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RESUMEN

Introduccion. La cervicotomia y la toracotomia lateral no permi-
ten un acceso adecuado a la columna cervical inferior ni al mediastino
postero-superior con control vascular y nervioso seguros. Comunicamos
nuestra experiencia con cérvico-esternotomia para estos casos.

Pacientes y métodos. Operamos por esta via 6 pacientes entre
1998 y 2011 para extirpacién de tumores neurales (n=2), y realizacion
de artrodesis cervical anterior en escoliosis congénita (n=2), neuro-
ptica (n=1) y osteolitica (n=1). La cérvico-esternotomia fue seguida
de timectomia, separacién de la vena innominada y diseccién de las
yugulares, carétidas y vagos.

Resultados. Las medidas tumorales eran 10,9 x 3,9 x 8,7 cmy 8 x
6 x 5 cm, englobando la cadena simpética paravertebral desde el arco
adrtico hasta la base del créneo, y extendiéndose desde el hilio pulmonar
izquierdo hasta la regin tiroidea, respectivamente. En los pacientes
con escoliosis cervical, fue posible por esta via la fijacion anterior entre
C5 y DS. Las complicaciones fueron sindrome de Horner y linfedema
braquial transitorio. La mediana de tiempo operatorio fue 210 minutos
(rango 180-240), la pérdida sanguinea estimada fue 2,7 cc/kg (0-13,8),
y la estancia hospitalaria 7 dias (5-18).

Conclusién. La cérvico-esternotomia es un abordaje 6ptimo para
esta region anatdmica en nifios. Permite una mejor exposicion del me-
diastino posterosuperior que la cervicotomia y la toracotomia, con un
adecuado control de las estructuras vasculares y nerviosas, presentando
un postoperatorio sorprendentemente confortable.

PaLaBras Crave: Unidn cervicotordcica; Tumor; Ganglioneuroma;
Neuroblastoma; Esternotomia; Trap-door; Cervicotomia.

CERVICO-STERNOTOMY FOR THORACIC INLET CONDITIONS IN CHILDREN

ABSTRACT

Background/Aim. Neither cervicotomy nor postero-lateral thora-
cotomy allow safe surgical access to the lower cervical spine and high
posterior mediastinum with full control of the vascular and neural

Correspondencia: Dr. Rubén Ortiz Rodriguez. Departamento de Cirugia
Pedidtrica. Hospital Infantil La Paz. P° de la Castellana, 261. 28046 Madrid
E-mail: rubenortizrodriguez @hotmail.com

Presentado como comunicacion oral en el 52 Congreso de la Sociedad
Espaiiola de Cirugia Pedidtrica, Palma de Mallorca, Mayo 2013.

Recibido: Mayo 2013 Aceptado: Septiembre 2014

VOL. 27 N°3,2014

structures involved. We report our favorable experience with cervico-
sternotomy for accessing this region.

Patients and methods. Six patients were operated upon between
1998 and 2011 for either removal of huge cervico-thoracic neural gan-
glioneuromas (n=2) or anterior arthrodesis for congenital (n=2), neu-
ropathic (n=1) or osteolytic scoliosis (n=1). In all cases, cervicotomy
was followed by sternotomy, thymectomy, division of the innominate
vein and dissection of jugular veins, carotid arteries and vagus nerves.

Results. The tumors measured 10.9x3.9x8.7cmand 8 X 6 x 5 cm,
and involved the paravertebral chain from the aortic arch to the base of
the skull and from the left lung hilus to the thyroid region respectively. In
the scoliosis patients, anterior vertebral fixation between C5 and TS was
readily feasible. Blood transfusion was avoided. Horner’s syndrome and
transient lymphedema were the only complications. Median operative
time was 210 minutes (range 180-240 minutes) and median estimated
blood loss was 2.7 cc/kg (0-13.8 cc/kg). Median hospital stay was 7
days (range 5-18 days).

Conclusions. Cervico-sternotomy is an optimal approach for this
anatomical region in children. It offers better exposure of the ante-
rior cervico-thoracic spine and the thoracic inlet than cervicotomy or
thoracotomy. Control of the nervous and vascular structures was safely
achieved in all cases and postoperative discomfort was surprisingly
limited.

Key Worps: Thoracic inlet tumors; Cervicothoracic junction; Neu-
roblastoma; Ganglioneuroma; Sternotomy; Trap-door; Cervicotomy.

