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TUMORES DEL PASAJE

RESUMEN

Se hace una revision anatémicay se plantea
una clasificacion de los tumores de topografia
cérvico-toracica. Se presentan 11 observacio-
nes, 5 tumores neurogénicos: 2 neurofibromas
de plexo braquial, 1 schwannoma melanocitico
del ganglio estrellado, 1 neurofibrosarcoma del
vago y 1 paraganglioma de mediastino anterior
extendido a cuello. Se incluyen 2 tumores de
Pancoast tratados por doble abordaje,2 tumo-
res recidivados en la axila (mama vy linfoma
hodgkiniano) asi como 2 tumores malignos de
los huesos perimetrales (escapula y manubrio
esternal). Se analizan aspectos anatomo-clini-
cos de las diferentes variedades histoldgicas y
se discuten las posibles vias de acceso a estas
lesiones que ocupan zonas de pasaje,
enfatizandose la importancia de las incisiones
combinadas y destacando la versatilidad de la
cervicotomia transversa.

SUMMARY

It is performed an anatomical review and a
classification of the tumours of cervicothoracic
topography comprising:
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11 observations, 5 neurogenic tumour
schwannoma of the stellate ganglion, 1
neurofibrosarcoma of the vagus and 1 paragan-
glioma of the anterior mediastinum extended to
the neck. Itincludes 2 Pancoasttumours treated
by means of double approach, 2 relapsing
tumors in the axilla (breast an hodgkinian
lymphoma) as well as 2 malignant tumours of
the perimetrical bones (scapula and sternum
manubrium.) It is also made an analysis on the
anatomo-clinical aspects of the different
histological varieties and a discussion about
the possible access routes to these lesions,
which are placed in the passage zone, both
emphasizing the significance of the combined
incisions and stressing the versatility of the
transversal cervicotomy.

TUMORES DEL PASAJE CERVICO
TORACICO

INTRODUCCION

Recuerdo Anatémico. En una visién esque-
matica de la base del cuello (fig.1), encontra-
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mos las siguientes estructuras éseas: 12 vér-
tebra dorsal, escapulas, claviculas y manubrio
esternal. En su conjunto delimitan una amplia
zona de pasaje que es organizada por la 1°
costillay los musculos escalenos que la dividen
en varias regiones. Una mediana o visceral o
pasaje cérvico-mediastinal y otra lateral que
comprende la fosa supraclavicular y parte
inferior de la regién carotidea. En ella se distin-
guen 3 grandes zonas de pasaje: una externa,
o supra-retroclavicular externa (1), o Thoracic
Outlet (2) o regién cérvico-axilar que contiene
el plexo braquial. La interna o supra-
retroclavicular interna, o Thoracic Inlet, o
cérvico-torécica, cerrada por la cipula pleural.
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Finalmente la zona de pasaje mediastino-axilar
que contiene los vaso subclavios.

Clasicacidn. Diversas variedades tumorales
se pueden desarrollar en la region. Excluimos
aquellos originados en el eje visceral (esofago,
timo, traquea vy tiroides) que se estudian en
capitulos definidos de la patologia. Nos ocupa-
remos de los tumores originados en las estruc-
turas de la regién dividiéndolas en dos grandes
grupos: autéctonos y migrados (tabla 1). Los
autdéctonos se originan en estructuras propias
de la region en tanto que el segundo grupo esta
constituido por una variedad de lesiones que
secundariamente pueden invadirla

TABLA N°1
TUMORES CERVICOTORACICOS

2-MIGRADOS

Plexo braquial 2

Vago 1

Tumores de origen nervioso...... Simpatico 1

Frénico 0

Paragangliomas 1
7-AUTOCTONOS Tumores de la 1?2 costilla -0
Tumores de vértice pulmonar -2
Tumores de partes blandas -0

Tumores recidivados axilares -2

Tumores éseos del cingulum -2
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MATERIAL Y METODOS

