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Abordaje a la cavidad toracica

El abordaje toracico contiene como principal indicacién la exploracion y toma de
biopsias en aquellas situaciones donde las demas pruebas diagndsticas han sido
insuficientes o improductivas, o para la escision de tumores primarios o incluso
reseccion de metastasis.

Por lo tanto, el abordaje toracico bien sea por cirugia abierta o minimamente invasiva
(toracoscopia o asistida por toracoscopia) se realizara con un objetivo diagndstico o
terapéutico, curativo o en ocasiones paliativo. La morbilidad e invasién quirdrgica es
un factor a tener en cuenta a la hora de decidir la modalidad de cirugia a realizar.
Normalmente la toracoscopia serd de eleccién en aquellos casos de toma de biopsias,
siendo igualmente una opcidn terapéutica en ciertos casos.

Toracotomia intercostal

La toracotomia intercostal permite acceder a las estructuras tordcicas ipsilaterales y
mediastinales, siendo una contraindicacién en lesiones bilaterales o contralaterales.
Dependiendo de la estructura que necesitemos visualizar elegiremos el lado y espacio
intercostal que abordar. Generalmente, un abordaje intercostal permite Ila
visualizacién correcta de Unicamente un tercio de la cavidad toracica y el mediastino
correspondiente. Es por ello que un buen estudio de diagndstico por imagen avanzada
(TAC) es necesario previamente a una cirugia oncoldgica, ya que nos ayudara
enormemente a la planificacidn quiridrgica y estadiaje.

Debido a que el hilio pulmonar se encuentra entre el 42 y 62 espacios intercostales, la
mayoria de las toracotomias intercostales para lobectomias se realizaran en estos
espacios. En general, los I6bulos pulmonares craneales seran abordados por el 42 o0 52
espacio intercostal y I6bulos pulmonares caudales por el 52 o 62 espacio intercostal.
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Durante el procedimiento realizaremos una incisidon cutanea sobre el espacio

intercostal deseado incidiendo piel, subcutdneo y musculo cutaneo del tronco.
Intentaremos no incidir y preservar el musculo gran dorsal, separarlo de su fascia
ventral y traccionarlo hacia dorsal. Una vez separado, localizaremos los musculos
serrato ventral y escaleno (este ultimo nos permite ubicarnos ya que se inserta craneal
a la 62 costilla) y trataremos de pasar entre sus vientres musculares lesionandolos lo
menos posible. Continuaremos la incision de los intercostales externos e internos en el
centro del espacio intercostal, exponiendo la pleura y finalmente entrando en cavidad
toracica.

El cierre se realizaba cldsicamente con suturas circuncostales. Personalmente, es algo
gue he dejado de hacer hace afios al ser innecesario y probablemente mas doloroso el
usarlas, con mayor morbilidad y puede empeorar la recuperacién inmediata.
Actualmente realizamos, la aproximacion de los musculos intercostales y aquellos que
hayan sido diseccionados. El musculo latisimo del dorso lo bajaremos y suturaremos
cubriendo y reforzando la zona toracotomia. El subcutaneo y piel se cerraran de
manera convencional. Previamente al cierre deberemos realizar lavados quirurgicos
con suero atemperado. Un drenaje toracico es necesario para el control
postoperatorio.

Esternotomia media

Es el abordaje de eleccién para la exploracidn toracica bilateral, exposicion/reseccion
de masas mediastinicas craneales y acceso al ventriculo derecho. El acceso al
mediastino dorsal, grandes vasos y bifurcacidn traqueal, por este abordaje es limitado,
e igualmente la realizacion de lobectomias pulmonares se considera algo mas dificil,
sin embargo, pueden realizarse sin problema. Es el abordaje de eleccidn para el acceso
a la traquea intratoracica craneal. Cunado se puede, durante una esternotomia media
es importante dejar intactos el manubrio y/o la apdfisis xifoides para mantener la
estabilidad del esterndn y limitar complicaciones postoperatorias como seroma, dolor
por inestabilidad, etc. Algunos estudios han demostrado que al contrario de lo que se
piensa, no existe una mayor morbilidad quirdrgica asociada a este abordaje, y tampoco
son inferiores los resultados en cuanto a la recuperacién postquirurgica y el control del
dolor.

El paciente estara en decubito dorsal simétrico, con las patas delanteras en paralelo al
cuerpo atadas hacia atras. Se inciden los musculos pectorales, sélo en su linea media 'y
se expone el esternén. La osteotomia se realiza con un esternotomo o una sierra
oscilante y suero. Es importante evitar las lesiones intratoracicas iatrogénicas durante
el abordaje. Para el cierre se utilizan suturas de gran calibre o cerclajes. Es importante
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hacer una buena aposicion esternal para mantener la estabilidad para una buena

cicatrizacién y evitar complicaciones, limitar el dolor postoperatorio, etc.

