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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Las toracotomias axilares estan entre las mas descritas y modificadas en la historia
Recibido: 18 de abril de 2019 de la cirugia. A pesar del sostenido desarrollo de la cirugia toracica video-asistida,
Aceptado: 30 de mayo de 2019 es ineludible el protagonismo de las toracotomias cldsicas en la practica quirtrgica

actual, en especial cuando no estan disponibles las opciones minimamente invasi-
vas. La toracotomia axilar vertical posterior extendida, surgié hace casi 30 afnos a
partir de la introduccién de innovadoras modificaciones a incisiones toracicas
axilares previamente descritas. Una extensa revisién bibliografica permite afirmar
que nunca antes ha sido informada una toracotomia axilar que contenga al uni-
sono todas las caracteristicas distintivas que la que ahora se presenta. Se discuten
sus principales ventajas en relacién con la disminucién del tiempo operatorio y de
las complicaciones durante y después de la cirugia.
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Extended posterior vertical axillary thoracotomy

ABSTRACT

Axillary thoracotomies are among the most described and modified in the history
of surgery. Despite the sustained development of video-assisted thoracic surgery,
the role of classic thoracotomies in current surgical practice is unavoidable, espe-
cially when minimally invasive options are not available. Extended posterior ver-
tical axillary thoracotomy emerged almost 30 years ago from the introduction of
innovative modifications to axillary thoracic incisions previously described. An
extensive literature review makes it possible to affirm that an axillary thoracoto-
my, which contains all the distinctive features that the one presented herein, has
never been reported before. Its main advantages are discussed in relation to the
decrease in the operating time and complications during and after surgery.
Keywords: Thoracotomy, Thoracic Surgery, Abscess, Lung, Pneumonectomy
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res debe situarse alrededor de 23 siglos antes del
momento oficialmente reconocido por la historia
médica contemporanea.

La practica de las toracotomias verticales en dife-
rentes localizaciones de la region axilar ha respon-
dido siempre a la necesidad y conveniencia de los
cirujanos. Cuando el 7 de octubre de 1893, el esta-
dounidense George Ryerson Fowler comunic6é —por
primera vez en la historia de la medicina moderna-
un abordaje a la cavidad toracica en esa localizacién
anatémica, para decorticar un empiema croénico,
precisé involucrar en su incisién eliptica el seno de
drenaje de una fistula pleurocutinea’. En 1942 Eu-
genio Morelli, para toracoplastias superiores, co-
menz6 a practicar una incisién recta longitudinal
(vertical)’, presumiblemente con el objetivo de dis-
minuir el tiempo parietal de las toracotomias pre-
viamente descritas. Seis afos después, Sir Denis
John Wolko Browne describié, posiblemente, la
Unica toracotomia axilar vertical posterior que pue-
de encontrarse en los libros de cirugia, de tamafo
mediano, pero aparentemente conveniente para el
abordaje a determinados 6rganos del mediastino
posterior3. Finalmente en la década de 1970, Hurtado
Hoyo4, Baeza y Foster5, entre otros, describieron
otros abordajes laterales verticales cuya diferencia
fundamental radicaba en la extensién de la herida
quirurgica.

Entre 1992 y 1995 el autor principal de este articu-
lo ide6 y perfeccioné un abordaje vertical a la cavi-
dad toracica fundamentado en la introduccién de
varias modificaciones a toracotomias axilares longi-
tudinales previamente descritas. Hasta la fecha, cer-
ca de 2000 pacientes han sido intervenidos a través
de esta incisién, que ha permitido tratar un sinnu-
mero de afecciones toracicas y mediastinales. Des-
pués de casi tres décadas de experiencia, un andalisis
profundo de las descripciones clasicas de incisiones
homologas, permite aseverar que la toracotomia
axilar posterior vertical extendida presenta caracte-
risticas distintivas, que la convierten en un innova-
dor método de abordaje a la cavidad pleural, con
multiples ventajas cuando se compara con otras
incisiones toracicas.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica que se presenta puede realizarse en prac-
ticamente cualquier paciente en el que se necesite el
abordaje electivo o de urgencia a cualquier 6rgano
de la cavidad toracica ipsilateral y a algunos proce-
sos patolégicos del mediastino.