Nuestra casuistica esta integrada por 11
pacientes. Cinco eran portadores de tumores
de origen nervioso; dos de ellos con tumores
del plexo braquial pertenecian al sexo mascu-
lino, tenian 18 y 32 anos y eran portadores de
la enfermedad de von Recklinghausen (VR).
Ambos presentaban una marcada disminucion
de las masas musculares distales de los miem-
bros superiores derechos (1/3 inferior de ante-
brazo, eminencia tenar, hipotenar e
inateréseos)configurando la clasica mano
simiesca. No se detectaron trastornos objeti-
vos de la sensibilidad y uno de ellos presentaba
un Claude Bernard Horner (CBH). La Rx de
torax y TAC mostraron un tumor del vértice
toracico, que se extendia a la region
supraclavicular. En uno se realizé6 mielografia
que descart6 penetracion intrarraquidea. En el
primer paciente operado en agosto del 86, se
realizé abordaje toracico exclusivo extirpandose
un tumor originado en D1.

En el segundo operado en mayo del 87, se
utilizé un abordaje posterior para reseccion de
un tumor que afectaba C8, D1. En ambos
casos se trataba de un neurofibroma variedad
plexiforme.

Una paciente de 54 anos portadora de un
schwannoma melanocitico de ganglio estrella-
do, consulté por un sindrome de CBH. La Rx 'y
TAC mostraron un tumor de 4 cm. del vértice
del térax con importante componente cervical
ubicado en la region paravertebral. EI 01/07/
94, se efectud la reseccion por via cervical
exclusiva utilizando unaincision supraclavicular.
Se pudo realizar una reseccion facil no eviden-
ciandose compromiso de estructuras vecinas.

El Unico caso con un sarcoma neurogénico
o schwannoma maligno, era una mujer de 20
afos portadora de enfermedad de Von
Recklinghausen que consulté por dolortoracico
y discreta ingurgitacion yugular. La Rx de T6-
rax, TAC, RM, mostraron un tumor del
mediastino medio y anterior, con invasion ésea
(costilla y clavicula) y venosa, afectando
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subclavia, tronco venoso braquiocefalico dere-
cho y compresion extrinseca de vena cava
superior. En setiembre del 94 se efectué un
doble abordaje (transverso de cuello y
esternotomia media). En la diseccion se produ-
ce un desgarro en la confluencia yugulo-
subclavio, que no pudo ser controlado falle-
ciendo en sala de operaciones.

Finalmente una mujer de 35 afos consulté
por hipertension arterial paroxistica de dificil
control. Los examenes de laboratorio mostra-
ron una elevacién de Noradrenalina. La Rx de
térax, TAC y RM revelaron un tumor posterior
de mediastino posterior con prolongacién cer-
vical. En junio de 1995 se le practicé la resec-
cién de un paraganglioma a través de un abor-
daje combinado cérvico-mediastinal.

Dos hombres de 56 y 61 anos con tumores
de Pancoast, fueron tratados con radioterapia
preoperatoria y posteriormente sometidos a
reseccion en bloque de pulmon, pared toracica
y ganglios regionales utilizando un doble abor-
daje cervical y toracico.

Dos pacientes con tumores recidivados en
la axila; un joven de 18 anos que ingreso6 por
una recidiva axilar ulcerada de un linfoma
hodgkiniano con exposicion del paquete vasculo
nervioso del miembro superior, presentaba
ademas, invasion de las costillas superiores y
difusion dermo-epidérmica a las regiones veci-
nas. Se planificé una desarticulacién del miem-
bro superior ampliada, previa quimioterapia de
rescate. Durante la misma fallece por sepsis. El
segundo caso es una anciana de 89 anos a la
que 3 anos atras se realizé una mastectomia
radical modificada, seguida de hormonoterapia.
Consulté por recidiva axilar iniciandose radio-
terapia que no tolera, agravandose progresiva-
mente las lesiones.

Finalmente incluimos dos casos con
sarcomas 6seos de escapula y manubrio
esternal que fueron tratados mediante desarti-
culacion interescapulotoracica el primero , y
reseccion con plastia parietal (sandwiche de
Marlex-Metil Metacrilato y cobertura de epilén)
en el segundo.
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DISCUSION

Se centrara en los aspectos clinico-patolé-
gicos y abordajes quirurgicos.