Toracoscopia y toracoscopia video-asistida

Permiten una visualizacion y exploracion directa de la cavidad tordacica incluyendo el
parénquima pulmonar, mediastino, pleura, pericardio, corazén y los grandes vasos. La
visualizacién obtenida durante toracoscopia es superior a aquella obtenida durante
una toracotomia abierta gracias a la magnificacion, la iluminacion y a un mejor y mas
amplio acceso a lugares que son inaccesibles mediante cirugia abierta. Las principales
indicaciones para la toracoscopia oncolégica son la toma de biopsias y reseccion de
masas pulmonares (lobectomias), biopsias pericardicas y pericarciectomia subtotal,
biopsias pleurales y mediastinales, asi como reseccion de masas mediastinicas de
pequefio calibre, linfadenectomias y/o escision de tumores tiroideos ectépicos. En
medicina humana la toracoscopia ha reemplazado a la toracotomia en muchos
procedimientos diagnodsticos y terapéuticos. Esta progresién se debe a la mejoria
tecnoldgica en visualizacion y en la fabricacion de instrumentos que permiten realizar
numerosos procedimientos similares a aquellos realizados en toracotomia abierta. El
conocimiento exhaustivo de la anatomia conjuntamente a una valoracién
preoperatoria apropiada mediante estudios de imagen avanzados y analiticos, y por
supuesto la experiencia quirdrgica del equipo es vital para un procedimiento exitoso.

Cirugias oncoldgicas toracicas mas frecuentes

Traquea

Las masas traqueales (benignas o malignas) normalmente son asintomaticas hasta que
provocan la obstruccion del 50% del lumen traqueal aproximadamente.

Los tipos de tumor primario que se han descrito son: osteocondroma, osteosarcoma,
condroma, condrosarcoma, leiomioma, plasmocitoma extramedular, mastocitoma,
rabdomiosarcoma, adenocarcinoma, linfoma, fibrosarcoma, carcinoma
neuroendocrino, carcinoma de células escamosas y carcinoma seromucoso. Hay
descritas multiples condiciones benignas que aparecen como masas: granuloma
parasitario (Onchocercerca spp o Siprocerca lupi), hematomas (postraumatismo,
rodenticidas), amiloidosis nodular o broncolitiasis.

Para su evaluacién inicial las radiografias simples y traqueoscopia nos permitird la
idonea localizacién de la lesion y demarcacién de su disposicion dentro de la traquea.
Ademads la endoscopia permite la toma de biopsias para un mejor planteamiento
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quirurgico si se requiere. Para una mejor evaluacion del tamafo, localizaciéon y

extensioén, asi como planificacién quirudrgica, el TAC de cuello y térax es de eleccién.

La reseccién y anastomosis traqueal es el tratamiento mas usado para neoplasias de
trdquea con una excepcién notable, el linfoma. El abordaje traqueal se realiza
frecuentemente mediante abordaje cervical ventral, por esternotomia o mediante
abordaje intercostal 32-49 espacio derecho. en la porcién intratordcica craneal. La
trdquea estd rodeada de adventicia que contiene los pediculos laterales y el aporte
sanguineo. Ademads, estos pediculos contienen el nervio laringeo recurrente a ambos
lados. Dicha adventicia debe ser diseccionada de manera roma y limitada a la region de
reseccion sin afectar las porciones conservadas.

Para la reseccién se colocaran, previamente a la seccién y tras la diseccién
circunferencial del segmento a extirpar, suturas de soporte en el segmento caudal y
proximal para posteriormente realizar la anastomosis. Si la lesidn es en traquea
cervical, el tubo endotraqueal se avanza hacia el segmento caudal, si la lesién es
intratordcica, el tubo endotraqueal se retrae hacia la porcién cervical de la trdquea. El
cirujano colocard un tubo endotraqueal estéril en el segmento caudal de forma
intraoperatoria, siendo fundamental la comunicacidn y coordinacién con el anestesista
durante el procedimiento. El objetivo de una anastomosis es aposicionar
perfectamente la mucosa con la minima tension posible ya que ello aumenta el tiempo
de cicatrizacién y por lo tanto, mayor es el riesgo de dehiscencia y estenosis por tejido
cicatricial. Se han descrito 2 técnicas quirdrgicas: la técnica “Split cartilage” (corte a
través de anillo traqueal) y el corte a través del “ligamento anular” (corte a través del
ligamento anular entre dos anillos), siendo la primera la que mejores resultados ha
mostrado debido a una mayor resistencia y mejor aposicion. La aposicion traqueal (no
de la mucosa misma que no se sutura individualmente) se puede realizar con puntos
simples interrumpidos, que atraviesan todas las capas de la traquea, o 2 suturas
continuas, y estas dos reforzadas con puntos de liberacién de tensién. En general los
estudios demuestran que la sutura en puntos simples consigue una mejor aposicion de
mucosa, que el refuerzo consigue una mayor tensién para la dehiscencia y que no hay
diferencias en la fuerza de suturas entre la simple y la continua de forma individual.
Actualmente, tanto el patrén interrumpido simple o el continuo simple se consideran
ambos aceptables, siendo recomendable evaluar la necesidad de suturas de liberacion
de tension. El tipo de suturas recomendable son monofilamentos poco reactivos no
absorbibles (polipropileno con aguja atraumadtica) o absorbibles de absorcion lenta
(polidioxanona).