Sus caracteristicas mas distintivas radican en el
desarrollo de una incisién vertical de tamarfo varia-
ble (mayor que la mediana de Browne y menos am-

Fig. 1. Caracteristicas anatomicas superficiales de la incision. A. Localizacién de la incision en la linea
axilar posterior. B. Resultado estético de una toracotomia axilar posterior vertical extendida de
aproximadamente 15 cm de longitud, al afo de la cirugia.
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plia que la de Hoyo, en dependencia
de la talla del paciente), ejecutada en
la linea axilar posterior, que al tomar
como referencia el borde anterior del
musculo dorsal ancho, facilita la orien-
taciéon anatémica del cirujano (Fig. 1
y Fig. 2). En la fase parietal no se
construye ningdn tipo de colgajo ni se
resecan, cortan o desperiostizan costi-
llas.

La posiciéon y preparacién del pa-
ciente es la habitualmente empleada
en las toracotomias axilares longitudi-
nales. La incision de piel se extiende
desde el borde del vello axilar hasta el
9 arco costal. Se profundiza por pla-
nos, sin desarrollo de colgajos cuta-
neos o musculares. Ligados los vasos del misculo
serrato, se toma ese punto como referencia para
penetrar en sus fibras mediante diseccién roma has-
ta acceder y abrir el 5° espacio intercostal (Fig. 3),
mediante la desinsercién de las fibras de sus muscu-
los a lo largo del borde superior de la 62 costilla.

Un detalle técnico a destacar consiste en la im-
portancia de hacer coincidir la colocacién de los
separadores costales y la abertura del campo qui-
rirgico con una 6ptima relajacién muscular del pa-
ciente, lo cual requiere un trabajo coordinado con el
anestesiologo. Esta maniobra disminuye considera-
blemente la incidencia de fracturas costales y auna-
da a la habitual colocacién de almohadillas de gaza
sobre las partes Gseas, también contribuye a evitar
lesiones del paquete vasculo-nervioso subcostal

(Fig. 4).

i

Fig. 2. El borde anterior del musculo dorsal ancho es empleado como
marca anatémica, tanto para la incision en piel como para el abordaje al
espacio intercostal.

Concluida la cirugia se cierra la cavidad toracica
de la forma habitual con la particularidad de que no
se necesita aproximador costal para anudar los pun-
tos pericostales, pues la integridad de las capas
musculares, que practicamente no fue modificada,
facilita ampliamente el cierre del espacio intercostal.
Esta técnica no necesita la colocacién de drenajes
submusculares al haberse prescindido de la cons-
truccién de los amplios colgajos descritos en los
abordajes clasicos.

DISCUSION

Una caracteristica comtun a la mayoria de las toraco-
tomias, y en especial a las conservadoras de muscu-
los, radica en la realizacién de colgajos musculares

Fig. 3. Detalles técnicos de la toracotomia axilar posterior vertical extendida. A. El sitio de division (entre ligaduras) de los
vasos del musculo serrato, indica la localizacion para entrar en la cavidad toracica. B. Apertura del espacio intercostal después
de cortar (con electrocauterizador) la insercién superficial de sus musculos.
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Fig. 4. Un estado éptimo de relajacion muscular, el
almohadillado de las costillas y la colocacion de dos
separadores costales, permiten un amplio campo
operatorio para acceder a practicamente cualquier
estructura intratorécica.

o dérmicos de mayor o menor extensién, que permi-
ten la movilidad requerida para la retraccién de los
musculos’ y facilitan una apertura mecanicamente
menos traumatica del espacio intercostal escogido
para acceder a la cavidad toracica’. Asi, la légica
parece sefalar que el motivo por el cual la mayoria
de las toracotomias axilares verticales han sido des-
critas en la vecindad de la linea media, radica en
que la ventajosa realizacion de la incision equidis-
tante a la columna vertebral y al esternén, facilitaria
el desarrollo de colgajos homogéneos en ambas
direcciones.

