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Crioneurolisis intercostal como complemento analgésico en
fracturas costales sometidas a osteosintesis

Intercostal cryoneurolysis as analgesic complement in rib fractures subjected to
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Resumen

Introducciodn: El dolor asociado a las fracturas costales constituye un reto clinico; un manejo inadecuado incrementa el riesgo
de complicaciones y dolor crénico. La crioneurolisis intercostal emerge como una técnica adyuvante en el contexto quirtrgico,
y estd alineada con los protocolos ERAS.

Objetivo: Evaluar si la crioneurolisis intercostal intraoperatoria mejora el control del dolor.

Material y métodos: Se presenta una serie prospectiva comparativa de 14 pacientes con fracturas costales sometidos a osteo-
sintesis. En 7 casos se aplicd crioneurolisis intraoperatoria mediante diferentes abordajes (VATS, percutdnea y abierta),
mientras que otros 7 pacientes, seleccionados como controles comparables, fueron sometidos a osteosintesis sin crioneuroli-
sis. Se evaluaron variables demograficas, caracteristicas del trauma, nimero de costillas fijadas, duracién quirdrgica, estancia
hospitalaria, dolor subjetivo mediante EVA/END en diferentes momentos del postoperatorio, funcionalidad en actividades
basicas hasta el alta, uso de medicacion analgésica y complicaciones.

Resultados: Los pacientes con crioneurolisis mostraron una reduccion rapida y sostenida del dolor (EVA puntuacion de 8-9 en
el preoperatorio, de 2-3 al tercer dia y hasta 1 punto al dia 14), menor consumo de analgésicos y menor estancia hospitalaria
(5,9 frente a 12,7 dias). La independencia funcional temprana fue mayor en este grupo (Barthel al dia 3: 92,9 frente a 79,3). No
se registraron complicaciones atribuibles a la crioneurolisis ni a la osteosintesis.

Conclusiones: La crioneurolisis intercostal, como complemento del manejo analgésico tras la osteosintesis costal, mostré
resultados favorables en el control del dolor, la independencia funcional temprana y la estancia hospitalaria, sin
complicaciones atribuibles al procedimiento en esta serie.

Palabras clave: Osteosintesis costal, Crioanalgesia, Crioneurolisis, Axonotmesis, Opioides, Trauma toracico.

Abstract

Introduction: The pain associated with rib fractures poses a clinical challenge; inadequate management increases the risk of compli-
cations and chronic pain. Intercostal cryoneurolysis emerges as an adjunct technique in the surgical context and aligns with ERAS
protocols.

Objective: To evaluate whether intraoperative intercostal cryoneurolysis improves pain control.

Material and methods: A comparative prospective series of 14 patients with rib fractures undergoing osteosynthesis is presented. In
7 cases, intraoperative cryoneurolysis was applied using different approaches (VATS, percutaneous, and open), while the other 7
patients, selected as comparable controls, underwent osteosynthesis without cryoneurolysis. Demographic variables, trauma charac-
teristics, number of ribs fixed, surgical duration, hospital stay, subjective pain measured by EVA/END at different postoperative times,
functionality in basic activities until discharge, use of analgesic medication, and complications were assessed.
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Results: Patients with cryoneurolysis showed a rapid and sustained reduction in pain (EVA score of 8—9 preoperatively, 2—-3 on day
three, and down to 1 point on day 14), lower analgesic consumption, and shorter hospital stays (5.9 vs. 12.7 days). Early functional
independence was greater in this group (Barthel on day 3: 92.9 vs. 79.3). No complications attributable to cryoneurolysis or

osteosynthesis were recorded.

Conclusions: Intercostal cryoneurolysis, as a complement to analgesic management after rib osteosynthesis, showed favorable
results in pain control, early functional independence, and hospital stay, with no complications attributable to the procedure in this se-

ries.

Keywords: Costal osteosynthesis, Cryoanalgesia, Cryoneurolysis, Axonotmesis, Opioids, Thoracic trauma.