En perros adultos se puede reseccionar hasta un 58% de la longitud total de tradquea,
en cachorros este porcentaje se reduce al 20 a 25% debido al aumento de fragilidad de
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los tejidos. Para aliviar la tensién se realizan suturas traqueales de anillos mas lejanos

de donde se ha realizado la traquectomia, a modo de refuerzo con un patrén simple en
“U”. El margen tumoral a reseccionar y anadir a la traguectomia dependerd
principalmente del tipo de tumor. Teniendo en cuenta que 2-3 cm laterales es lo mas
frecuentemente recomendado para carcinoma y sarcoma pero en muchas ocasiones
no es una opcidn realista; un margen de 1 cm puede ser suficiente en muchos casos.

Las principales complicaciones de una cirugia traqueal son: enfisema subcutaneo,
neumomediastino, neumotdrax, infeccién (se considera cirugia limpia-contaminada) y
estenosis, normalmente causada por una mala aposicion y/o exceso de tensién la cual
provoca cicatrizacién aberrante.

Para aquellos tumores que no son buenos candidatos quirdrgicos el tratamiento
paliativo mediante el stent traqueal puede ser una opciéon buena con el objetivo de
favorecer de forma inmediata la ventilacién del paciente y mejorar su calidad de vida.

Mediastino

Las masas mediastinales mas comunes en perros son el timoma, el linfoma timico y el
carcinoma mediastinico, siendo este ultimo mads raro. Otros diagnésticos diferenciales
para masas mediastinicas comprenden el osteosarcoma, fibrosarcoma, sarcoma no
diferenciado, tumor neuroendocrino, mesotelioma, sarcoma histiocitico, carcinoma
ectdpico tiroideo, granuloma infeccioso, linfosarcoma, quiste branquial, absceso o
tumor de base del corazon.

Timoma

En perros el timoma comprende del 33 al 65% de las masas mediastinicas siendo en el
gato el linfoma el mas comun. La media de edad de aparicion para perros y gatos es de
10.5 y 12 afios respectivamente. Es comun observar sindromes paraneopldsicos como
la miastenia gravis (47% de los casos), la hipercalcemia o el megaeséfago. Este primero
asociado igualmente a megaesdfago, neumonias por aspiracién, toses y fiebre.

El diagndstico de estas masas en el periodo preoperatorio se realiza en la mayoria de
las ocasiones de forma factible mediante TAC de tdrax y puncién de la masa ecoguiada.
Las radiografias de térax y ecografia toracica son igualmente importantes y
consideradas el primer paso de la investigacion y hallazgo de la masa. Muy dutil en el
caso de ecografia para la realizacién de la puncién guiada. Sin embargo, para la
planificacion quirdrgica se recomienda la realizacidon de un TAC de térax con contraste
ya que nos permite evaluar mejor el grado de invasién local, evaluar el resto de
estructuras del mediastino craneal como la vena cava craneal, tronco braquiocefalico,
subclavia y tronco comun de las tordcicas internas y con ello mejorar la planificacion
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quirargica. El principal diagndstico diferencial tanto en perros como en gatos es el

linfoma mediastinico, cuyo tratamiento no es quirdrgico sino médico mediante
guimioterapia. Ninguno de los resultados de imagen se considera patognomodnico
para diferenciarlos. Los hallazgos mdas comunmente encontrados en los estudios de
imagen son: una masa mediastinica de diferentes dimensiones, puede estar
encapsulada o pseudoencapsulada, efusion pleural, linfadenomegalia secundaria y
variable grado de invasién de las estructuras anteriormente citada y/o ldbulos
pulmonares, pericardio, pleura parietal y visceral.

