el anestesiélogo
aumenta la frecuencia respiratoria o la capacidad vital en el ventilador. Si la
frecuencia respiratoria requerida excede de 20 respiraciones por minuto, puede
haber intercambio de gases menos eficiente y aumentar la hipercapnia. Por lo
contrario, si la capacidad vital se incrementa sustancialmente, hay una mayor
oportunidad de barotrauma. En algunas situaciones, es aconsejable evacuar el
neumoperitoneo o reducir la presion intra-abdominal para dar tiempo a que
el anestesiologo ajuste la hipercapnia. Aunque la acidosis respiratoria leve

probablemente es un problema insignificante, en casos extremos de gravedad,

34



puede dar lugar a arritmias cardiacas, también puede provocar taquicardia y
aumento de la resistencia vascular sistémica, lo que eleva la presion arterial

y aumenta la demanda de oxigeno al miocardio.

Cirugia toracoscépica”

La toracoscopia

La fisiologia toracoscopica es diferente a la de la laparoscopia, debido a los limites
oseos del térax, es innecesario el uso de presion positiva, cuando se trabaja en
el térax. Las desventajas de la presion positiva en el torax, incluyen el retorno
venoso disminuido, desplazamiento del mediastino y la necesidad de mantener
un sello en las zonas donde se colocan los trocares. Sin presion positiva, es
necesario colocar un tubo endotraqueal de doble lumen, de modo que el pulmodn
ipsilateral se puede colapsar cuando se inicia la operacion. Al colapsar el pulmoén
ipsilateral, el espacio de trabajo dentro del torax se obtiene. Debido a que no es
necesaria la insuflacion en la cirugia toracoscépica, puede ser beneficioso utilizar
los instrumentos estandar a través de sitios de los puertos largos. Este enfoque
es particularmente util cuando se realizan procedimientos avanzados, como la

reseccion pulmonar toracoscopica.
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Cirugia Robdtica®y

El término robot se define como un dispositivo que se ha programado para realizar
tareas especificas en lugar de los que habitualmente son realizadas por personas.
Los dispositivos que se han ganado el titulo de “robots quirurgicos”, seria mas
acertado denominarlos sistemas quirargicos mejorados por computacion, ya que
estan controlados en su totalidad por el cirujano con el fin de mejorar el rendimiento.
La primera cirugia asistida por ordenador computacional quirurgico fue la camara
laparoscépica modelo (Aesop, Computer Motion, Goleta, Calif), lo que permitio al
cirujano maniobrar el laparoscopio, ya sea con un control manual, control de pie,
o la activacion por voz (véase Figura 15). Los estudios aleatorizados, con los
titulares de la camara, demostraron una reduccién en el tiempo quirurgico, una
imagen mas estable y una reduccién en la limpieza transoperatoria de las lentes.
Este dispositivo tiene la ventaja de eliminar la necesidad de un soporte, del 6ptico
manipulado por otro cirujano. Esta tecnologia ha sido eclipsada por los sistemas
mas simples que utilizan el posicionamiento pasivo de la camara con un brazo

mecanico, pero se mantienen en beneficio de una imagen mas estable.

Figura 15
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Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews J8,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgery, 9th Editian: httpi//www, accessme dicine.com

c ht @ The Inc. All rights reserved.

Instrumentos robéticos y controles manuales. El cirujano se encuentra sentado con los brazos y
las mufiecas en posicién ergondmica y relajada.
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Figura 16

Source: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Matthews JB,
Pollock RE: Schwartz’s Principles of Surgary, 9th Edition: http:/{www.accessmedicine.corr

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

Sala de configuracion y la posicion del cirujano y el ayudante de la cirugia robdtica.

El éxito histdérico inicié con la cirugia cardiaca que luego se adopté a la
cirugia pélvica. La cirugia de la valvula mitral, realizada con el acceso toracoscopico
derecho se convirtié en uno de los procedimientos mas populares llevados a cabo
con “el robot”.