La técnica que se presenta, al prescindir de la
construccion de colgajos no necesita enmarcarse en
la linea axilar media; se hace la incisiéon en la linea
posterior, y se toma como referencia anatémica el
borde anterior del musculo dorsal ancho. Debe re-
cordarse que la incisién en la linea axilar posterior
ofrece cuantiosas ventajas estéticas en relacién con
las situadas en regiones mas anteriores’.

Ademas, en los iltimos afios, un creciente grupo
de enfermosg’g, que han sido beneficiados mediante

este abordaje, es el de pacientes operados previa-
mente de cirugia de revascularizacién miocardica,
con ulterior indicacion de cirugia tordcica por una u
otra causa, generalmente oncolégica. En esos casos,
la entrada a través de la linea axilar posterior permi-
te evitar los inconvenientes causados por injertos
permeables de la arteria mamaria interna o por los
cambios anatémicos, en la regi6on antero-lateral,
propios de una cavidad pleural previamente que-
brantada y puncionada durante la cirugia cardiovas-
cular.

La experiencia de los autores ha mostrado que
incisiones con longitudes entre 15 y 20 cm son sufi-
cientes para conseguir los objetivos quirtrgicos
propuestos en la mayoria de los pacientes. El logro
de una relajacién muscular mas profunda durante la
colocacién y abertura de los separadores costales,
es un elemento sumamente importante, pues ade-
mas de evadir el riesgo de las consabidas lesiones
esqueléticas en esta fase de la cirugiaw, que casi
ineludiblemente redundan en dolor postoperato-
rio'! , permite expandir ampliamente el espacio
intercostal y crear un campo operatorio con sufi-
ciente dimensién para facilitar las maniobras de los
cirujanos durante la fase hiliar.

La realizacién de los colgajos musculares o dér-
micos es indudablemente uno de los momentos mas
importantes y complejos de la mayoria de las tora-
cotomias. Despojar parcialmente a la caja toracica
de la armazon muscular que la une y protege, ob-
viamente facilita la movilidad de las costillas y la
apertura de los espacios intercostales, pero a expen-
sas de un mayor tiempo quirtrgico, mas consumo
de hemoderivados y riesgo de complicaciones post-
operatorias a nivel del sitio quirl’lrgicow.

Por este motivo, se considera como la caracteris-
tica mas distintiva de esta técnica —ademas del
abordaje a través de la linea axilar posterior-
desechar la confeccién de los amplios colgajos mus-
culares que caracterizan a practicamente todas las
toracotomias axilares clasicas, lo cual ha permitido
disminuir considerablemente la duracién de la ope-
raciéon y mostrar cifras despreciables de morbilidad
relacionada con la pared toracica y con el empleo
de transfusiones sanguineas; aspectos que constitu-
yen el tema de otra publicacién. Independientemen-
te del tiempo empleado en la fase hiliar (relacionado
con la complejidad de la cirugia), la demora tanto en
la preparacién de la entrada a la cavidad (colgajos),
como en la colocacién del drenaje submuscular,
inevitablemente prolonga la duracién total de inter-
venciones similares, cuando se comparan con las
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nuestras.

La disminucién del tiempo quirdrgico en cirugia
tordcica es de suma importancia en la evolucién
perioperatoria del paciente. Se ha demostrado una
relacion de causalidad entre duracion de la cirugia y
la aparicion de complicaciones trans o posoperato-
rias, en particular las relacionadas con arritmias
cardiacas”, empleo de hemoderivados, tiempos
prolongados de ventilacién mecanica® y de aboli-
cion de los mecanismos naturales de proteccién de
los pulmones y la via aérea, entre otras.

El cierre de la incisién es también un momento
importante en las toracotomias, puesto que la habi-
lidad del cirujano en esa fase permitird disminuir la
duracién de la intervencién'. Evadir los colgajos
posibilitard conservar la mayor parte de la integri-
dad anatémica muscular en la regién, lo que facilita-
ra el cierre natural del espacio intercostal sin nece-
sidad de emplear aproximadores costales, que pue-
den danar el paquete vasculo-nervioso intercostal.
La lesién de los nervios intercostales es una de las
principales causas de dolor postoperatorio en ciru-
gia toracica', que —a su vez— es un elemento etiopa-
togénico de primordial importancia en el desarrollo
de complicaciones respiratorias en este periodols, al
disminuir la profundidad de la respiracién y reducir
la capacidad de toser, lo que aumenta exponencial-
mente el riesgo de atelectasias y neumonia’.