El abordaje se realizara frecuentemente por esternotomia media ya que requiere una
exposicion completa del térax. El grado de invasion y adherencias anteriormente
evaluado en el TAC deberd ser nuevamente confirmado de forma intraoperatoria
anadiendo especial importancia en la busqueda de los nervios frénicos y vagos
bilateralmente. Hay veces que a pesar de haber una invasién de tejidos circundantes,
puede que en el TAC no se aprecie. Las estructuras mas frecuentemente afectadas son
la vena cava craneal seguida de la arteria toracica interna, la vena axilar y el nervio
frénico. Cabe destacar que algunos de estos tumores pueden ser evaluados y/o
reseccionados mediante toracoscopia principalmente aquellos bien delimitados,
encapsulados, de pequefio tamafio y no invasivos.

La escision quirdrgica estd asociada a una media de supervivencia de 1825 dias en
gatos y 790 dias en perro. La supervivencia disminuye considerablemente si existe
megaesofago, neumonia por aspiracion o la masa es invasiva y por tanto la reseccién
puede ser probablemente incompleta. Al igual que en cualquier abordaje toracico
debera ser colocado un drenaje tordcico postoperatorio para el control de la efusién
pleural y reestablecer la presién negativa toracica.

Las principales complicaciones asociadas a un postoperatorio de timoma son
hemorragias (mds frecuente en los casos infiltrativos y en la mayoria de los casos no
significativas y autolimitantes), neumotérax (en ocasiones asociado a adherencias
pulmonares, laceraciones y lobectomias parciales), recidiva local (mucho mas
frecuente en infiltrativos) y distrés respiratorio (asociado principalmente a resecciones
pulmonares, tumores invasivos, etc).

Carcinoma mediastinico

Son raros y asociados a un prondstico muy malo. En el momento del diagnéstico,
suelen presentarse con metastasis. El tiempo medio de supervivencia es de 243 dias.
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Pulmdn

El tumor primario de pulmdn representa el 1% de todos los tumores en perros y es
mucho menos comun que la neoplasia metastasica. Se diagnostica en perros y gatos de
mediana y avanzada edad. Suelen ser malignos y los mads frecuentes son los
carcinomas de origen bronquial o alveolar. Otros tipos de tumor incluyen los
carcinomas de células escamosas, sarcomas y tumores anapldsicos. La cirugia es el
tratamiento de eleccidn en los animales con neoplasia primaria y metastasica si tienen
nddulos aislados.

Como parte del estadiaje tumoral los estudios de imagen con radiografias y TAC
toracicos con contraste son fundamentales. Con ellos podemos evaluar los principales
factores prondstico negativo como son el tamafio (>5 cm), presencia de signos clinicos
asociados (tos), metastasis a los nédulos linfaticos, efusion pleural y localizacién en el
hilio pulmonar.

Biopsia pulmonar

Para el diagnéstico definitivo oncoldgico se requiere el analisis histopatolégico del
tejido afectado. Sin embargo, en el caso de los tumores pulmonares las biopsias son
cada vez menos frecuentes debido al riesgo de diseminacion celular y complicaciones
mayores como hemorragia y/o neumotdrax en la modalidad transtoracica. Aunque los
ultimos estudios demuestran sensibilidades de la puncion (PAAF) transtoracica guiada
con imagen entorno al 80-90%, estos procedimientos no cambian el planteamiento
posterior, que es su extirpacién quirldrgica completa y estudio histopatolégico, sin
embargo, aumentan los riesgos de diseminacién tumoral. Por este motivo, las biopsias
y punciones pulmonares, en mi opinion, no deberian realizarse en preoperatorio.

Lobectomia pulmonar

Se puede realizar por toracotomia, esternotomia o si el caso lo permite, por
toracoscopia. La lobectomia parcial no se recomienda en casos de neoplasia. Para la
lobectomia es preferible un abordaje intercostal lateral donde el espacio a abordar
dependera del 16bulo afectado. En tumores pulmonares de gran tamafio es posible
realizar un toracotomia transcostal (retirando una o dos costillas) o realizar un
abordaje mediante estereotomia media, limitando asi la visualizacion y acceso al hilio
pulmonar.

La ligadura del hilio para la lobectomia total se realiza por tiempos. Primero se
disecciona, aisla y liga la arteria pulmonar normalmente situada en posicion craneo-
dorsal al bronquio (en el lado izquierdo) y ventro-lateral al bronquio (en el lado
derecho), para prevenir la congestién y reducir la hemorragia al diseccionar el hilio. Se
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liga el vaso con tres ligaduras, clips vasculares y/o usando el nudo de Miller modificado
0 una combinacidn de estas técnicas. También pueden usarse selladores vasculares. La
arteria se transecta manteniendo un minimo de 2 ligaduras en el hilio. Tras ligar la
arteria pasamos a ligar la vena situada en posicidon caudo-ventral al hilio pulmonar.
Para aislar y transectar el bronquio utilizamos dos clamps atraumaticos (de angulo
recto o silimar), se transecta entre ellos y se retira el I6bulo pulmonar para dejar
mayor espacio en el térax y poder finalizar la sutura/ligaduras del bronquio. Esta
también se puede realizar proximal al clamp con un patrén de colchonero horizontal
continua. Se retira el clamp y el borde libre se sutura con un patrén continuo simple.
Para ambas se recomienda utilizar sutura monofilamento absorbible 2-3/0. La
lobectomia también se puede realizar en bloque usando una o dos nudos de Miller
modificado, usando grapadoras automaticas (TA o EndoGIA) o usando un clamp y un
patrén de Parker-Kerr.