INTRODUCCION

El abordaje quirdrgico de la unién cérvico-tordcica ha
sido y continda siendo un reto para el cirujano, debido a la
dificultad de acceso condicionada por la anatomia dsea de
la abertura tordcica superior y la relevancia de las estructu-
ras vasculares y nerviosas que discurren por esta regién. El
abordaje tradicional mediante toracotomia con o sin ayuda
de cervicotomia, no permite un acceso adecuado al medias-
tino posterosuperior ni a la columna cervical inferior con un
control vascular y nervioso seguros.

Por este motivo, se han descrito en las ultimas décadas
diferentes abordajes cérvico-tordcicos anteriores que permi-
tieran una reseccion dptima de los tumores del dpex toricico,
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Tablal.  Datos clinicos de los pacientes

Pacientes con tumoracion a nivel cérvico-tordcico

N°paciente  Edad (afios)  Sexo  Localizacion — Tamario tumoral en RNM  Presentacion clinica
Paciente 1 4 M Izquierda 10,9x 3,9 x 8,7 cm Masa cervical palpable
Paciente 2 5 M Izquierda 8x6x5cm Hallazgo casual en Rx térax por infeccion respiratoria

Pacientes con patologia ortopédica raquidea cérvico-tordcica

N°paciente  Edad (afios)  Sexo  Patologia

Paciente 3 4 M Escoliosis congénita secundaria a hemivértebras izquierdas C5-T4. Incurvacién raquidea cérvico-
toracica C6-T8 de77°

Paciente 4 6,5 H Escoliosis congénita secundaria a hemivértebras derechas C6-C7. Incurvacién raquidea cérvico-
tordcica C5-T4 de 53°

Paciente 5 14 H Escoliosis neurodistréfica secundaria neurofibromatosis tipo I. Incurvacion raquidea toracica T1-T6
de 44°

Paciente 6 18 H Fractura y aplastamiento vertebral cervical en paciente con osteolisis C7-T2. (sindrome de Gorham)

con un adecuado control de los vasos subclavios y del plexo
braquial-». Al mismo tiempo, estos abordajes han permitido
el desarrollo del tratamiento ortopédico anterior del raquis
cérvico-tordcico.

Estos procedimientos han sido adoptados y modificados
por el cirujano infantil para dar solucidn tanto a los problemas
vertebrales como a la patologia tumoral propia de la edad
pediétrica que asienta en esta region, como son los tumores
de origen neurogénico y las malformaciones linfaticas®-7.

A continuacién presentamos nuestra experiencia con el
abordaje cérvico-tordcico anterior realizado a través de cér-
vico-esternotomia, previamente descrito por Grosfeld et al® y
Ladas et al®, con el que hemos tratado con éxito a 2 pacientes
con tumores neurogénicos de gran tamafo, y hemos logrado
un buen acceso a la columna téraco-cervical en 4 pacientes
con patologia ortopédica a este nivel.

PACIENTES Y METODOS

Operamos por esta via a 6 pacientes entre los afios 1998 y
2011 para extirpacion de tumores neurales en 2, y realizacién
de artrodesis cérvico-tordcica anterior en 4. Los datos clinicos
de los pacientes estdn resumidos en la tabla L.

Pacientes

Tumoracion cérvico-tordcica

* Paciente 1. Nifa de 4 afios de edad con masa cervical
palpable que es diagnosticada en otro centro de ganglio-
neuroma mediante biopsia tumoral abierta. A la explo-
racion fisica destacaba la palpacion de una tumoracién
latero cervical izquierda y supraclavicular de 2 x 3 cm,
no delimitada, de consistencia dura y fija. La paciente
por lo demds se encontraba asintomética. En 1a RNM se
describi6 una masa solida bilobulada de 10,9 x 3,9 x 8,7
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que afectaba al espacio carotideo infratiroideo desde el
nivel C2-C3 hasta T3-T4, desplazando anteriormente la
carétida hasta su bifurcacion, lateralmente el esternoclei-
domastoideo (ECM) y estando intimamente ligada a la
arteria vertebral (Fig. 1A'y B).

*  Paciente 2. Nifia de 5 afios diagnosticada de forma casual
de masa en mediastino postero-superior por radiografia
de térax en el contexto de una infeccidn respiratoria.
En la exploracidn fisica se palpaba una masa cervical
izquierda supraclavicular, dura y no dolorosa, no bien
delimitada, que desplazaba la via aérea hacia la derecha,
con latido cardiaco también desplazado a la derecha en
la auscultacién. No presentaba dificultad respiratoria ni
otra sintomatologia. En la RNM se objetiv6 una gran
masa en hemitérax izquierdo que se extendia desde el
hilio pulmonar hasta la regién carotidea, desplazando las
estructuras mediastinicas hacia la derecha, y la arteria
subclavia y vertebral hacia delante, con trombosis del seno
venoso innominado y vascularizacién colateral yugular
por el sistema 4cigos (Fig. 2A y B). La determinacién de
catecolaminas en orina resultd dentro de los rangos de la
normalidad, y la gammagrafia con MIBG no mostré zonas
de captacidn patoldgica.