Simpatectomia toracoscoépica en la hiperhidrosis

y los trastornos vasculares

Tratamiento quirargico®

La interrupcion de la inervacion simpatica se puede lograr mediante transeccion
de la cadena simpatica, su engrapado, o la electrocoagulacién de las ramas
comunicantes. No es necesaria la reseccion de ganglios. El nivel toracico necesario

para alcanzar la anhidrosis evadiendo los efectos secundarios sistémicos no se

37



conoce con precision. La hiperhidrosis palmar comunmente ha sido tratada por
transeccién de la cadena simpatica sobre las segunda y tercer costillas (T2-T3),
si la hiperhidrosis axilar concomitante esta presente, la transeccion adicional sobre
la cuarta costilla (T4) esta indicada.®% 3".32.33y34 En gusencia de la hiperhidrosis
palmar, la sudoracion axilar ha sido tratada, seccionando la cadena simpatica a
nivel de T3-T4. Para disminuir los efectos secundarios de la cirugia, muchos
cirujanos ya realizan una simpatectomia mas distal en T3-T4 o limitan la
simpatectomia a T3. ®'v3) Mas recientemente, la seccién de T4 y T5 han sido
reportadas.®®y3%) La correcta identificacion de la anatomia es imperativo.
Generalmente, el segundo nervio es el mas proximal que se puede ver dentro
del térax. Se puede identificar de forma fiable por la relacién vascular que existe
de la rama descendente de la arteria subclavia (véase Figura 17). Este vaso forma
la segunda arteria intercostal y cruza la costilla a 1 cm lateral a la cadena
simpatica.®”) Este espacio intercostal se encuentra cubierto por una almohadilla
grasa y la primera costilla es raramente visible desde el interior del térax. Puntos
de referencia adicionales, son la vena acigos, que se encuentra a nivel del quinto
espacio intercostal derecho, y el arco aodrtico, que llega hasta el cuarto espacio
intercostal izquierdo. El nivel costal se puede determinar con certeza mediante la

obtencién de una placa de rayos x.
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Figura 17
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Source: Sugarbaker DJ, Bueno R, Krasna M), Mentzer 5], Zellos L: Adult Chest Surgery:
http://www, accesssurgery.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.

El vaso arterial descendente cruza la segunda costilla derecha lateral a la cadena simpética.

Actualmente el tratamiento de eleccion de la hiperhidrosis es la simpatectomia
video-toracoscopica bilateral. Los resultados son uniformemente excelentes. Casi
la totalidad de los pacientes, tienen las manos secas y calidas después del
procedimiento. La sudoracion axilar y facial también pueden ser tratadas de una
manera similar, aunque los resultados no son tan uniformes. Los detalles de la

operacion se determinan por el nivel en el que se secciona la cadena simpatica.

Técnica convencional de la simpatectomia video-toracoscépica

Al paciente, bajo anestesia general, se le brinda apoyo mecanico ventilatorio con
un tubo endotraqueal de una luz. El paciente permanece en decubito supino con
los brazos extendidos a 90 grados, dandole posicion de semi-Fowler. Se hace
una incisiéon de 1 cm sobre el tercer espacio intercostal en la linea axilar anterior
lateral del musculo pectoral mayor (véase Figura 18). Se procede a insuflar CO2

a través de una aguja de Veress, y un trocar de 10 mm se introduce bajo visién
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directa. El toracoscopio operativo se inserta, y la cadena simpatica se visualiza
(véase Figura 19). Un dispositivo de cauterizacion se introduce a través del
toracoscopio operativo.

Figura 18

Source: Sugarbaker D), Bueno R, Krasna M), Mentzer S), Zellos L: Adult Chest Surgery:
http:/fwww, accesssurgery.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.
El paciente se coloca en la posicién supina con los dos brazos perpendiculares al torso. Se hace
una incisién de 1 cm lateral al musculo pectoral mayor, a nivel de la linea axiar anterior, tercer
espacio intercostal.

Figura 19

Second intercostal artery
Sympathetic chain

Source: Sugarbaker DJ, Bueno R, Krasna M), Mentzer 51, Zellos L: Adult Chest Surgery:
http://www, accesssurgery, com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc All rights reserved.
Vision toracoscopica de la cadena simpatica toracica.
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La hiperhidrosis palmar con la hiperhidrosis axilar concomitante, son tratados
seccionando los niveles T3-T4 de la cadena simpatica. La hiperhidrosis axilar
aislada también puede ser tratada seccionando los niveles T3-T4. La hiperhidrosis
craneo-facial es tratada, al seccionar la cadena simpatica en T2.%8

La hemorragia en la simpatectomia, por lo regular es causada por las ramas
venosas que cruzan la cadena simpatica. En raras ocasiones, la lesiéon a un vaso
mayor arterial 0 venoso, es causada por mala colocacion del trocar o cauterizacion,
ademas, la vasculatura intercostal puede ser lesionada mientras se coloca el trocar.