Neumectomia

La neumectomia se conoce como la extirpacion completa de todos los lébulos
pulmonares correspondientes a un lado (derecha o izquierda) de la cavidad tordcica. La
totalidad de los I6bulos pulmonares del lado izquierdo suponen el 42% de la capacidad
pulmonar, el lado derecho en cambio supone hasta el 58%. La extirpacién de un 75%
se considera letal, pudiéndose realizar con cierta seguridad la extirpacidon de hasta el
50-60% de forma aguda.

Lobectomia pulmonar por toracoscopia o asistidas por toracoscopia

La principal indicacién para la lobectomia pulmonar por neoplasia en perros son
tumores de pequeiio tamafio alejados del hilio. La arteria pulmonar, vena y bronquios
no se aislan independientemente en el hilio gracias al uso de grapadoras automaticas
de minima invasidn. Para permitir la manipulacion de los I6bulos pulmonares caudales,
el ligamento pulmonar dorsal debe ser disecado para liberar el |6bulo.

La lobectomia por toracoscopia puede realizarse mediante abordaje intercostal o
transdiafragmatico paraxifoideo. Para la escisién y hemostasia, se coloca un cartucho
de 45-60mm EndoGIA con grapas 3,5 mm (o de 2.5mm vascular segun el caso) a través
del hilio del I6bulo. La linea de grapas se coloca perpendicular al hilio para maximizar la
longitud de la linea de grapas. Es importante asegurarse de que no hay estructuras
ajenas al hilio del pulmén en la grapadora antes de dispararla. Una dptica angulada
hace que este paso sea mas facil . El cartucho de grapas debe ser lo suficientemente
largo para incluir todo el hilio del pulmdén que vaya a ser eliminado. El cartucho mas
comunmente utilizado es el de 60mm. Colocaremos posteriormente el Iébulo
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pulmonar resecado en una bolsa endoscdpica para evitar la siembra de la pared

tordcica. Es necesario ampliar la incisién de la cdnula para recuperar el l6bulo
pulmonar en la bolsa endoscépica. Si encontramos los ganglios linfaticos
tragueobronquiales aumentados de tamafio debemos retirarlos o biopsiarlos. Puede
utilizarse la asistencia electroquirurgica y la aplicacidn de clips para la hemostasia.

Antes de la retirada del endoscopio, debemos observar el hilo y comprobar la
estanqueidad del bronquio y la correcta hemostasia. Colocaremos un tubo de
toracostomia.

Las principales limitaciones para el uso de toracoscopia son masas de gran tamario,
muy cercanas al hilio o la presencia de adherencias que puedan limitar la visualizacién.

No debemos olvidar que en cualquier tipo de abordaje toracico, sea cual sea la causa y
la modalidad del abordaje, deberemos explorar el tédrax completamente. En ocasiones
podemos identificar anomalias pleurales, linfonodos aumentados y otras lesiones que
de ser asi deben ser biopsiadas o extirpadas para su analisis.

Las principales complicaciones tras una lobectomia pulmonar son neumotdrax y
hemorragia, ambas complicaciones relacionadas con una mala eleccién o fracaso del
método de sellado vascular y bronquial. Normalmente cuando la fuga aérea es muy
leve y no causa un problema la reintervencidn no es necesaria, suele ser autolimitante.
Estas dos complicaciones son las mas frecuentes y el motivo por el cual tras un
abordaje tordcico colocamos un drenaje cavitario de rutina, esta actuaciéon nos
permite diagnosticar la complicacién con facilidad y controlarla en la mayoria de
ocasiones.

Pericardio

Los procedimientos mas frecuentes realizados sobre el pericardio son las
pericardiectomias (subtotal o ventana pericardica). Ambas pueden ser realizadas por
toracoscopia y cirugia abierta. Tras haber drenado el pericardio y liberado el corazdn,
el pericardio debe enviarse a histopatologia. El tumor pericardico mas comun es el
mesotelioma que junto con la efusion idiopatica y las masas atriales son las principales
causas de efusidn pericardica. La pericardicetomia se considera Unicamente paliativa
en todos los casos ayudando a descomprimir el corazén y permitir una correcta
contractibilidad.

