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TORACOTOMIA

Resumen. La via mds comiin de acceso al torax para la mayor parte de intervenciones sobre los pulmones, esdfago y aor-
ta tordcica ha sido tradicionalmente la toracotomia posterolateral. Su predicamento hasta ahora se debe a que es la inci-
sion que mejor control ofrece sobre todos los elementos del hilio pulmonar, ademds de facilitar una perspectiva amplia
de toda la cavidad tordcica interesada. Se resumen en este articulo los procedimientos bdsicos para la realizacion de una
toracotomia posterolateral estandar. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 365-72]

Palabras clave. Toracotomia.

Preliminares de la técnica

Posicion del enfermo (Fig. 1)

Una vez asegurada la ventilacién unipulmonar se
coloca al paciente en posicion de decubito lateral y
levemente inclinado en posicién de Trendelenburg.
Se dispone una almohada o cojin debajo de la axila
del lado declive y otra entre las extremidades inferio-
res para evitar lesiones nerviosas por decibito. La
pierna mas declive se flexiona, evitando todo apoyo
de la cabeza del peroné (nervio cidtico-popliteo), y la
superior se deja extendida. La extremidad superior
homolateral se extiende hacia delante y arriba apo-
yandola en la mesa. De esta manera se aparta la esca-
pula del espacio quirdrgico. Es importante evitar
movimientos bruscos, hiperextensiones de la extre-
midad superior del lado a operar para no provocar
dafios nerviosos por estiramiento (plexo braquial), o
compresion (nervio toracico largo o del serrato ma-
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yor). La espalda del paciente debe quedar alineada
con el borde de la mesa y bien cerca de éste. Se fija el
paciente a la mesa de operaciones con una banda de
esparadrapo a la altura de la cintura o con un disposi-
tivo al efecto (apoyo a la altura de la parte baja de la
espalda). Es aconsejable también poner algiin relle-
no bajo la parte delantera de la almohada de debajo
de la axila para evitar que el paciente se incline de-
masiado hacia ese lado.

Referencias para la incision (Fig. 2)

Una vez colocado el paciente en posicién, marcamos
los puntos de referencia para la incision:

1. Altura de la incision. Lo mds habitual es entrar a
través del quinto espacio intercostal, entre la
quinta y sexta costillas, aunque puede ser conve-
niente otra localizacién dependiendo de la situa-
cion del proceso que vayamos a tratar. Hacia arri-
ba, por la presencia de la escdpula, no podemos
subir mds alld del cuarto espacio intercostal. Ha-
cia abajo podemos llegar hasta el octavo espacio
intercostal, que viene a corresponderse con el
nivel de la cipula diafragmatica.

Localizamos en la parte lateral del hemitérax, a
nivel de la fosa lumbar, el relieve del 12.° arco



P.E. LOPEZ-DE CASTRO, ET AL

Figura. 1. Posicion del enfermo en la mesa de operaciones: a) Vista
anterior; b) Vista posterior.

costal, el tltimo que se toca, y contamos los arcos
costales hacia arriba hasta llegar al sexto, a nivel
de la linea axilar posterior. Este serfa el limite
anterior de la incisién, aunque si se precisa una
mayor exposicidn, se puede prolongar la incisién
hacia delante con una cierta inclinacién inferior,
como si se quisiera prolongar con una laparoto-
mia pararrectal, o en direccién al esternén (cuida-
do con los vasos mamarios en este caso).

2. Limite posterior de la incision: misculo trapecio.
El relieve de su borde lateral e inferior se localiza
en la espalda, provocando su contraccién al per-
cutir con el dedo en el espacio entre las apofisis
transversas y la escdpula.

3. Punta de escdpula. La incisién debe pasar, en la
toracotomia estdndar, a unos 4-6 cm de este punto.

Figura 2. Referencias para la incision: a) Vista lateral: se localiza el
relieve del 12.° arco costal para contar desde él, hacia arriba, hasta
el quinto espacio intercostal, a nivel de la linea axilar posterior, la
punta de la escépula y, en el margen posterior, el relieve del borde
del musculo trapecio; b) Vista posterior.