A diferencia de otras toracotomias conservadoras
de mﬁsculoszo’m, al ser casi nulas las posibilidades
de seromas y hematomas en los planos submuscula-
res, se evita la necesidad de colocar drenajes o la
aspiracién posoperatoria, lo que favorecerd una
recuperacion mas precoz del paciente y disminuira
el riesgo de infecciones (abscesos en el sitio quirtr-
gico), retencién de cuerpos extraios y fistulas (im-
portantes en pacientes oncolégicos con radioterapia
previa)zz, entre otras complicacione523. Todo lo cual
se verd reflejado en una menor estadia hospitalaria.

CONCLUSIONES

La toracotomia axilar posterior vertical extendida,
altamente conservadora de la anatomia toracica, al
respetar la integridad de planos musculares y esque-
léticos, permite aumentar las bondades de las inci-
siones laterales longitudinales y disminuir de mane-
ra considerable la incidencia de complicaciones
relacionadas con el abordaje quirtrgico. En escena-
rios donde el acceso a la cirugia video-asistida es
restringido, serd bien recibido cualquier esfuerzo

por optimizar la ejecucion de las toracotomias abier-
tas. Los resultados de casi 30 afos de practica qui-
rirgica, permiten ahora poder compartir la expe-
riencia obtenida, con la seguridad de que esta técni-
ca contribuird enormemente a la mejoria de la cali-
dad de vida de los pacientes con afecciones quirtr-
gicas del térax.
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RESUMEN

Las toracotomias axilares estan entre las mds descritas y modificadas en la historia
de la cirugia. A pesar del sostenido desarrollo de la cirugia tordcica video-asistida,
es ineludible el protagonismo de las toracotomias clasicas en la prdctica quirdrgica
actual, en especial cuando no estan disponibles las opciones minimamente invasi-
vas. La toracotomia axilar vertical posterior extendida, surgio hace casi 30 aiios a
partir de la introduccion de innovadoras modificaciones a incisiones tordcicas
axilares previamente descritas. Una extensa revision bibliografica permite afirmar
que nunca antes ha sido informada una toracotomia axilar que contenga al uni-
sono todas las caracteristicas distintivas que la que ahora se presenta. Se discuten
sus principales ventajas en relacion con la disminucion del tiempo operatorio y de
las complicaciones durante y después de la cirugia.

Palabras clave: Toracotomia, Cirugia Tordcica, Absceso, Pulmones, Neumonec-
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ries before the moment officially recognized by con-
temporary medical history.

Vertical thoracotomies in different areas of the
axillary region have always responded to the need
and convenience of surgeons. When the American
George Ryerson Fowler on October 7, 1893 reported
(for the first time in the history of modern medicine)
an approach to the thoracic cavity in that anatomical
location, in order to decorticate a chronic empyema,
he needed to involve the drainage sinus of a pleu-
rocutaneous fistula in his elliptical incision”. Eugenio
Morelli in 1942 began to use a straight, longitudinal
(vertical) incision to perform upper thoracoplastiesB,
presumably with the aim of reducing the parietal
time of the previously described thoracotomies. Six
years later, Sir Denis John Wolko Browne may have
described, the only medium-sized posterior vertical
axillary thoracotomy that can be found in surgical
books, but seemingly convenient to approach some
specific organs of the posterior mediastinum®. Final-
ly, in the 1970s, Hurtado Hoyo4, Baeza and Foster5,
among others, described other vertical lateral ap-
proaches that basically differed in the extent of the
surgical wound.