Cuando se termina el procedimiento siempre se debe de tomar una placa de
rayos x de torax, por lo regular en la mayoria de los casos se puede documentar,
algo de enfisema subcutaneo, ademas de hemotorax laminar que no requiere manejo
invasivo, cuando el paciente se encuentre confortable se puede dar de alta.

Una exposicién adecuada de la cadena simpatica se puede lograr con la
ventilacion de un solo pulmén o apnea intermitente en lugar de gas de CO2. El
bisturi armoénico puede ser utilizado en lugar del electrocauterio. Dos puertos de
5 mm son necesarios para la colocacion de las grapas, el primer puerto es para
el toracoscopio y la segunda es para la engrapadora. Incisiones menors han sido
descritas para tener acceso para dispositivos con un diametro menos en milimetros.
9 En el transoperatorio la temperatura de la piel palmar es la que determina el

éxito quirurgico®® que por lo regular va de 1.7 °C a 2.6 °C de la basal.*"

Resultados

La hiperhidrosis palmar se cura en casi todos los pacientes que se someten a
simpatectomia video-toracoscoépica; la tasa de recurrencia en los primeros afos
después de la operacion es de 1-3%,30:31:32y34) |3 calidad de vida de los pacientes
encuestados, demuestra consistentemente que mas del 90%, estan satisfechos

con el tratamiento. Los resultados quirurgicos de la hiperhidrosis axilar y craneofacial
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son algo menos exitosos; la sudoracion compensatoria y la recurrencia, son las
razones mas comunes de insatisfaccion.®0y32)

La seccion de los ganglios toracicos superiores, a menudo produce una
disminuciéon de la sudoracion plantar. La base anatémica para esta respuesta
inesperada es inexplicable, pero un aumento en la temperatura de la piel plantar
y la disminucion de la respuesta simpatica cutanea han sido documentadas.“?

Los errores quirurgicos son la causa del fracaso en el tratamiento temprano. El
analisis de 36 pacientes, que fueron sometidos a reoperacion, después de experimentar
hiperhidrosis residivante en plazo de 1 mes de operados, demostré una cadena intacta
en un (11%), la seccion incompleta (17%), el nuevo crecimiento parcial (17%), el nivel
de los ganglios fue la incorrecta en el (11%), deslizamiento de los clips (30%), Se
desconoce en (14%). Alguna de estas fallas, es el resultado de una mala visualizacién
de la cadena simpatica, debido a las adherencias de la pared pulmonar en el pecho
que recubre los vasos, y una identificacion erronea de la cadena simpatica;“y44 el
papel del nervio de Kuntz es controvertido. Fallos tardios son presumiblemente debido
a la regeneracion del nervio. La reintervencion endoscopica es factible, sin embargo,
el cirujano debe estar familiarizado con la anatomia distorsionada intratoracica y estar

preparado para realizar una toracotomia.

Se desconoce 14%
Deslizamiento de clips 30%
Nivel de ganglios incorrecta 11%
Nuevo crecimiento parcial 17%
Seccion incompleta 17%

Cadena intacta 11%

\ \ \ \ \ \
0 20 40 60 80 100

36 pacientes sometidos
a reoperacion
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Complicaciones y secuelas inmediatas

Dolor en la incision y retroesternal exacerbado por la tos o la respiracion profunda,
son las quejas principales postoperatorias. Analgésicos narcoticos en general,
son necesarios para las primeras 48 horas. Los pacientes suelen volver a su vida
cotidiana de 3 a 7 dias. La anhidrosis toraco-facial se encuentra en la mayoria
de los casos.

La lesion de cualquiera de las estructuras intratoracicas o extratoracica,
puede dar lugar a hemorragia postoperatoria tardia. El sangrado significativo de
la pared toracica puede drenar en la cavidad pleural sin proporcionar evidencia
externa de la hemorragia. En presencia de hipotension inexplicada, se debe tomar
un control radioldgico del térax y valorar por serologia el hematocrito.

Sindrome de Horner (es decir, ptosis, miosis y anhidrosis) se presenta en menos
del 1% de los pacientes, es el resultado del dafio a los nervios simpaticos que pasan
por el ganglio estrellado.®3'Y4% Errores en la identificacion del nivel de los nervios
o la transmision proximal del calor del cauterio, es el mecanismo supuesto de lesion.

La ptosis es inmediata y en la mayoria de las ocasiones permanente.