Aspectos clinico-patologicos.

Los tumores del plexo braquial constituyen
un localizacion excepcional de los tumores
neurogénicos (3). Ocurren con mayor frecuen-
cia en las raices altas, manifestdndose como
tumores cervicales; y los que se originan en el
sectorinferior(C8,D1) ocupan el pasaje cérvico-
toracico. El compromiso de las dos ultimas
raices del plexo explica la sintomatologia
deficitria que presentaban nuestros enfermos.
Debe recordarse que el nervio mediano esta
formado por un rama externa proveniente de
C7 que generalmente es menos voluminosa e
incluso puede faltar, estando en esos casos el
mediano formado predominantemente o ex-
clusivamente por fibras de C8. En estos casos
la paralisis que afecta al sector inferior del
plexo originara una intensa atrofia de sus terri-
torios. En ninguno de los pacientes se detecta-
ron trastornos objetivos de la sensibilidad. Esta
disociacion de un sindrome de CBH esta dada
por la afeccién concomitante de los rami-co-
municantes grises,que vinculan el plexo con el
simpatico. Por su topografia estos tumores
ocupan el vértice del térax y parte baja del
cuello. El tipo histolégico juega un importante
papel en la conducta terapéutica. Los
schwannomas generalmente pueden ser
enucleados, en tanto que en los neurofibromas
dependera de su variedad anatdémica(4). En
caso de neurofibroma solitario, no asociado a
enf.de VR. de la variedad fusiforme,es posible
la enucleacién. En cambio en la variedad
plexiforme, asociado a la enf. de VR. el sacri-
ficio nervioso es obligatorio. En estos casos
debe plantearse la reparacion nerviosa me-
diante injerto en el mismo acto quirtrgico. Los
sarcomas del plexo braquial generalmente exi-
gen la desarticulacion interescapulo toracica
del miembro (5).
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El schwannoma melanocitico del ganglio
simpatico es muy raro habiéndse descrito has-
ta el momento una docena de casos (6). Se
origina con mayor frecuencia en la cadena
simpatico toracica, en nuestro caso lo hizo en
el ganglio estrellado. Poseen un caracteristico
color marrén oscuro o negro dado por la pre-
sencia de melanina. Este detalle puede plan-
tear su confusion con el melanoma pero los
estudios inmunohistoquimicos y de microscopia
electrénica revelan que el origen de lamelanina
se encuentra en las células de Schwann. Existe
diferencia en el comportamiento bioldgico de
estos schwannomas productores de melanina
con respecto al schwannoma comun, lo que es
confirmado por el hecho de que 7 de los 11
pacientes publicados murieron por recidiva lo-
cal o metastasis a distancia. Tal agresividad
puede ser anticipada cuando el estudio
histolégico revela hipercelularidad, pleo-
morfismo celular, necrosis o invasién capsular
(7), elementos que no estaban presentes en
nuestro paciente. Nuestra paciente el 14/11/96
esta toda sembrada con metastasis mdltiples y
derrame pleural.

Los tumores neurogénicos del vago son
muy raros, deneralmente se trata de
neurofibromas. En el caso que presentamos se
trataba de un neurofibrosarcoma en una pa-
ciente portadora de una enf. de VR. Estos
sarcomas pueden ser primitivos u ocurrir por
transformacién maligna de un neurofibroma, lo
que se observa con bastante frecuencia en
esta facomatosis. Generalmente el tumor infil-
tra las estructuras vecinas, siendo frecuentes
las metastasis a distancia. La infiltraciéon en
nuestro caso afectaba en forma predominante
los huesos de la pared anterior del térax y las
ramas de origen del tronco braquiocefalico
derecho.