Between 1992 and 1995 the main author of this ar-
ticle devised and perfected a vertical approach to
the thoracic cavity by introducing several modifica-
tions to previously described longitudinal axillary

thoracotomies. To date, nearly 2000 patients have
been operated through this incision, which has al-
lowed for successful treatment of countless thoracic
and mediastinal conditions. After almost three dec-
ades of experience, an in-depth analysis of the clas-
sic descriptions of homologous incisions, allows us
to assert that extended posterior vertical axillary
thoracotomy presents distinctive characteristics,
which make it an innovative method of approaching
the pleural cavity, with a myriad of advantages when
compared to other thoracic incisions.

SURGICAL TECHNIQUE

The technique presented here can be performed in
almost any patient in whom elective or emergency
approach to any organ of the ipsilateral thoracic
cavity and to some pathological processes of the
mediastinum may be required.

Its distinctive feature is the performance of a var-
iable size-vertical incision (larger than Browne's
median and narrower than Hoyo's, depending on
the patient's height), along the posterior axillary line
which taking the anterior edge of the /Jatissimus dorsi
muscle as a reference, facilitates the surgeon's ana-
tomical orientation (Fig. 1 and Fig. 2). In the parie-
tal stage no type of myocutaneous flap is performed,

Fig. 1. Surface anatomical features of the incision. A. Location of the incision in the posterior axillary
line. B. Aesthetic result of a nearly 15 cm length-extended posterior vertical axillary thoracotomy
one year after surgery.
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nor are ribs resected, cut or deperios-
tized.

Patient positioning and preparation
are the standards for longitudinal axil-
lary thoracotomies. The skin incision
extends from the edge of the axillary
hair to the 9th costal arch; deepening
in layers, and without developing skin
or muscle flaps. Once the serratus
muscle vessels have been ligated, this
point is taken as a reference to pene-
trate its fibers by blunt dissection until
the 5th intercostal space is accessed
and opened (Fig. 3) by disinserting
the fibers of its muscles along the up-
per edge of the 6th rib.

It is extremely important that the
placement of rib spreaders and the opening of the
surgical field coincide with optimal muscle relaxa-
tion of the patient, which requires coordinated work
with the anesthesiologist. This procedure consider-
ably reduces the incidence of rib fractures and, to-
gether with the usual placement of gauze pads on
the bone, also helps prevent injury to the intercostal
neurovascular bundle (Fig. 4).

When surgery has been completed, the thoracic
cavity is routinely closed but without the use of a rib
contractor to knot the pericostal stitches, since the
integrity of the muscular layers, which was practical-
ly not modified, greatly facilitates the closure of the
intercostal space. This technique does not require
submuscular drains at all since the large myocuta-
neous flaps, described in the classical approaches,
were unnecessary.

Fig. 3. Technical details of the extended vertical posterior axillary thoracotomy. A. The site of division (between ligatures) of

Fig. 2. The anterior border of the broad dorsal muscle is used as an ana-
tomical mark for both skin incision and intercostal space approach.

DISCUSSION

A common feature of most thoracotomies, and espe-
cially muscle sparing ones, is the creation of muscle
or skin flaps of greater or lesser extension, which
allow the mobility required for muscle retraction’
and facilitate a less traumatic mechanical opening of
the intercostal space chosen to access the chest
cavity7. Thus, logic seems to indicate that most ver-
tical axillary thoracotomies have been described in
the vicinity of the midline simply because such con-
venient performance of the equidistant incision to
the spine and sternum may facilitate the develop-
ment of homogeneous flaps in both directions.

Our technique does not require myocutaneous
flaps, therefore it does not need to run along the

the serratus muscle vessels, indicates the location to access the chest cavity. B. Opening of the intercostal space after cutting
(with electrocautery) the superficial insertion of its muscles.
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Fig. 4. Optimal state of muscle relaxation, padded
ribs and placement of two rib spreaders, allow for a
wide operating field to access practically any
intrathoracic structure.

midaxillary line. The incision is performed in the
posterior line, taking the anterior border of the
broad dorsal muscle as an anatomical reference. It
should be remembered that the incision in the pos-
terior axillary line offers considerable aesthetic ad-
vantages when compared to those located in more
anterior regionss.