Sudoracion compensatoria

Después de la simpatectomia toracica proximal, el 75% de los pacientes desarrollan
la sudoracién anormal en las regiones no afectadas previamente del torso,“®) esta
“sudoracion compensatoria” por lo general no es mas que una simple molestia.
Sin embargo, el 3% de los pacientes se ven afectados por el sudor del térax, los
muslos y las piernas iguales en severidad a la sudoracién palmar original. Si bien
la causa de estas secuelas mas graves de la simpatectomia toracica, permanece

desconocida, un indice de masa corporal superior a 30, se ha encontrado que se
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correlaciona con una mayor severidad de sudacion compensatoria, la sudoracion
gustativa (sudoracién perioral, minutos después de la ingesta de irritantes) ha

sido reportada hasta en un 73% de los pacientes.“®

Pacientes sometidos a simpatectomia toracica proximal

Con la esperanza de disminuir la sudoracion compensatoria, la seccién
transversal de s6lo las ramas comunicantes, dejando intacta la cadena simpatica,
se tradujo en un aumento de la incidencia de la sudoracién palmar recurrente®’ 48
y sin cambios en la sudacidn compensatoria. Del mismo modo, la limitacion de la
simpatectomia al nivel T2 no parece tener un efecto demostrable en la sudacién
compensatoria.®7 49 50,51y 52)
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La seccion del ganglio T2 no es necesaria para alcanzar las palmas secas.
Veintiocho pacientes que se sometieron a la interrupcion de solo el ganglio T3,
alcanzaron las manos secas, y ninguno desarrollé sudacién compensatoria.®®

En la actualidad la simpatectomia en T3 y T4 es el procedimiento mas

comunmente realizado.

Compensacion cardiopulmonar

Las fibras simpaticas cardiacas que inervan el corazén a través de los ganglios
toracicos superiores, son seccionadas en la simpatectomia. Después de ésta a
nivel de T2, la frecuencia cardiaca tanto en reposo como con ejercicio maximo,
se reduce en un 13% y un 7%,“® respectivamente. La capacidad de ejercicio y la

respuesta cardiorrespiratoria al mismo, se mantiene sin alteracion.®¥

Prevencion y tratamiento de las complicaciones

La utilizacion de grapas en la interrupcion de la cadena simpatica, se concibe
como un procedimiento potencialmente reversible, con la idea de resolver los
sintomas de pacientes que sufren sudoracion compensatoria severa. En esta
reversibilidad del proceso, se encontré que el 60% de ellos, regresan a su estado

original, es decir, vuelven a tener sudoracién palmar.?
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Los trastornos vasomotores y sindromes dolorosos

Enfermedad arterial microvascular

La cirugia de ablacion de la cadena simpatica toracica, es una técnica que se ha
utilizado durante muchos afos para el tratamiento de enfermades vasculares de
las extremidades superiores, debido a la insuficiencia de la microcirculacién. Sin
embargo, los informes que documentan la eficacia de la toracoscopia son pocos
en numero. Veintiocho pacientes con enfermedad de Raynaud, incluyendo siete
con ulceracion digital, se sometio a la simpatectomia, después de la terapia médica
fallida.®® La cadena simpatica fue seccionada desde la vértebra T2 hasta la T4,
usando la técnica quirurgica que se ha descrito anteriormente para la hiperhidrosis
palmar. La mejoria sintomatica inmediata se observo en el 93% de los pacientes.
Todas las ulceras digitales sanaron al mes de la cirugia. Informé el 82% de los
pacientes, en la recurrencia de los sintomas a los 16 meses, aunque con menor

frecuencia y severidad.

0 20 40 60 80 100
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Trastornos vasculares

La simpatectomia video-toracoscoépica, también se ha utilizado para tratar la
isquemia de la extremidad superior, causada por la obstruccion arterial periférica.
8 de 15 pacientes presentaron ateroesclerosis, 4 donde se documenté enfermedad
de Buerger y los demas por flebitis, causada por la inyeccion de medicamentos
intraarteriales, todos ellos fueron sometidos a reseccion de la cadena simpatica
de T2-T4.%% Once pacientes presentaron necrosis digital distal, gangrena o
ulceraciéon. La mayoria experimenté una disminucién del dolor, y cinco tuvieron

curacion completa de las ulceras de la piel.

