Introduccion

La patologia que precisa un abordaje anterior viene res-
tringida practicamente a tumores (metdstasis, y de mo-
do mucho més excepcional tumores primarios) e infec-
ciones (Fig. 1).

El abordaje anterior a la charnela cervicotoricica es
complejo desde el punto de vista anatomoquirurgico, y
a esta dificultad se aniade la extremada rareza de la pa-
tologia que requiere este tipo de abordajes y el hecho de
que la situacion del paciente indique la necesidad de
una intervencién quirurgica.

Los primeros abordajes a la unién cervicotordcica se
realizaron mediante costotransversectomia, técnica des-
crita por primera vez por Menard en 1894 [1], para el
tratamiento de la enfermedad de Pott. En 1954, Cape-
ner [2] propugné ampliar la reseccién costal, con el fin
de abordar la pared lateral vertebral, operacién que de-
nomina rhacotomy. En 1957, Nansen [3] describié un
abordaje oblicuo anterolateral del cuello para llegar a la
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cadena simpdtica cervical, explicando que también se
puede acceder a los cuerpos vertebrales de la unién
cérvico-tordcica. El mismo afio, Cauchoix y Biner [4]
describieron la realizacién de una esternotomia media
siguiendo la incisién oblicua en el cuello. Esta técnica
fue utilizada por Hodgson y Stock [5], aunque con una
alta mortalidad.

Es esencial en estos abordajes tener un exacto cono-
cimiento anatémico de la regién. Esto se puede consul-
tar en los cldsicos atlas de anatomia y en capitulos dedi-
cados a la anatomia quirtrgica de esta region [6,7].

Evaluacion preoperatoria

La clinica de los pacientes estd definida por dolor local
y signos de compresiéon medular, mds o menos aguda.

El problema fundamental de diagndstico clinico vie-
ne marcado por la mala visibilidad de la charnela cervi-
cotoricica en la radiografia simple; por ello, hay que
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Figura 1

Diversos tipos de patologia a nivel toracico alto. a) Osteoblastoma en D2; b) Cordoma en DT; ¢) Espondilitis tuberculosa en D3.

acudir a la tomografia axial computarizada y a la reso-
nancia magnética (RM) (Fig. 1).

Abordaje anterior a D1

Se puede utilizar el abordaje anterolateral a la columna
cervical. Ya es cldsica la recomendacién de Cloward de
abordar por el lado izquierdo el nivel C6-C7, con el fin
de tener menos riesgo de lesionar el nervio laringeo re-
currente, pero ello estaria limitado a hernias discales a
nivel C7-D1.

Se va a ver la arteria tiroidea inferior, cruzando la ca-
ra anterior de C7; el nervio laringeo recurrente, lateral
al eséfago y traquea, que quedarian hacia la linea me-
dia; la cadena simpatica vertebral y el ganglio estrella-
do, en posicién interna a la arteria vertebral. Descen-
diendo hacia D1 y D2, vamos a tener a la izquierda la
cupula pleural y, por delante de ésta, la arteria subcla-
via, el conducto tordcico y la arteria carétida primitiva,
el nervio vago y la vena yugular interna, por este orden,
de atras adelante [8].
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Abordaje anterior a C6-D3

La cervicoesternotomia fue descrita por Cuchoix et al
en 1957 [4]. Se inicia con el paciente en dectbito supino
y cabeza extendida y girada hacia la derecha, con una
incisién lateral izquierda en el cuello, siguiendo el bor-
de anterior del esternocleidomastoideo, que se conti-
nda con una esternotomia media (Fig. 2).

Se separan los bordes esternales y se disecan y sec-
cionan, entre sendas ligaduras, los mudsculos esterno-
hioideo, esternotiroideo y omohioideo. Se diseca la fas-
cia pretraqueal.