Patologia ortopédica cérvico-tordcica

*  Paciente 3. Nifia de 4 afios con escoliosis congénita y de-
formidad vertebral progresiva secundaria a hemivértebras
cérvico-tordcicas izquierdas C5-T4. La curvatura cérvico-
tor4cica desde C6-T8 era de 77° y lumbar compensadora
de 88°.

* Paciente 4. Nifo de 6 afios con retraso mental y poli-
morfismo en cromosoma 9, presentaba escoliosis cérvico-
tordcica congénita por hemivértebras C6-C7 de afectacion
derecha, con una curvatura cérvico-toracica derecha desde
C5-T4 de 53°, produciendo importante torticolis izquierda
compensadora (Fig. 3).
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Figura 1. A) RNM del paciente 1. Corte
axial de tumor neural cérvico-tordcico
(A.car.izda: arteria carétida izquierda;
V.Yugular izda: vena yugular izquierda;
A.vert.izda: arteria vertebral izquierda).
B) Corte coronal de tumor en la misma
paciente. C) Ilustracién de cérvico-
esternotomia. D) Imagen intraoperato-
ria del paciente 1. Diseccién tumoral e
identificacion de estructuras vasculares
(Cor: corazén; Pul: pulmén; A.car: ar-
teria cardtida izquierda; T. Br: tronco
y braquiocefilico; V.Yug: vena yugular
izquierda; ECM: esternocleidomas-
toideo).
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Figura 2. A) RNM del paciente 2. Corte coronal de tumor neural cérvico-tordcico. B) Corte sagital de la misma paciente. C) Imagen intraopera-

toria del paciente 2 tras la extirpacién tumoral (T.braq: tronco braquiocefélico; A.car.izda: arteria cardtida izquierda; A.sub.izda: arteria subclavia
izquierda; A.Vert: arteria vertebral izquierda; V.Inno: vena innominada ligada y seccionada).

*  Paciente 5. Varén de 14 afios con escoliosis neurodis- ros arcos costales, que presentd fractura y aplastamiento
trofica progresiva secundaria a neurofibromatosis tipo I, vertebral cervical de C7-T2 provocando paraplejia.
presentando una incurvacion raquidea torécica alta T1-T6
de 44°. Técnica quirdrgica (cérvico-esternotomia anterior)

*  Paciente 6. Varén de 18 afios diagnosticado de sindrome Se dispone al paciente en decubito supino, con la cabeza

de Gorham, con osteolisis vertebral de C7, T1, T2 y prime-  ligeramente rotada hacia el lado contralateral de la lesién y
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extension cervical mediante un rodillo debajo de los hom-
bros.

La cervicotomia se realiza por el borde anterior del mus-
culo ECM desde el nivel tiroideo hasta el ytigulum esternal,
continuando por linea media y prolongando la incisién en toda
la longitud esternal si es preciso hasta nivel xifoideo (Fig. 1C).
Se abre el platisma cervical, se reclina hacia fuera el ECM y se
seccionan los musculos pretiroideos y el omohioideo. En este
momento se realiza la esternotomia por linea media mediante
sierra accediendo al mediastino anterior. Este abordaje permite
una éptima exposicion de las estructuras vdsculo-nerviosas
cervicales, los vasos subclavios y el plexo braquial. Destacar
como en ninglin momento se realiza seccién de la clavicula.
En caso necesario por gran tamafio tumoral, el ECM puede
ser dividido y posteriormente suturado.

En este momento se realiza la extirpacidn del timo y se
secciona la vena innominada, para favorecer un mejor acceso
al cayado adrtico y al tumor. A continuacion se procede a la
diseccién tumoral con aislamiento progresivo de las estructu-
ras vasculares y nerviosas que lo rodean (carétidas, yugulares,
subclavia, arteria vertebral y nervios vago y frénico) siendo
referidas con cintas (Figs. 1Dy 2C). Si el conducto tordcico
se halla incluido dentro de la masa tumoral, este es ligado y
seccionado.