El Sindrome de dolor regional complejo

(también llamado distrofia simpatica refleja)

La Asociacion Internacional para el Estudio del dolor ha creado definiciones
especificas para el diagnostico del sindrome de dolor regional complejo (CRPS
por sus siglas en ingles), incluido dentro del tipo I, es un grupo de trastornos mal
definidos, incluyendo la distrofia simpatica refleja, sindrome hombro-mano y la
atrofia de Sudeck (véase Tabla 1). EI CRPS tipo Il, es iniciada por una lesion del
nervio periférico y se conoce comunmente como causalgia. El curso clinico del
CRPS se ha dividido en tres etapas (véase Tabla 2). Aunque la fisiopatologia del
CRPS aun no ha sido aclarada, existe una fuerte relacion con la disfuncion del
sistema nervioso simpatico. El tratamiento no quirurgico del CRPS incluye terapia
fisica, medicamentos, la estimulacion nerviosa transcutanea, la estimulacién de
la médula espinal y el bloqueo de los nervios simpaticos percutaneos. Hay informes
de un numero sustancialmente menor de la simpatectomia toracoscopica para

esta enfermedad que para la hiperhidrosis.

47



Tabla 1

Sindromes de dolor crénico regional

Tiro |
1.  Se desarrolla después de un suceso iniciador nocivo.
2. El dolor espontaneo produce alodinia o hiperalgesia, no se limita al territorio de un nervio periférico
Unico, y es desproporcionada en relacion con el evento desencadenante.
3. Existe o existié la evidencia de edema en, la piel, el flujo de sangre es anormal, o la actividad
sudomotora anormal en la regién del dolor, siendo los episodios de dolor el detonante.
4. Este diagndstico se excluye por la existencia de condiciones que de otro modo representan el grado
de dolor y disfuncién.
Tipo Il
1.  Se desarrolla después de una lesion del nervio. El dolor espontaneo o alodinia / hiperalgesia, se
produce y no esta necesariamente limitada al territorio del nervio lesionado.
2. Existe o existio la evidencia de edema, la piel el flujo de sangre es anormal, o la actividad sudomotora
anormal en la region del dolor siendo los episodios de dolor el detonante.
3. Este diagndstico se excluye por la existencia de condiciones que de otro modo representan el grado
de dolor y disfuncién.
Tabla 2

Evolucion clinica del CRPS

ETapPa |
1.

Noorwd

Desarrollo de una extremidad dolorosa, con o sin causa aparente
Ardor y dolor punzante en ocasiones

Dolor difuso

Hipersensibilidad al tacto o el frio

Edema localizado

Alteracién del color y la temperatura

rayos x demuestran la desmineralizacion irregular o apariencia normal

ETaPa Il (dura 3-6 meses)

1.

2.

3.

4,
ETara llI

1

2.
3.
4.

La progresion del edema de partes blandas
Engrosamiento de la piel y del tejido blando articular
Pérdida de masa muscular

Desarrollo de piel gruesa

Limitacion del movimiento

Contracturas digitales

Uhas quebradizas

Desmineralizacion 6sea severa, demostrado en rayos x
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Cuarenta y un pacientes fueron tratados con cuarenta y seis simpatectomias.®”
La técnica quirurgica fue diferente a la descrita anteriormente para el tratamiento
de la hiperhidrosis. La cadena simpatica fue retirada de la cara inferior del ganglio
estrellado y de los ganglios toracica tercera o cuarta. Antes de que la cadena
simpatica fuera seccionada, una grapa fue colocado sobre la cara inferior del
ganglio estrellado. Todos los pacientes fueron sometidos, previamente con éxito,
a unos bloques percutaneos de bupivacaina simpatizante, para documentar la
respuesta a la interrupcion del sistema nervioso simpatico. El éxito se definié
como una reduccion superior al 50% en la puntuacion del dolor de pacientes, a
la basal, que persistio durante mas de 2 dias. Simpatalgia postoperatoria se
desarrollé en el 24% de los pacientes y consistio en dolor a la escapula. En todos
los pacientes excepto uno, el dolor se resolvié en 90 dias. Tres meses después
de la cirugia, el 90% de los pacientes reportaron una reduccién superior al 50%
del dolor y mejora en el movimiento del miembro. Por un afio después de la
operacion, la reduccién del dolor persistio en el 72% de los pacientes, pero la
mayoria se mostraron satisfechos con el procedimiento.