Preparacion del campo operatorio (Fig. 3)

Se prepara un campo operatorio rectangular alrede-
dor de la zona a incidir pintando con yodo desde el
hombro a la cresta ilfaca y desde las ap6fisis espino-
sas hasta la region paraesternal en la parte delantera.
Se enmarca el drea con cuatro tallas y, por encima de
éstas, dos sabanas, una en la parte superior y otra en
la inferior. Se seca el campo operatorio, se cubre con
un film transparente adhesivo (steri-drape) y se colo-
can dos tallas, una anterior y otra posterior, que se
sujetan con pinzas cangrejo.

El cirujano se sitda a la espalda del paciente, y
el ayudante, delante. El instrumentista puede si-
tuarse frente al cirujano o, si la toracotomia es de-
recha, a la derecha del cirujano, y si es izquierda,
frente a él.
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Figura 3. Disposicion de tallas y sdbanas para delimitar el campo quirurgico.
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Figura 4. Anatomia posterior del térax en relacién a la incision (linea
de trazos).

Técnica

Incision

Practicamos la incisién desde el borde posterior, en
un punto medio entre las apdfisis espinosas y el dn-
gulo espinal, en ese itdlica, pasando a unos 4-6 cm de
la punta de escdpula y en direccidn hacia la linea axi-
lar anterior, a nivel del espacio intercostal elegido
(normalmente el quinto). Incidimos el tejido celular
subcutdneo hasta la fascia del mudsculo dorsal am-
plio. Ponemos unos puntos de referencia en este
musculo, en la unién de los dos tercios posteriores
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El plano mas superfi-
cial lo componen el musculo dorsal ancho y el trape-
cio. El musculo dorsal ancho puede seccionarse en
su totalidad. Debajo del plano del musculo dorsal
encontramos los misculos serrato mayor y romboi-
des. El primero, en el aspecto anterior de la incision,
se desinserta incidiendo el tejido graso al lado de su
borde posterior y llevando la diseccidn, con bistur{
eléctrico, hacia abajo y hacia delante separdandolo del
musculo gran dorsal por encima, hasta llegar al nivel
del borde anterior de la herida. Para ello disponemos
un separador en la parte inferior de la incisién ele-
vando y apartando las fibras del musculo dorsal
ancho. El musculo serrato mayor estd cruzado en su
superficie por un importante pediculo vasculoner-
vioso de trayecto vertical. Hacia atrds seguimos el
borde del romboide hasta el nivel posterior de la
herida. Una vez abierto este plano, encontramos el
plano costal.

Plano costal

Palpando bajo la escapula y disecando de forma
roma el tejido celular laxo que encontramos, llega-
mos a la primera costilla que podemos tocar y que,
normalmente, corresponde al segundo arco costal.
Este segundo arco lo reconocemos por:
— En su margen anterior se inserta una digitacion
del serrato mayor.
— Entre la segunda y tercera costillas existe un es-
pacio intercostal amplio.
— El tercer arco costal estd algo sobreelevado.
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Figura 5. Periostotomos de Semb.

Seguidamente contamos las costillas hacia abajo
hasta identificar el arco que queremos incidir, nor-
malmente el sexto arco costal. Con el electrocauterio
realizamos una incisioén en el periostio del borde
superior de la costilla inferior desde la musculatura
paravertebral —que reconocemos por unos haces bri-
llantes paralelos a la columna vertebral y que preser-
varemos—, hasta debajo de las inserciones del serrato
anterior en la parte mas anterior de la incision. A
continuacidn, previa exclusién del pulmén ipsilate-
ral, se introduce un periostotomo de Semb (Fig. 5) en
la porcién mds posterior de la costilla y traccionando
hacia fuera se desplaza éste hacia delante, a lo largo
de la costilla (Fig. 6). Luego se desplaza hacia detras.
Asi se desinsertan los musculos intercostales si-
guiendo la direccion de sus fibras. A continuacion, a
lo largo del borde superior de la costilla, se pasa un
periostotomo escotado de Semb que conocemos
como ‘periostotomo de bordes’ (Fig. 5), haciéndolo
llegar hasta el esterndn por delante y hasta las ap6fi-
sis transversas por detrds. Con la punta del dedo,
siguiendo el reborde costal, se separa un poco la
pleura parietal y se abre con pinza y tijera.