Se tendran que ir disecando y exponiendo las estruc-
turas referidas en el abordaje a D1, siguiendo hacia aba-
jo hasta visualizar las venas braquiocefalicas que des-
embocan en la cava superior, asi como las arterias sub-
clavia izquierda, carétida primitiva izquierda y tronco
braquiocefilico saliendo del cayado aédrtico. Estas es-
tructuras vasculares y su relacién con los cuerpos ver-
tebrales se pueden poner de manifiesto en una angio-
grafia preoperatoria de troncos supraadérticos (Fig. 3),
asi como en la RM. El limite inferior del campo quirur-
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Figura 2

a) Vision del campo quirdrgico preoperatorio del paciente de la figura 1b. En el amplificador de imagen se aprecia la fijacion posterior
previamente realizada; b) Exposicién de D1, haciendo protrusion el tumor; ¢) Corporectomia y sustitucion por cilindro expansivo,
reforzado por una placa anterior C7-D2; d) Control posquirtrgico inmediato.

gico estd algo mds superior al cayado adrtico, separan-
do carétida primitiva izquierda del tronco braquiocefa-
lico. Se puede ligar la vena braquiocefilica izquierda, si
se precisara para obtener campo quirdrgico, aunque
puede dar lugar a alteraciones en el drenaje venoso de la
extremidad superior izquierda. El limite superior puede
llegar a C6, ligando y seccionando la arteria tiroidea in-
ferior que esta delante de C7.

Se colocan separadores maleables y se deja hacia la
derecha la traquea, el eséfago y la cupula pleural, y los
vasos y el conducto toracico quedan a la izquierda. Se
diseca y expone la fascia cervical prevertebral. Se incin-
de y se separa hacia los lados con periostotomo y coa-
gulacién del musculo largo del cuello.
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Una vez expuestos los cuerpos vertebrales, se puede
proceder a su extirpacion, con la ayuda de técnicas mi-
croquirdrgicas. Hay que tener en cuenta que este abor-
daje no sirve practicamente nada més que para hacer
corporectomias de D1y D2. Si hay que poner una placa
anterior, se precisaria la exposicién de D3 (Fig. 2). Se
podria pensar en corporectomia de D3, pero se necesi-
tarfa antes una fijacion por via posterior, de D2 a D4.

Los riesgos de este abordaje vienen marcados por la
dificultad quirdrgica y las estructuras involucradas; por
ello, se aconseja, dada la muy poca frecuencia de la téc-
nica, requerir la ayuda de un cirujano cardiaco experto.

Una variante de este abordaje es el transclavicular-

transmanubrial —descrito por Sundaresan en 1984 [9]—,
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Figura 3

a) Estudio angiografico preoperatorio del paciente de la figura 1a; b) Control inmediato postoperatorio del mismo paciente. Se le reali-
76 previamente una fijacion posterior. La tumoracion y el cuerpo vertebral D2 fueron resecados, sustituyéndolo por cemento acrilico.

en que la entrada se realiza tras retirar en una pieza el
manubrio esternal, el primer cartilago costal y el tercio
medial de la clavicula, dejandola vascularizada y adheri-
da con un pediculo de misculo esternocleidomastoideo,
que después sera repuesta mediante fijaciéon con mini-
placas y tornillos o suturas metélicas. Otra variante po-
dria ser incluso una apertura menos agresiva que se li-

mitara solo a la parte central del manubrio esternal [7].
Abordaje lateral
paraescapular extrapleural

Tiene sus antecedentes en la técnica de Capener [2] y
fue propuesto por Fessler et al en 1991 [10]. Permite ex-
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poner la parte lateral de las primeras cuatro vértebras
dorsales y el platillo inferior de C7.

La técnica consiste fundamentalmente [11] en colo-
car al paciente en decubito prono y realizar una inci-
sion en linea media, desde C3 hacia abajo, hasta D4-D5,
dependiendo del nivel inferior al que se desee llegar. Se
disecan las diferentes capas musculares y se retraen ha-
cia fuera, junto con el borde interno de la escdpula, has-
ta dejar expuestas la cara lateral de las apofisis espino-
sas, ldminas, apdfisis articulares, articulacién costo-
transvesa y costillas.

Hay que desperiostizar y resecar las costillas, desde
la articulacién costotransversa hasta la linea axilar pos-
terior. Hay que respetar los paquetes vasculonerviosos
intercostales, asi como la pleura. En caso de apertura de



la pleura, serd necesario dejar después un tubo de aspi-
racién. Posteriormente se pueden coagular venas y ar-
terias intercostales, pero hay que tener cuidado de no
seccionar la octava raiz cervical ni la primera toracica.
Pueden seccionarse los nervios intercostales por deba-
jo. Se diseca el espacio lateral vertebral, movilizando la
cadena simpatica hacia delante y lateralmente. Expues-
tas las caras laterales vertebrales, se puede proceder a la
corpectomia, ayuddndose por técnicas microquirtrgi-
cas y motor de altas revoluciones.
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