La simpatectomia toracoscopica de los ganglios T2 fue planeada para 42
pacientes con el tipo de CRPS tipo 11.%® Antes de la cirugia, todos ellos habian
sido tratados s6lo con manejo médico. El bloqueo del ganglio estrellado por
frecuencia multiple se realizé en todos los pacientes, de los cuales 25 experimentaron
una mejoria sintomatica. El procedimiento minimamente invasivo, se completo
con éxito en 30 pacientes, pero se convirti6 en una via supraclavicular en 12,
debido a adherencias o engrosamiento pleural apical. Los hallazgos intraoperatorios
gue impedian la toracoscopia, se atribuyeron a las inyecciones multiples del
ganglio estrellado. Treinta y dos pacientes reportaron su mejoria como excelentes
(n =20) o buena (n = 12).
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JUSTIFICACION

No son infrecuentes las enfermedades que involucran en su etiologia, la cadena
simpatica toracica, refractaria al tratamiento médico, siendo anteriormente poco
viable el tratamiento quirurgico abierto por su morbi-mortalidad. Con el advenimiento
de la cirugia de minima invasion, es posible realizar un tratamiento mas seguro
y viable. Anteriormente se creia que la cirugia de térax de minima invasion, era
un procedimiento exclusivo de centros de alta especialidad, pero con el conocimiento
y desarrollo de nuevas técnicas, es posible hoy en dia, realizar procedimientos
tanto diagnosticos como terapéuticos de torax en segundo nivel, de manera segura,
con el apoyo de la cirugia video-asistida, con todas las ventajas que ofrece la
cirugia de minima invasion que son: Mayor inocuidad de los procedimientos, menor
estancia hospitalaria, aumento en las dimensiones de las estructuras anatémicas
en su optica, ademas que se cuenta con un registro videograbado de manera

digital con diferentes propdsitos de investigacion, ensenanza y legales.

HIPOTESIS

Se pretende hacer simpatectomias en un segundo nivel para demostrar que no
es exclusivo de un procedimiento de alta especialidad. Con las ventajas que
conlleva un procedimiento de minima invasion, como son: menor estancia
intrahospitalaria, reduccién de la morbi-mortalidad.

Los pacientes no deberan de estar mas de 24 horas en el posquirurgico y
se les podra dar de alta por mejoria; no requeriran de analgesia por opioides y el
costo a la institucion sera menor. El éxito quirurgico tendra que ser equiparable

a la cirugia abierta.
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OBJETIVO GENERAL

En este trabajo de tesis, nos proponemos demostrar la utilidad y viabilidad, de
las simpatectomias toracoscépicas en el segundo nivel de atencién, ya que en
muchos centros se cree que es un abordaje y procedimiento exclusivo del tercer

nivel de atencion hospitalaria.

OBJETIVO ESPECIFICO

En un segundo nivel de atencidn hospitalaria, identificar a los pacientes sélo con
trastornos vasculares, candidatos a simpatectomia; y de manera programada
realizar dicho procedimiento via toracoscoépica analizando su evolucion clinica en
su estancia ambulatoria intrahospitalaria; y de manera subsecuente en la consulta
externa de cirugia vascular. Para asi demostrar la utilidad y viabilidad de la practica

propuesta.

ANTECEDENTES

La cirugia del sistema nervioso simpatico se caracteriza por la evolucion de sus
indicaciones y las técnicas que se correlacionaron con la evolucion y la comprension
de la fisiologia y la anatomia de esta zona compleja.(*®

Afinales del siglo XVIII, la anatomia del sistema simpatico estaba bien descrita,"
sin embargo, fue mas de un siglo después, y una mejor comprension del sistema
nervioso simpatico, como parte del sistema nervioso autbnomo, que fuera documentada.
(12) En 1852, Claude Bernard descubrié que la seccion del tronco simpatico cervical
resulté en un incremento en la temperatura del lado ipsolateral de la cara.™® Por otro

lado, durante el mismo periodo, Brown-Séquard observé que la estimulacion de los
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nervios simpaticos daba como resultado vasoconstriccion.(' La simpatectomia
quirurgica en primer lugar se llevo a cabo por Alexander en 1889 para el tratamiento
de la epilepsia.(™® En 1896, Jonnesco y Jaboulay realizaron la simpatectomia cervical
para el tratamiento de la exoftalmos por bocio."®¥ ' Francois-Frank abogé por la
simpatectomia cervical para el tratamiento del glaucoma en 1899.® En 1916,
Jonnesco traté la angina de pecho con simpatectomia.® Leriche en 1913 y Bruning
en 1923, realizaron simpatectomias para el tratamiento de la enfermedad de Raynaud
y otros problemas vasculares.®Y2" En 1920, Kotzareff informé de la simpatectomia
para el tratamiento de la hiperhidrosis.®?? La primera simpatectomia lumbar se realizé
por Royle en 1923.?% Diez, Adson y Brown aplican simpatectomia lumbar para las
lesiones isquémicas de las extremidades inferiores y delimitar la fisiopatologia de la
simpatectomia.@vy2°