En pacientes mayores de 40 afios o con una pared
muy rigida, recomendamos seccionar una porcion de
la costilla inferior a nivel posterior. Para ello se inci-
de el periostio costal a 1-2 cm del extremo posterior
de la costilla inferior y con un periostotomo se sepa-
ra el periostio de la costilla llevdndolo desde delante

Figura 7. Seccién del cuello costal.

hacia atras, al revés de como habiamos hecho en el
borde superior, otra vez siguiendo la direccion de las
fibras del musculo intercostal. Una vez separado el
periostio, y con él el paquete vasculonervioso inter-
costal, pasamos un costotomo y seccionamos 1-2 cm
de costilla (Fig. 7). Luego ligamos en bloque el
paquete intercostal con seda del 0 pasando un disec-
tor a través de las fibras del muisculo intercostal hacia
el interior del térax, aunque si se ha desperiostizado
correctamente la costilla, el paquete vascular no tie-
ne por qué haberse dafiado (Fig. 8). Puede seccionar-
se también un trozo de la costilla superior si se consi-
dera necesario.

Para lograr una mayor exposicion puede prolon-
garse la incision hacia delante con inclinacién hacia
abajo, a través del musculo oblicuo mayor del abdo-
men, como antes se ha explicado. Se puede seccionar

ANGIOLOGIA 2005; 57 (4): 365-372



Figura 8. Ligadura del paquete intercostal tras la seccién del cuello
de la costilla.

el musculo serrato anterior no demasiado cerca de la
escdpula para evitar una pardlisis con la consecuente
‘escapula alata’ —siendo entonces necesario practi-
car una cuidadosa hemostasia del paquete vasculo-
nervioso que lo cruza—, y puede extirparse el arco
costal en toda la extensién de la herida. Para esto
dltimo se procede con el periostotomo en los bordes
superior e inferior del arco costal, tal como se ha
explicado, es decir, de atrds hacia delante en el borde
superior y de delante hacia atrds en el inferior, y se
seccionan los extremos con el costotomo. Una vez
extirpada la costilla se incinde el periostio subyacen-
te para acceder al interior del térax. En la actualidad,
la exéresis de una porcién amplia de costilla se reser-
va para las reintervenciones donde se encuentran
importantes adherencias que precisan un buen cam-
po para su despegamiento o para intervenciones pre-
sumiblemente dificiles. Hacia atrds también puede
ampliarse la incisién prolongdndola en la linea que
formaria la bisectriz del dngulo que componen la
columna vertebral y el borde posterior de la escdpula,
y seccionando los musculos trapecio y romboides.

Dentro del torax

Una vez abierta la pleura se introduce en el espacio
intercostal un separador de Finochietto, se ensancha
el espacio intercostal y se revisa la cavidad pleural
liberando las adherencias pleuropulmonares que pue-
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dan existir. Esto se lleva a cabo con bisturi eléctrico,
tijera o mediante diseccién roma digital o con torun-
da de gasa. Algunas de estas adherencias pueden ser
firmes o estar vascularizadas. El separador se va
abriendo despacio y por etapas para minimizar la
posibilidad de fractura costal, mientras que con la
mano dentro del térax se libera la porcidn anterior de
la costilla de los anclajes que pudieran quedar.

Para cerrar la toracotomia

Los tiempos para el cierre de la toracotomia son:
1. Revision de la hemostasia y aerostasia y recuento
de gasas.
2. Colocacion de los drenajes toracicos.
3. Puntos pericostales.
4. Cierre de los planos musculares, tejido celular
subcutineo y piel.

Para la revision de la aerostasia se rellena el campo
operatorio de suero fisioldgico estéril templado y se
pide al anestesista que ventile los pulmones previa
aspiracién de ambos drboles bronquiales. Se vigila
que la insuflacién pulmonar sea completa y se com-
prueba que no haya ningtn punto de fuga aérea
importante (burbujeo). Si existiera —por una bulla de
enfisema rota, por ejemplo—, se liga con seda sobre
un clamp vascular (habiendo excluido nuevamente el
pulmon) o se sutura con un hilo reabsorbible. Tam-
bién se comprueba la hemostasia prestando especial
atencién a aquellos puntos donde hubiera habido
adherencias pleuropulmonares. Finalmente se hace
un recuento de gasas.