El sector extraadrenal del sistema
paraganglionar que integra el grupo APUD,
comprende un conjunto de estructuras que se
relacionan con los ganglios del Sistema Nervio-
so Auténomo. Los tumores originados en este
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sistema reciben el nombre genérico de
paragangliomas y se dividen en 2 grandes
grupos (8). Por wun lado aquellos
bioquimicamente activos, catecolamino-
secretantes, a disposicion seudoglandular,
ubicados en el mediastino posterior en intimo
contacto con la aorta descendente, vinculados
a la cadena simpatica, a los que se denominan
paragangliomas cromafinicos o feocro-
mocitomas. Por otro lado, tumores no
secretantes, originados en cédulas
quimiorreceptoras, localizados en el mediastino
anterior, vinculados a los pares creaneanos IX
y X, a los que se denominan paragangliomas
no cromafinicos o quemodectomas. Estos ulti-
mos se ubican en la ventana aorto-pulmonar, o
por delante de la aorta ascendente, o en el
sector supraadrtico, y siguiendo a los grandes
vasos, ocasionalmente pueden llegar al cuello
como en el caso presentado. Varias publicacio-
nes (9,10), han encontrado quemodectomas
hormonalmente activos y actualmente se sabe
que las células del sistema paraganglionar,
incluso las que actuan como quimiorreceptores,
almacenan catecolaminas.

Los tumores del vértice pulmonar son los
que mas a menudo tiene que resolver el ciruja-
no de térax. Constituye la variedad mas repre-
sentativa de las formas corticoparietales del
CBP. El tumor crece en los angostos confines
del vértice toracico y rapidamente involucra
elementos vecinos: domo pleural. Raices infe-
riores del plexo braquial (D1 siempre, C8 a
veces), nervios intercostales, cadena simpati-
ca, huesos vecinos y tardiamente vasos
subclavios y raices altas del plexo. La infiltra-
cion de dichas estructuras da origen a un
sindrome descrito en nuestro pais por Ricaldoni
en 1918 (11) y posteriormente por Pancoast en
1924 (12).

De los tumores recidivados de la axila, en
todas las series predomina el cancer de mama,
situacion que constituye un importante desafio
terapéutico. Luego de varios intentos de trata-
miento oncolégicos médicos fracasados, la
paciente se enfrenta a la disyuntiva de la des-
articulaciéon. Cuando es aceptada, en nuestro
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medio la exéresis generalmente es realizada
por cirujanos generales, quienes solicitaran la
colaboracion del cirujano toracico cuando la
infiltracion tumoral se extiende muy
proximalmente. Los osteosarcomas de los hue-
sos que componen el hombro, escapula, clavi-
cula corresponden al area traumatolégica. Al
igual que en la recidiva axilar,los cirujanos
toracicos son convocados a participar cuando
la lesion compromete estructuras del pasaje
cérvico-axilar o pared toracica. Dicho de otro
modo, si se plantea una desarticulacion
interescapulotoracica ampliada al térax.

Abordajes quirdrgicos.

Los tumores que se ubican en esta region de
pasaje, pueden ser tratados por abordajes
Unicos o combinados; el cirujano debe estar
preparado para un cambio de tactica si no
puede resolver con seguridad mediante una
sola via de acceso el caso al que se enfrenta.

Dependiendo de la patologia, topografia
lesional, se comenzara por un abordaje cervi-
cal toracico. En caso de tumores malignos es
imprescindible conocer la extensién lesional a
las estructuras adyacentes para planificar el
tipo de reseccion. En este sentido son de
enorme ayuda la TAC,RM y Angiografia para
determinar el grado de compromiso de las
estructuras 6seas, vasculares y nerviosas ve-
cinas.