En 1942, Hughes describe la simpatectomia toracoscépica.?® Por primera
vez en 1954, informé Krux 1400 simpatectomias toracoscopicas.?” Wittmoser, un
companero de trabajo de Krux, informo la técnica de puncidn unica, con el uso
de un toracoscopio especial para la simpatectomia en 1950.?® De hecho, los
estudios de Wittmoser han sido fundamentales en la actual comprension de la
anatomia y la fisiologia compleja de la cadena simpatica toracica.@

La simpatectomia video-toracoscopica ha sustituido todas las cirugia de la
cadena simpatica. La simpatectomia es el tratamiento mas comun de la hiperhidrosis
palmar severa, la hiperhidrosis axilar, la sudoracion facial y rubor facial también
han sido tratados con esta modalidad. Ademas, la simpatectomia se ha utilizado
para tratar a pacientes con trastornos vasomotores o sindrome de dolor crénico

de las extremidades superiores.

MATERIAL Y METODOS

Para ello decidimos realizar simpatectomias toracoscépicas de manera programada,

a los pacientes con solo problemas vasculares.
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Se analizaron 685 pacientes en el servicio de urgencias y de medicina interna,
dentro del grupo etario a partir de los 65 afos. Para ingresarlos al protocolo se
realiz6 anamnesis de su enfermedad vascular, se tomaron rayos x de miembros
toracicos con proyeccion antero-posterior, para descartar calcinosis; se tomo
ultrasonido doppler en modo B, para descartar trombosis; se toman tiempos de
coagulacion TP, TTPa, INR y concentraciones séricas de fibrindbgeno para descartar
trombofilias. De los 685 pacientes, 17 fueron candidatos a simpatectomia, de los
cuales 6 no aceptaron tratamiento quirurgico, 4 fallecieron antes de que se les
programara cirugia, 3 por sindrome isquémico coronario agudo y uno por
enfermedad vascular cerebral y un paciente no se presento a cirugia, se desconoce
la causa, por lo cual s6lo se operaron 6 pacientes, realizando simpatectomia
unilateral, primero del miembro con mayor compromiso vascular, y a los 8 dias el
contralateral.

Los criterios de valoracion para implementar la simpatectomia por problemas

vasculares fueron:

17 pacientes candidatos a simpatectomia
W
I
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Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 65 afos.
Pacientes con compromiso de flujo arterial de miembros toracicos superiores
por macroangipatia diabética.

Sexo indistinto

Criterios de exclusion
Enfermedad vascular trombédtica
Pacientes con calcinosis de los miembros toracicos

Pacientes con trobofilias.

El equipo humano conformado para este proyecto fue:
* Un cirujano cardiovascular.

* Un cirujano general.

Los recursos materiales utilizados fueron:
* Un ultrasonido doppler.
* Rayos-x.
» Sala de quiréfano que cuenta con, una torre para laparoscopia, trocares
de 5 mm, camara de 4 mm, con lente de 10 grados.

 Bisturi armonico.

Técnica empleada

Los pacientes se colocan en decubito dorsal con miembros toracicos a 90 grados,
bajo anestesia general balanceada y con tubo endotraqueal de una sola luz, se
realiza asepsia y antisepsia con yodopovidona de la zona toraco-braquio-cervical,
se procede a colocar trocar de 5 mm en linea medio clavicular tercer espacio

intercostal, se insufla bioxido de carbono a 7 mm Hg, se procede a colocar segundo
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puerto bajo visidén directa de 5 mm en el tercer espacio intercostal linea axilar
anterior y el tercer trocar también bajo vision directa y de 5 mm en el cuarto
espacio intercostal triangulando con los anteriores puertos. Primero se realiz6
toracoscopia de todos los cuadrantes en busca de alteraciones anatémicas,
neoplasias y lesion vascular y/o parenquimatoso, si el paciente presentaba derrame
pleural se aspird; posteriormente ya que se localizé la cadena simpatica toracica,
con bisturi armonico y pinzas maryland, se corto la pleura parietal, disecando los
niveles T2 a T4, se secciond con el bisturi armonico, se corrobordé hemostasia y
se retiraron los puertos uno por uno y solo se suturd piel; en le posquirurgico
mediato se tom¢ radiografia de torax de control; los pacientes en las primeras
horas en recuperacién, siempre contaron con monitor de signos vitales y saturacion
de oxigeno; se indicaba dieta una vez restablecida la peristalsis, la administracién
de soluciones via parenteral fue con cristaloides, s6lo para mantener vena
permeable; se administro a todos los pacientes analgesia pre, trans y posquirurgica
con analgésicos de la familia de los antipiréticos, antiinflamatorios no esteroideos.