Introduccion

Las fracturas costales son la lesion mas comun del trau-
ma tordcico cerrado, con prevalencias de entre el 25y el
40% de los pacientes hospitalizados por trauma tordci-
co, y son indicadores de traumatismo de alta energia
[1,2]. La presencia de fracturas mdltiples (=3) se asocia
con un mayor riesgo de neumonia, necesidad de ventila-
cién mecanica y mortalidad [3,4]. Hasta un 60%, el dolor
persistente de la fractura costal puede durar meses y
causar discapacidad funcional prolongada [5].

La osteosintesis costal es una opcion terapéutica que
ha demostrado eficacia en pacientes con fracturas cos-
tales multiples frente al tratamiento no quirdrgico, al
mejorar la mecanica respiratoria, reducir las complica-
ciones pulmonares y acortar la estancia hospitalaria [1-
3]. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar
dolor persistente y discapacidad funcional a largo plazo
[4,5]. Incluso después de procedimientos toracicos,
como la toracotomia, la incidencia de dolor cronico
continua siendo relevante [5].

La analgesia multimodal con opioides, AINEs y técnicas
regionales (blogueos intercostales, epidural, bloqueo in-
terfascial -BEPS- y paravertebral) constituye una estrate-
gia habitual para el manejo del dolor. Sin embargo, estas
técnicas presentan limitaciones relacionadas con la du-
racién del efecto y pueden asociarse con complicacio-
nes, como hipotension, bloqueo motor, toxicidad y fallas
técnicas. En 1976, Lloyd et al. introdujeron la técnica de
crioanalgesia [6—9]. La crioablacion se basa en el efecto
Joule-Thomson: la expansion de un gas a presion (ar-
goén, éxido nitroso o CO,) a través de una valvula o tapén
poroso de la sonda genera un enfriamiento con una cai-
da brusca de la temperatura debido a la diferencia de
presiones [10]. Este principio permite alcanzar tempera-
turas entre =70y -80 °C y crear una zona de congelacién
circunscrita (ice ball) que afecta al nervio sin comprome-
ter las estructuras adyacentes [11].

La crioneurolisis intercostal es una alternativa que ha
cobrado importancia en el manejo del dolor. Mediante la
aplicacion de frio sobre los nervios intercostales, produ-
ce una axonotmesis que interrumpe la conduccién noci-
ceptiva durante semanas, sin un riesgo significativo de

dafio nervioso irreversible, debido a la preservacion del
endoneuro y el epineuro [9,12].

Ensayos clinicos y series de casos han mostrado benefi-
cios de esta técnica en cirugia ortopédica, abdominal y
toracica, con disminucion del consumo de opioides, me-
joria de la funcién respiratoria y recuperacién mas rapida
[13-15]. También se ha utilizado en toracotomias, remo-
delacion del térax (cirugia de Nuss) y pacientes con frac-
turas costales [13—17]. Asimismo, series multicéntricas
han descrito disminucién del dolor, menor requerimiento
de opioides y alta satisfaccion de los pacientes [14,18].

El uso de opioides ha sido una herramienta Uutil para el
manejo del dolor. Sin embargo, se asocia con reacciones
adversas, como nduseas y vomitos, estrefiimiento, reten-
cion urinaria, prurito y debilidad de la musculatura farin-
gea, que puede favorecer patrones respiratorios obstruc-
tivos, especialmente en pacientes con apnea obstructiva
del suefio u obesidad. Estos farmacos también presen-
tan riesgo de tolerancia y dependencia [19,20]. El acceso
a opioides mayores esta limitado por la disponibilidad
de formularios y por barreras regulatorias, ademas de
estar restringido a la prescripcion médica. En Bolivia, la
disponibilidad de opioides fuertes es limitada, con acce-
so principalmente a opioides débiles (OMS) como el tra-
madol y la codeina. Aun asi, Bolivia presenta, junto con
Guatemala y Honduras, algunos de los reportes mas ba-
jos de disponibilidad de opioides de la region [21].

Objetivos
Objetivo general

Evaluar si la crioneurolisis intercostal intraoperatoria,
utilizada como complemento analgésico en pacientes
con fracturas costales sometidos a osteosintesis, mejo-
ra el control del dolor, la recuperacion funcional y los
resultados postoperatorios en comparacién con
pacientes operados sin crioneurolisis.