Tras la reseccién del tumor se coloca un drenaje perforado
aspirativo en el lecho tumoral. No es necesario dejar drenaje
pleural salvo apertura de la cavidad. El esternén se cierra con
puntos de alambre.

RESULTADOS

Los datos clinicos relacionados con los hallazgos operato-
rios, tiempo quirtrgico, postoperatorio y complicaciones estdn
resumidos en la tabla IL. No existieron complicaciones relacio-
nadas con el abordaje quirdrgico ni durante las operaciones.
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Figura 3. A) RNM del paciente 4. Cor-
te coronal de escoliosis cervicotoricica
secundaria a anomalias vertebrales con-
génitas. B) Corte sagital en el mismo
paciente, observando fusion de cuerpos
vertebrales medios cervicales.

Ala paciente | se le extirpd un tumor cérvico-toracico
izquierdo formado por dos formaciones lobuladas de 5 x 4 x
2,5cmy 7 x 5x 3,5 cm, que asentaba en la cadena simpdtica
paravertebral desde el arco adrtico hasta la base del craneo.
La reseccién tumoral fue completa y la histologia tumoral
de ganglioneuroblastoma. Se realizaron timectomia y sepa-
racién de la vena innominada, as{ como de la vena yugular
interna que cruzaba transversalmente por el tumor. El tiempo
operatorio fue de 180 minutos y se dejé un drenaje pleural
derecho que se retir6 a las 48 h. La paciente no precisé de
trasfusion sanguinea, el dolor fue controlado inicialmente con
bomba de perfusion analgésica y fue dada de alta en el 5° dia
postoperatorio. Como secuela la paciente presentd sindrome
de Horner izquierdo. En el seguimiento, a los 2 afios de la
intervencion no hay signos de recidiva tumoral en la RNM y
presenta mejoria del sindrome de Horner.

La paciente 2 presentaba una tumoracién lobulada de 8
x 6 x 5 cm, con origen en la cadena simpética paravertebral,
que se extendia desde el hilio pulmonar izquierdo hasta la
region tiroidea, causando un desplazamiento importante de
la trdquea, de las arterias cardtida, vertebral y axilar, asi como
del nervio vago. Se realizaron timectomia y separacion de
la vena innominada. El conducto tordcico que discurria por
la masa tumoral fue ligado y seccionado. La duracidn de la
intervencion fue de 210 minutos, se dejé un drenaje aspirativo
en el lecho tumoral, y no necesité de trasfusién sanguinea.
La anatomia patolédgica del tumor fue de ganglioneuroma. El
dolor fue controlado inicialmente con bomba de perfusion
analgésica y la paciente fue dada de alta en el 5° dia postope-
ratorio. Como secuela presenté sindrome de Horner izquierdo
intermitente y linfedema en miembro superior izquierdo. En
la dltima revision 1,5 afios tras la intervencion, no hay sig-
nos de recidiva tumoral en RNM, el sindrome de Horner ha
desaparecido y el linfedema braquial es minimo.

Mediante este abordaje fue posible una adecuada apro-
ximacién a la columna cervical baja y tordcica alta en 4 pa-
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TablaIl.  Datos operatorios

Pacientes con tumoracién a nivel cérvico-tordcico

N° Origen Tiempo  Transfusion  Dias

pte  Histologia tumoral tumoral  Tamaio tumoral Reseccion  operatorio  sanguinea  hosp. ~ Complicaciones

1 Ganglioneuroblastoma ~ Cadena  Dos formaciones lobuladas de 5x4x2,5cm  Completa 180 minutos No 5 Sindrome de Horner
simpdtica  y 7x35x 3,5 cm. Desde cayado

adrtico a base crdneo

2 Ganglioneuroma Cadena  Formacion lobulada de 8 x 6 x 5 cm. Completa 210 minutos No 5 Stndrome de Horner

simpdtica  Desde hilio pulmonar hasta regién tiroidea y linfedema
braquial transitorio

Pacientes con patologia ortopédica raquidea cérvico-tordcica

N° Tiempo Transfusion Dias

pte  Nivel de artrodesis cérvico-tordcica operatorio sanguinea hosp. Complicaciones

3 Artrodesis cérvico-tordcica anterior-izquierda de C5-TS con auto injerto de costilla 180 minutos 250 ml (13,8 ml/kg) ~ 7dias  No

4 Artrodesis cérvico-tordcica anterior de C5-T4 con auto injerto de hueso ilfaco 240 minutos 100 ml (2,8 ml/kg) 7Tdilas  No