Los pacientes se egresaron a las 12 hrs del procedimiento.

RESULTADOS

. De los 6 pacientes (4 hombres y 2 mujeres) no tuvieron morbilidad ni
mortalidad en el perioperatorio.

. El reporte de anatomia patoldgica de todos los pacientes fue, nervio
periférico sin inflamacion sin tumoracion.

. Tres de los pacientes contaban con derrame pleural en el preoperatorio: el
primero 250 cc; el segundo 125 cc y el tercero 80 cc.

. Todos los pacientes presentaron algun grado de neumoconiosis.

. En cinco pacientes se delimitd el problema vascular y uno demostro curacion
de las ulceras.

. Los seis pacientes se reportaron conformes con el procedimiento quirurgico.
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. Ninguno de los seis pacientes requirié analgesia por opioides.
. Los seis pacientes mostraron neumotorax laminar con enfisema subcutaneo

no expansivo que no requirid tratamiento.

. A los seis pacientes se les pudo dar de alta por mejoria a las 12 hrs.
. El tiempo quirurgico promedio fue de 30 minutos por procedimiento.
DISCUSION

De toda nuestra poblacion hospitalaria que se analizd, la edad promedio que
presentaron los 685 pacientes fue de 65 afos, con una incidencia mayor en
hombres; con una relacion hombre mujer 3:1; el 96.3% del total, presenta diabetes
mellitus de larga evolucion y el 87.4% hipertension arterial sistémica esencial
primaria; el 78.8% padece ambas.

La principal contraindicacién que encontramos en el 82.3% de los pacientes
para realizar simpatectomia, es la calcinosis de las arterias radial y/o cubital; la
segunda 10.4%, que el problema vascular en su etiologia era por un proceso
trombotico; la tercera 5.3% por falta de aceptacion del tratamiento quirurgico;
1.8% por defuncidon antes de ser programado y el 0.2% restante por causas
diversas.

Observamos so6lo un caso de los seis pacientes que operamos, el cual
presentd remision del cuadro isquémico y los cinco restantes solo limitacion de
las lesiones isquémicas, esto por el grado avanzado de necrosis y tejido
desvitalizado que presentaban.

Todos los pacientes se reportaron satisfechos, ya que no mostraron dolor,
ni complicaciones.

El promedio de las cirugias fue de 30 minutos ya que no fue necesario el
colapso del pulmén por intubacion selectiva, siendo sustituida por la insuflacién

con CO2 en cavidad pleural.
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No se requirié ningun tipo de drenaje, porque se obtuvo adecuada hemostasia

ya que se utilizé bisturi armdnico para la electrocoagulacion, reduciendo la

mortalidad y morbilidad ademas de la estancia hospitalaria.

CONCLUSION

Es posible realizar toracoscopia diagnostica y simpatectomia toracoscopica
en un segundo nivel de atencion médica.

La principal indicacidon para simpatectomia toracoscopica, es la hiperhidrosis
palmar.

Es igualmente eficaz la simpatectomia toracica abierta que video-toracos-
cdpica con las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.

La simpatectomia es un tratamiento eficaz y seguro en la macroangiopatia
diabética refractaria, a tratamiento médico de miembros toracicos.

Se puede prescindir de la intubacion selectiva, para el colapso del pulmén
en la cirugia toracica de minima invasion, ésta se puede realizar de manera
satisfactoria con presion positiva, insuflando bidxido de carbono a 7 mm Hg,
en térax sin cambios gasométricos ni hemodinamicos.

La simpatectomia toracoscépica es un tratamiento minimo invasivo de
cirugia ambulatoria.

En comparacion con la simpatectomia abierta, la toracoscopica reduce la
mortalidad, la morbilidad, el tiempo quirurgico, los dias de estancia

hospitalaria, y a la larga, los costos.
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