Pericardiectomia subtotal o subfrénica

La pericardiectomia subtotal se lleva a cabo principalmente mediante esternotomia
media, también por toracotomia intercostal derecha o por abordaje toracoscépico,
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normalmente paraxifoideo-transdiafragmatico. Se realiza ventralmente a los nervios

frénicos, extendiéndose alrededor de la vena cava y realizando una incisién
perpendicular a estd desde la base al apex del corazon. El corazén es elevado para
continuar la incisién en el lado opuesto, ventral al nervio frénico. Para su excisién total
se deberd disecar del ligamento esternopericardico mediante electrocauterio. El
pericardio serd enviado siempre a histopatologia y en ocasiones puede requerirse su
cultivo y antibiograma.

Ventana pericdrdica

La ventana pericardica es una pericardiectomia parcial que hoy en dia se realiza
mediante toracoscopia en la mayoria de los casos, o por mini-toracotomia intercostal
craneal. Por toracoscopia, si se coloca al paciente en decubito dorsal, se utiliza un
abordaje paraxifoideo transdiafragmatico para la dptica y hay dos opciones para
colocar portales instrumentales. La técnica mas sencilla consiste en colocar un portal a
la derecha y uno en el lado izquierdo de la cavidad tordcica. La triangulacién se respeta
con este abordaje. La otra técnica consiste en colocar los dos portales de instrumentos
en el lado derecho. Con este abordaje, la técnica de triangulacion no es respetada,
pero el mediastino no tiene que ser diseccionado. Como alternativa, se puede realizar
un abordaje intercostal. Es importante poder visualizar la auricula derecha y aorta para
confirmar la ausencia de un tumor de la base del corazén .

Se selecciona el lugar para la ventana pericardica en la superficie craneal del corazén
hacia el dpex. El vértice del corazén cae dorsalmente con el paciente en decubito
dorsal, presentando la superficie craneal del corazdn para el cirujano en vez del apex.
Unas pinzas Babcock o pinzas de agarre con dientes nos valdran para agarrar y elevar
un pliegue de pericardio, y las tijeras Metzenbaum se utilizan para incision en el
pliegue y para la penetracion inicial del pericardio. Este procedimiento también puede
realizar mediante el uso de selladores vasculares. Las pinzas se reposicionan para
levantar un margen de la incision pericdrdica inicial. Se retira mediante succion el
exceso de liquido pericardico que no haya sido previamente evacuado. La incisidon se
extiende con electrocauterio o un dispositivo sellador vascular para eliminar un
segmento de pericardio, teniendo cuidado de no daiiar los nervios frénicos, el corazon,
los pulmones o los grandes vasos. No hay datos cientificos para definir la cantidad de
pericardio que se ha de retirar en una pericardiectomia parcial. La parte eliminada
debe ser lo suficientemente grande como para evitar el cierre del defecto y lo
suficientemente pequeiio como para impedir la herniacién del corazén a través de la
ventana. Se recomienda una ventana de un tamafio de una moneda de 2 euros o
aproximadamente 3cm x 3cm segun tamafio del paciente. La muestra de pericardio se
extrae de la cavidad tordcica a través de uno de los portales quirdrgicos y se
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comprueba el tamaifo. Tras realizar la ventana pericardica, se realiza una

pericardioscopia para visualizar el interior del pericardio en busca de signos de
mesotelioma ademds de evaluar la auricula derecha y la aorta. Por lo general, un
endoscopio angulado de 30 grados se prefiere para inspeccionar la aorta.

Corazon

Una gran variedad de neoplasias cardiacas intramurales e intracavitarias han sido
descritas en el perro, incluyendo el hemangiosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma,
rabdomiosarcoma, carcinoma tiroideo ectdpico, fibroma, mixosarcoma vy
guemodectoma. El linfosarcoma y neoplasias metastaticas son las mas frecuentes en la
especie felina. Las intervenciones mas frecuentemente asociadas a neoplasias
cardiacas son la pericardiectomia subtotal, al igual que la ventana pericardica, escision
de masas en base cardiaca y en la auricula derecha.

El hemangiosarcoma localizado en el apéndice del atrio derecho es el tumor cardiaco
mas comun en perros. El signo clinico mas comun en el momento de presentacion es
un taponamiento cardiaco agudo como resultado de una hemorragia intrapericardica.
La ecocardiografia es la prueba diagndstica de elecciéon que confirma la efusién
pericardica y en ocasiones muestra la masa en el atrio derecho. Sin embargo, hasta un
50% de las masas pueden no ser diagnosticadas durante la ecocardiografia siendo el
falso negativo mayor si se realiza la ecocardiografia sin presencia de liquido
pericardico. La pericardiocentesis aliviara temporalmente el taponamiento agudo y los
signos clinicos asociados. La escision de la masa en el atrio derecho si es posible y la
pericardiectomia subtotal se consideraran en ciertos casos el tratamiento de eleccién
con un objetivo paliativo. La media de supervivencia tras la escisiéon del
hemangiosarcoma sin terapia adyuvante es de aproximadamente 4 meses. La
supervivencia se extiende en perros con terapia adyuvante (quimioterapia) y margenes
quirurgicos limpios. La pericardiectomia sin excision de la masa no prolonga la
supervivencia, sélo palia los signos clinicos.