5 Artrodesis cérvico-tordcica anterior de C6-T4 con auto injerto de tibia 210 minutos 250 ml (5,2 mlkg)  15dias  No

6 Artrodesis cérvico-tordcica anterior de C7-T4 con auto injerto de hueso ilfaco 240 minutos 250 ml 2,6 mlkg)  18dfas  Hematoma retroestenal

Fistula de LCR

N° pte: niimero de paciente.

cientes a los que se les realizd una artrodesis cérvico-tordcica
anterior, alcanzdndose los niveles vertebrales C5-T5 (Fig. 4).
En todos estos pacientes se realizé seccién de la vena inno-
minada, pero no fue necesaria la timectomia. A diferencia de
las pacientes con tumor cérvico-tordcico, todos los pacientes
intervenidos de artrodesis vertebral precisaron de trasfusion
sanguinea, tuvieron mayor dolor postoperatorio y una estancia
hospitalaria més prolongada. Estas diferencias parecen estar
relacionadas directamente con el procedimiento ortopédico
y no con el abordaje quirtirgico. El paciente 6 presentd un
sangrado postoperatorio con hematoma retroesternal que se
trat de forma conservadora (Tabla II).

La mediana de tiempo operatorio de todos los pacientes
fue de 210 minutos (rango 180-240), con una pérdida sangui-
nea estimada de 2,7 cc/kg (0-13,8), y una estancia hospitalaria
de 7 dias (5-18). Las dos pacientes operadas para extirpacion
de tumor neurogénico no presentaron pérdida sanguinea y su
estancia hospitalaria fue de 5 dias en ambos casos.
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Figura 4. A) Rx de térax AP del pa-
ciente con escoliosis congénita cérvi-
co-tordcica (paciente 4) al que se le ha
realizado una artrodesis vertebral por
via anterior (cérvico-esternotomia). B)
Mismo paciente intervenido una sema-
na después para realizacién de fijacién
vertebral posterior.

DISCUSION

Los tumores que asientan en la unién cérvico-tordcica
representan una gran dificultad técnica para su extirpacion
debido a la importancia de las estructuras vasculares y nervio-
sas de la zona, y a la mala accesibilidad mediante toracotomia
postero-lateral y/o cervicotomia. Varias alternativas han sido
propuestas por los cirujanos tordcicos para dar solucién a los
tumores broncégenos del dpex pulmonar en pacientes adultos.
Las primeras aproximaciones(-2 se basaron en abordajes an-
teriores con resecciones dseas (clavicula) y musculares (pec-
toral, ECM, escalenos), produciendo secuelas funcionales y
estéticas importantes. Grunewald y Spaggiari® describieron
en 1997 un abordaje mediante cérvico-esternotomia en “L”,
en el que realizan una esternotomia parcial con seccién del
primer cartflago costal, generando un “flap” osteomuscular en
el que no es necesaria la reseccion clavicular ni muscular. Este
acceso ha sido utilizado ampliamente por los cirujanos tor4ci-
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cos de adultos en los ultimos afios®), siendo también emplea-
do con éxito por cirujanos pedidtricos para la extirpacion de
neuroblastomas cérvico-tordcicos que asientan en el ganglio
estrellado®10. En esta linea Ladas et al® describen en 1999 el
abordaje cérvico-transesternal mediante cervicotomia anterior
y esternotomia media, para el tratamiento de 4 pacientes con
tumores neurales de la unién cérvico-tordcica. Este abordaje
ya habfa sido empleado anteriormente con éxito en nifios por
Grosfeld et al® para la reseccién con de linfangiomas cérvico-
mediastinicos en 10 pacientes. Recientemente se ha publicado
un estudio comparativo entre dos centros italianos en el que
se comparan el abordaje cérvico-transesternal y el abordaje
via cérvico-esterno-toracotomia “trap-door” para la extirpa-
ci6n de tumores cérvico-tordcicos en nifios, concluyendo que
ambos abordajes permiten un acceso igual de seguro para la
reseccion de tumores de esta region, sin encontrar diferencias
importantes en cuanto a complicaciones y postoperatoriotb.

Nosotros hemos empleado la cérvico-esternotomia con
éxito en seis pacientes, y consideramos que es un abordaje
Optimo para la region cérvico-tordcica en nifos. Permite una
mejor exposicion del mediastino posterosuperior que la cer-
vicotomia y la toracotomia, con un adecuado control de las
estructuras vasculares y nerviosas, presentando un postope-
ratorio sorprendentemente confortable.
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