Completada esta revision se colocan uno o dos
drenajes tordcicos. Si la aerostasia es correcta, como
serfa presumible en una intervencion de cirugia vas-
cular en la que no tiene por qué estar afectado el
parénquima pulmonar, basta con uno. El calibre de-
pende del tamafio del paciente, del tipo de coleccion
que se quiera evacuar, del débito que el drenaje
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pudiera tener que soportar y de las preferencias del
cirujano. Se puede escoger entre drenajes de 28 F
hasta 36 F. Para una intervencién sobre aorta, por
ejemplo, en que podria producirse una gran hemorra-
gia, seria aconsejable colocar uno o incluso dos dre-
najes de 36 F. Los drenajes se introducen en el hemi-
térax a través de sendas contraberturas practicadas
en la parte anterior y por debajo de la incision. La
herida tiene que ser de un tamafio suficiente para que
pase el drenaje, pero no tan holgada como para que
pueda circular aire a su través hacia el interior del
térax. El drenaje no debe situarse demasiado poste-
riormente para que el paciente, al acostarse, no se
apoye sobre él. Una vez efectuada la incision, se da
un punto de seda del 0, en U, en el centro de la mis-
ma. Este punto, ademas de servir para fijar el drena-
je, cerrard la herida de contrabertura al retirar el dre-
naje, ayudando a impedir que entre aire en el torax
durante esa maniobra. Se pasa una pinza curva de
Rochester atravesando la pared costal a nivel de un
espacio intercostal que no sea el que hemos abierto
para la toracotomia —si utilizdramos éste, el drenaje
quedaria pinzado—, y pasamos el drenaje desde den-
tro del térax hacia fuera asiéndolo con la pinza por el
extremo biselado. Para los drenajes destinados a eva-
cuar liquidos es conveniente tunelizar el trayecto y
hacerlo algo horizontal para que, tras su retirada, la
herida sea lo mds estanca posible. El drenaje se colo-
ca en posicion de manera que si se destina a la eva-
cuacién del aire, su extremo quede en la parte mas
alta y posterior del térax, y si su funcion es evacuar
colecciones liquidas, su tltimo orificio quede a la
altura de la cipula diafragmatica y su extremo en la
parte mas posterior del térax. Esto obedece a que las
colecciones aéreas libres, con el paciente incorpora-
do, se sitdian en la parte alta del térax, y las liquidas,
en la parte inferior, y con el paciente en dectbito
supino, las aéreas se sitian delante, y las liquidas,
detrds. Se sujetan los drenajes trenzando el hilo a su
alrededor y sujetdndolo firmemente con un nudo al
final del mismo. Si se colocan dos drenajes, se unen

Figura 9. Colocacién de los drenajes torécicos.

Figura 10. Esquema de paso del punto pericostal. El punto pasa por
debajo del arco costal inferior (1), intentando pasar el hilo entre el
periostio y la costilla para evitar la lesién de los vasos intercostales
(2). Posteriormente, sale por encima del arco costal superior (3) pa-
ra llegar al musculo intercostal (4).

con una conexién en'Y de un calibre grande (1/2-1/2-
3/8 o 1/2-1/2-1/2) para que no impida el paso de
colecciones liquidas o espesas. Deben salir sin aco-
daduras, de una forma natural (Fig. 9), y se conectan
aun sistema aspirativo bajo sello de agua (Pleur-evac
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o similar). A la hora de colocar los apdsitos se coloca

una gasa doblada debajo de cada drenaje, para evitar
decubitos, y otra encima.