La escision del tumor en atrio derecho se lleva a cabo mediante esternotomia media y
también se ha descrito por toracoscopia. La evaluacion mediante toracoscopia previa
al abordaje abierto ha, mostrado resultados superiores a la ecocardiografia a la hora
de evaluar la presencia y resectabilidad de la masa atrial. El apéndice atrial es
clampado con unos forceps vasculares tipo Satinsky tratando de conseguir margen
tumoral limpio y posteriormente el apéndice tumoral es resecado. La incision de la
reseccion atrial se cierra con un patrén de sutura combinado colchonero continuo el
extremo con patrén simple continud. Es aconsejable el uso de grapadoras automaticas
vasculares para este procedimiento. La pericardiectomia subtotal se realizard del modo
anteriormente descrito. A modo preventivo, en cirugia cardiaca se aconseja la
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colocacién de torniquetes de Rummel en los grandes vasos para el cierre completo

vascular en caso de hemorragia masiva aguda.

En cuanto a los tumores de base cardiaca, quemodectomas, carcinomas ectdpicos
tiroideos o paratiroideos y tumores del cuerpo aédrtico, el 80% lo conforman los
guemodectomas. Las razas Béxer, Buldog inglés y Boston terrier son las mas afectadas.
Son de crecimiento lento e invasion local moderada. Inicialmente desplazan
estructuras cardiacas sin efectos adversos sobre la funcionalidad cardiaca. Si mas tarde
crecen, incluso dentro de estas estructuras cardiacas, pueden provocar obstruccion del
flujo sanguineo y fallo cardiaco. También pueden causar efusion pericardica. Aunque
los tumores de pequeiio tamano pueden ser retirados quirdrgicamente, el tratamiento
de estos tumores no es quirargico. La pericardiectomia prolonga la supervivencia en
perros con tumores de cuerpo adrticoy base cardiaca, con o sin efusién pericardica y
se considera tratamiento paliativo si la efusién estd presente.

Pared toracica

Los tumores de la pared tordcica pueden originarse en cualquier elemento que la
conforma. La agresividad quirdrgica necesaria y el grado de reconstruccidon
consecuente dependera de la naturaleza del tumor al que nos enfrentemos. Su origen
histoldgico, el grado, la invasion, el tamafio y en definitiva su comportamiento
bioldgico serdn factores importantes a la hora de evaluar nuestro paciente. Muchos de
los tumores de la pared tordcica son malignos. Los mas comunes son: condrosarcoma,
osteosarcoma y fibrosarcoma. Otros descritos, aunque menos frecuentes son los
hemangiopericitomas, tumores de vaina periférica o schwannoma maligno. Los
tumores cutaneos o subcutaneos como el mastocitoma o el hemangiosarcoma se han
descrito, pero es menos comun que produzcan una afectacién completa de la pared
tordcica como tal. En el diafragma se han resecado tumores como mesoteliomas
solitarios o tumor de vaina periférica.

El motivo de presentacidén de estos pacientes es en la mayoria de los casos debido a
una masa tordcica que protruye o por problemas respiratorios asociados a la
compresion de las estructuras intratoracicas y a la reduccidn del espacio intratoracico
ocupado por la masa o por efusién pleural.

El diagndstico por imagen (TAC) es fundamental en estos casos. En radiografias, la
efusion pleural puede ocultar las masas con crecimiento intratoracico y en la mayoria
de las ocasiones Unicamente nos ayuda a conseguir un diagnéstico superficial sin
aportar la suficiente informacion para la planificacion quirdrgica. La ecografia puede
ayudar, sobre todo para tomar muestras, pero como ya sabemos no es una prueba de
eleccién para el diagndstico de patologias toracicas ya que debido a la presencia de
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aire en térax su utilidad queda muy limitada. El TAC es considerado la prueba de