En los casos de neurofibromas de las raices
inferiores del plexo braquial en intima vincula-
cién con el arco posterior de 12 costilla, el mejor
abordaje es la via toracica alta utilizada en las
toracoplastias. El componente toracico es mo-
vilizado a través de un abordaje de 32 o 4°
espacio y el cervical vinculado a C8, en intima
relacion con la arteria subclavia podra ser
movilizado con seguridad resecando la 12 cos-
tilla. En las lesiones anteriores, la mejor via es
la transversa supraclavicular cervical, que
permite un correcto manejo del sector medio y
distal de los vasos subclavios, asi como llegar
con comodidad hasta la cadena simpatica , por
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la configuracion del orificio superior del térax.
Esta fue la via utilizada en la paciente
portadorade un schwannoma melanocitico del
ganglio estrellado. Ella tiene la ventaja de per-
mitir multiples ampliaciones que pueden ser de
importancia en diferentes situaciones. Puede
prolongarse hacia el sector distal. A la regién
infraclavicular, atravesando la unién de 1/3
externo con 1/3 medio de la clavicula llegando
al surco deltopectoral. Mediante esta amplia-
cion se puede ser usada para remover los 2/3
internos de la clavicula que proporciona un
excelente abordaje cervicotoracoaxilar. Final-
mente puede ser extendida al mediastinoy a la
cavidad pleural.

Las vias combinadas permiten un control
adecuado de los grandes vasos en el estrecho
superior del térax. La mas utilizada es la
esternotomia media con extension cervical a la
region carotidea o supraclavicular. Dicha via
permite un adecuado control de las ramas del
arco aortico, asi como del sistema cava supe-
rior. Es particularmente util en las lesiones
derechas y fue utilizada en dos de nuestros
casos.

Otro abordaje muy versatil es el descrito
por Steemburg y Ravitch (13) conocido en la
literatura sajona como “Trapdoor approach”
(Abordaje en puerta de sétano).

Dicho abordaje permite una excelente expo-
sicion del sector proximal de los vasos
subclavios y vasos innominados. Consiste en
una transversa de cuello, esternotomia media
parcial y toracotomia por tercer espacio. Este
abordaje es particularmente util a izquierda
para poder dominar carétida y suvclavia, sobre
todo si el paciente es colocado a 30°.

En el tumor de Pancoast esta indicada la
reseccion en bloque, con o sin radioterapia
previa, de pared toracica, pulmén y ganglios
linfaticos regionales. Ello puede ser efectuado
por abordaje toracico exclusivo o como propone
Dartevelle (14) con doble abordaje cervical y
toracico que hemos utilizado en los dos casos
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presentados. Estamos convencidos que para
efectuar una reseccién oncoldgica y segura que
incluya los ganglios cervicales bajos, ganglio
estrellado, tejidos blandos periespinales y un
correcto control de los vasos subclavios es
necesario utilizar esta via combinada.

En caso de tumores malignos de los huesos
que integran el cingulum del miembro superior,
sarcomas de la region (partes blandas vy
neurofibrosarcomas del plexo braquial) o tumo-
res malignos recidivados en axila requieren, a
veces, para su total extirpacion una desarticula-
cién interescapulotoracica. Si el tumor invade la
pared toracica, particularmente la primera cos-
tilla, la intervencion debe ampliarse al térax (15).
La técnica se ha mostrado particularmente (Util
en las resecciones de sarcomas de partes
blandas y tumores de escapula que se extien-
den a la axila y pared toracica (16).

ADDENDUM

Luego de presentado este trabajo, uno de
nosotros (J.L.M.) tuvo oportunidad en Octubre
de 1996 de operar una 22 recidiva (3er. opera-
cion) de un cancer de mama en una mujer de 46
anos. El tumor invadia vasos subclavios, plexo
braquial, articulacion escapulo-humeral y pared
toracica incluyendo la primera costilla. Se efec-
tué una cuartectomia radical de miembro supe-
rior izquierdo con reseccion de los primeros
cuatro arcos costales. El defecto parjgtal fue
resuelto con un sandwich de Marlex - Metil
metacrilato. En el postoperatorio inmediato ocu-
rri6 necrosis parcial del colgajo de piel con
infeccion por Acinetobacter. Se revé la paciente
resecando el sector cutdneo mas involucrado,
quedando expuesta la prétesis y comenzando
tratamiento con Imipemen logrando controlar la
infeccion. Posteriormente se procede a realizar
una epiploplastia y cobertura con injerto de piel
autéloga. La evolucién es buena reintegrando-
se la paciente a su vida familiar. La enferma
fallece a los 6 meses de operada por metéastasis
oseas y encefdlicas.
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