El cierre del espacio intercostal se lleva a cabo
pasando unos hilos (entre dos y cuatro) de material
reabsorbible grueso (del 2) por debajo de la costilla
inferior y por encima de la superior, con cuidado de
no atrapar los drenajes y atravesando el musculo
intercostal al salir (Figs. 10 y 11). Se disponen a lo
largo de la incisiéon y se anudan mediante un nudo
corredizo de forma que, al tensar el nudo, se aproxi-
men las costillas. Hay que procurar que, en la parte
anterior, no se cabalguen los cartilagos, lo que pro-
voca dolor.

A continuacién se sutura el plano muscular del
serrato y del romboides. Para ello, el anestesista debe
flexionar el brazo del lado operado para liberar ten-
sién a la sutura. Los textos aconsejan dar puntos
sueltos de material reabsorbible, si bien nuestro
equipo no ha tenido problemas utilizando suturas
continuas (nosotros utilizamos sutura de 4dcido poli-
glicdlico del 1). Una vez cerrado este plano, conti-
nuamos con el mds superficial, que corresponde a los
musculos dorsal ancho y trapecio. Para ello utiliza-
mos suturas de material reabsorbible del 1, puntos
sueltos o suturas continuas, procurando una buena
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correspondencia entre los bordes de la incision (para
ello se colocan previamente unos puntos de referen-
cia). Para anudar el primer punto (que damos a nivel
de la referencia) es conveniente empujar hacia abajo
el hombro (lo hace el ayudante o el anestesista) para
facilitar el gesto. Seguidamente se sutura el tejido
celular subcutdneo, para lo cual se utiliza una sutura
continua de material reabsorbible fino (00 o 000). La
piel puede suturarse con agrafes metélicos, una sutu-
ra subcuticular de material no reabsorbible sintético,

o puntos de seda.

Finalizada la intervencion, de forma cuidadosa
se da la vuelta al paciente en la misma mesa de ope-
raciones o pasdndolo a una camilla de traslado o a
su propia cama, para su extubacién. Se aprovecha
para fijar el tubo de goma del dispositivo aspirativo
bajo sello de agua a la pared abdominal del paciente
—pasandolo por encima de ella— con un esparadra-
po, de forma umbilicada. Esto evita acodaduras y
tracciones bruscas de los drenajes que podrian
arrancarlos.

En resumen, éstos son los pasos a seguir para la
realizacién de una toracotomia:

1. Intubacion selectiva.

2. Posicion: decubito lateral, pierna inferior flexio-
nada y superior extendida, con un almohaddén
entre ellas y otro bajo la axila; un apoyo posterior
anivel de la nalga; sujecion.

3. Apertura:

a) Incision en ese itdlica a nivel del borde supe-
rior del sexto arco costal, contando desde la
fosa lumbar donde apreciamos el borde del
12.° arco, pasando a unos 5 cm de la punta
de escdpula, y desde el relieve del musculo
trapecio hasta la linea axilar anterior.

b) Prolongaciones: 1. Posterior: a través de los
musculos trapecio y romboides, en el punto
medio entre la columna y el borde de es-
cédpula; y 2. Anterior: hacia el esternén o
hacia abajo a través del musculo oblicuo del
abdomen.
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c)

d)

Planos musculares: 1. Superficial: dorsal an-
cho y trapecio; y 2. Profundo: serrato mayor
(s6lo se desinserta) y romboides

Plano costal: desperiostizacion por borde
superior del sexto arco costal; seccion de
uno o dos cuellos costales (costilla inferior y
superior) y ligadura de sus paquetes inter-
costales.

4. Cierre:

a)

b)

Revision de la hemostasia y aerostasia, y re-
cuento de gasas.

Drenajes tordcicos por contrabertura a tra-
vés de un espacio intercostal inferior al de in-
cision. Se deja uno apical y anterior, y otro,
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c)
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basal y posterior. Se pasan de dentro hacia
fuera.
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Summary. The most common approach to the thorax for most interventions performed to treat the lungs, esophagus and
thoracic aorta has traditionally been a posterolateral thoracotomy. The prominent position it has enjoyed up until now
is due to its being the incision that offers the greatest control over all the elements of the pulmonary hilus, as well as
providing a broad perspective of all the thoracic cavity in question. In this article we summarise the basic procedures for
performing a standard posterolateral thoracotomy. [ANGIOLOGIA 2005; 57: 365-72]
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