Furthermore, in recent years, a growing group of
patientss’g, with previous coronary artery bypass
grafting with subsequent indication of thoracic sur-
gery for generally one or another oncological cause,
have been quite benefited from this type of surgical
approach. In these cases, access through the poste-
rior axillary line allows avoiding the inconvenience
caused by patent grafts of the internal mammary
artery or by anatomical changes in the antero-lateral
region, typical of a previously broken and punctured
pleural cavity during cardiovascular surgery.

The authors' experience has shown that incisions
between 15 and 20 cm long are enough to achieve
the desired surgical goals in most patients. Achiev-
ing deeper muscle relaxation during the placement

and opening of rib spreaders is a pivotal element
since it not only reduces the risk of known skeletal
injuries in this surgical phase'’, which in the vast
majorit2y of cases brings about further postoperative
pain“’1 , but also allows for ample expansion of the
intercostal space and the creation of a surgical field
long enough to facilitate the maneuvers of surgeons
during the hilar phase.

Muscle or dermal flaps construction is undoubt-
edly one of the most important and complex mo-
ments in most thoracotomies. Partially removing the
muscle framework that protects and holds the rib-
cage together obviously facilitates the mobility of the
ribs and the opening of intercostal spaces, but cer-
tainly implies a longer surgical time, more consump-
tion of blood products and risk of postoperative
complications at the addressed surgical site'’.

For this reason, discarding the wide muscle flap
construction —so characteristic of almost all classic
axillary thoracotomies—, in addition to posterior axil-
lary line approach, are considered the most distinc-
tive features of this technique. This has made it pos-
sible to considerably reduce the duration of the sur-
gery and show negligible figures of chest wall-related
morbidity and use of blood transfusions; aspects that
constitute the subject of further publications.

Apart from the time spent in the hilar stage (re-
lated to the complexity of the surgery), the delay
both in preparing the entrance to the cavity (flaps),
and in placing the submuscular drainage, inevitably
prolongs the total duration of similar interventions,
when compared to ours.

The reduction of surgical time in thoracic surgery
is of great importance in the perioperative outcome
of the patient. A causal relationship between the
duration of surgery and the appearance of trans or
postoperative complications has been demonstrat-
ed, particularly those related to cardiac arrhythmi-
aslg, the use of blood products“, prolonged mechan-
ical ventilation times"™ and the abolition of natural
lung/airway protection mechanisms, among others.

Incision closure is also an important moment in
thoracotomies since the ability of the surgeon in this
phase will reduce the duration of the intervention'®.
Avoiding flaps will make it possible to preserve most
of the muscular anatomical integrity in the region,
thus facilitating natural closure of the intercostal
space without the need for rib contractors, which
may damage the intercostal neurovascular bundle.
The intercostal nerve injury is one of the main caus-
es of postthoracotomy pain17 which, in turn, is a
major etiopathogenic element in the development of
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respiratory complications over this periodls, since it
decreases the depth of breathing and reduces the
ability to cough, which dramatically increases the
risk of atelectasis and pneumoniaw.

Unlike other muscle sparing thoracotomies™”?",
the possibilities of seromas and hematomas in the
submuscular planes are practically non-existent,
thus avoiding the need for drainage or postoperative
aspiration and consequently favoring a faster recov-
ery of the patient and decreasing the risk of infec-
tions (abscesses at the surgical site), foreign body
retention and fistulas (important in cancer patients
with previous radiotherapy)zz, among other compli-
cations™; All of which obviously leads to a shorter
hospital stay.

CONCLUSIONS

The extended posterior vertical axillary thoracoto-
my, highly conservative of the thoracic anatomy,
respects the integrity of the muscular and skeletal
planes, which allows to increase the benefits of the
longitudinal lateral incisions and considerably re-
duce the incidence of surgical approach-related
complications. In scenarios where access to video-
assisted surgery is restricted, any effort to optimize
the performance of open thoracotomies will be
warmly received. The results of almost thirty years
of surgical practice, now allow us to share the expe-
rience obtained, being sure that this technique will
help to greatly improve the quality of life of patients
with surgical chest conditions.
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