imagen de eleccion ya que nos aporta informacidn sobre la localizacidén exacta de la
masa, su grado extensién e invasion tisular y su relacién con los tejidos circundantes
(principalmente intratoracicos). De este modo, nos permite evaluar los margenes
quirurgicos, la presencia o sospecha de invasion o adherencias pulmonares y/o
pericardicas (menos frecuente) sin olvidar la evaluacién con mayor sensibilidad de las
posibles metastasis. En resumen, es nuestra mejor arma diagndstica para una correcta
planificacidon quirdrgica. Tras identificar el tumor, se debe realizar una biopsia para
caracterizar el tipo de tumor y planificar la cirugia, asi como para determinar la
necesidad de una terapia adyuvante. Se deben evaluar los linfonodos regionales como
el axilar y esternal. La escisién quirdrgica esta especialmente indicada para todos los
sarcomas de tejidos blandos y condrosarcomas resecable debido a su baja tasa de
metastasis. Los osteosarcomas y hemangiosarcomas tienen tasas de metastasis
mayores y en el caso de los ultimos mayor probabilidad de complicaciones locales.
Independientemente de ello, deben ser controlados localmente e intervenidos si es
factible. Normalmente en estos ultimos, la expectativa quirdrgica es paliativa para
evitar las complicaciones secundarias de una masa tordcica (protrusién lateral,
ulceracién, compresidn de estructuras vitales), disminuir el dolor y/o la posible efusion
pleural. Como terapia adyuvante, la quimioterapia se ha demostrado que incrementa
el tiempo de supervivencia para osteosarcomas y hemangiosarcomas. La vida media
de los condrosarcomas es de unos 3200 dias, de los osteosarcomas unos 162 dias y de
los fibrosarcomas unos 250 dias.

La reseccion recomendada en la mayoria de tumores de la pared tordcica es “en
blogue” con 3 cm de margen lateral y espesor completo. Para retirar secciones de
térax se recomienda quitar una costilla craneal y una caudal sin afectaciéon como
minimo. Se pueden retirar hasta 6-7 costillas completas sin repercusiones. Si ha de
reseccionarse alguna porcién de esternén, deberan ligarse las arterias y venas
tordcicas internas. En ocasiones durante la reseccidn se observan adherencias o
invasién pulmonar y/o pericardica. En estos casos las lobectomias pulmonares
parciales y/o pericardiectomias estan indicadas, manteniendo la region adherida o
invadida pegada al tumor y realizando la reseccion del 6rgano afectado a una distancia
tumoral prudencial de 1-2 cm.

Técnicas de reconstruccion de la pared tordcica.

En ocasiones tras la reseccion de un tumor de pared tordcica la reconstruccion
necesaria puede ser muy amplia al igual que lo ha sido la reseccién. El objetivo es
restaurar la integridad del espacio pleural y mantener la presién negativa. Para el
cierre de la pared toracica se pueden utilizar técnicas de reconstruccion como los
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colgajos musculares, musculo-cutaneos o productos comerciales de reconstruccién

(mayas o injertos bioldgicos). Mi recomendacién personal es la utilizacion de
reconstruccién autdloga siempre que sea posible, ya que cualquier reconstruccién
usando material autélogo provoca menos reaccién, menos riesgo de infeccion y menos
complicaciones postoperatorias. Los musculos que comunmente se utilizan para la
reconstruccién son: el gran dorsal, el recto abdominal, el oblicuo externo del
abdomen, el transverso del abdomen y el diafragma mediante la técnica de avance
diafragmatico. Para la regidon esternal se utilizan los musculos pectorales. El objetivo
del colgajo muscular es que sea del espesor adecuado, cubra el defecto con la minima
tension posible y que su funcién original pueda ser reemplazada por otros musculos.
Los defectos en las costillas caudales se pueden reconstruir por avance del diafragma,
los grandes defectos requieren un avance amplio, en estos casos pueden llegar a
realizarse lobectomias pulmonares debido a la reduccion de la cavidad toracica. El uso
del omento y el cierre abdominal posterior resulta de gran ayuda para la cicatrizacion
regional.

Una de las técnicas mas frecuentes y versatiles para el cierre en estos defectos tras la
cirugia, es el uso del gran del dorsal si no esta afectado por el tumor.

Su rotacion se realiza normalmente hacia ventro-caudal manteniendo la
vascularizacion craneal (arteria y vena toracodorsal) intacta y desinsertando el gran
dorsal de los procesos espinosos vertebrales dorsales. Posteriormente tras la rotacién
se realiza la fijacidon del musculo a la musculatura de los bordes del defecto mediante
suturas de gran calibre. Para ello se colocan todas las suturas pre-situadas
previamente al cierre completo. El uso de suturas de absorcién lenta tipo
polidioxanona de un calibre entre 2/0-1 USP es lo mas frecuente segun el tamafio del
paciente.

Rara vez se crea un defecto cutdneo que no se pueda cerrar en una incision simple. Se
colocara siempre un drenaje tordcico puesto que la mayor complicacion postquirdrgica
es la efusién pleural y se evaluara la colocacién de un drenaje de herida subcutaneo.
Una buena analgesia multimodal equilibrada perioperatoria es muy importante.
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