Objetivos especificos

1. Comparar la intensidad del dolor postoperatorio
(EVA/END) en distintos momentos (dias 0, 3, 7, 14,
30, 60 y 90) entre pacientes con y sin crioneurolisis.
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2. Evaluar la funcionalidad postoperatoria temprana
mediante la escala de Barthel en ambos grupos.

3. Medir la capacidad respiratoria mediante un incenti-
vador volumétrico y comparar el desempefio entre
todos los dos grupos

4. Determinar las diferencias en el uso de analgesia, in-
cluyendo opioides débiles, AINEs y necesidad de
medicacion de rescate.

5. Comparar la estancia hospitalaria entre los pacientes
con crioneurolisis y el grupo control.

6. Registrar las complicaciones postoperatorias relacio-
nadas con el procedimiento quirdrgico o con la crio-
neurolisis.

7. Describir la factibilidad y seguridad de la aplicabilidad
de la crioneurolisis en los distintos abordajes utiliza-
dos (VATS, percutanea y abierta).

Material y métodos

Se realiz6 una serie de casos prospectiva y comparativa
entre octubre de 2023 y julio de 2025. Durante este pe-
riodo se atendieron 61 pacientes con trauma toracico, a
quienes se realizé osteosintesis con clips costales extra-
corticales. Se seleccionaron 7 pacientes a quienes se
aplico crioneurolisis intercostal intraoperatoria. Para la
comparacion se selecciond un grupo control con meca-
nismo de trauma y numero de fracturas equiparables.
Las variables evaluadas fueron: datos demograficos,
mecanismo de trauma, nimero de costillas fracturadas
y fijadas, duracion quirurgica, estancia hospitalaria, com-
plicaciones postoperatorias, dolor (EVA en los dias 0, 3,
7, 14, 30, 60 y 90), volumen respiratorio y funcionalidad
en actividades basicas.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
edad, con trauma toracico cerrado y fracturas costales
multiples, historia clinica completa, atendidos entre
octubre de 2023 y julio de 2025 y con aceptacion del
procedimiento quirurgico.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con trauma
tordcico cerrado sin fractura costal; presencia de otras
fracturas no costales, incluidas las esternales; antece-
dentes de neuropatias periféricas; coagulopatias o
contraindicacion anestésica.

Todos los pacientes fueron ingresados al servicio de
emergencias y valorados por el cirujano toracico me-
diante tomografia computarizada, reconstruccién ésea
tridimensional y estudios de laboratorio. Se evalu6 el
tipo de fractura y la indicacién quirdrgica, previa obten-
cion del consentimiento informado. En todos los casos
se realizé reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con
clips de titanio Zimmered Medical Instrument® de 19 x
45 mm en los segmentos fracturados.

La crioneurolisis se aplicé de manera intraoperatoria con
el dispositivo ERBECRYO® 2 y una criosonda flexible de
1,7 mm, unidad de criocirugia de Erbe Elektromedizin
GmbH®, que utiliza diéxido de carbono para aplicar frio
extremo con fines médicos.

En el abordaje toracoscépico se identifico el nervio inter-
costal bajo visién directa, a 5-7 cm proximales a la co-
lumna, y se apoyd la criosonda sobre el nervio intercos-
tal correspondiente a la costilla fracturada [22]. El
abordaje percutaneo se realiz6 mediante la identifica-
cion de los nervios intercostales bajo guia ecografica,
con un transductor curvilineo en eje axial, en la unién de
la apodfisis transversa con la costilla [14]. El abordaje
abierto se realizo durante el acto quirtrgico, después de
la reduccion y osteosintesis de la fractura, mediante vi-
sualizacion directa del nervio intercostal en la posicion
mas proximal a la columna que permitiera la incisién. En
todos los casos, la crioneurolisis intercostal se realizo
durante 150 segundos por cada costilla afectada, con un
periodo de 15 segundos de descongelamiento antes de
retirar la sonda.

El protocolo estandar incluyd infiltracion bajo vision
directa con bupivacaina al 0,25%, 1,5 mL, sobre el nervio
intercostal en los segmentos anterior y posterior a la
fractura reparada. En todos los casos se realizé un blo-
queo del plano erector de la espina (ESP block).

El protocolo de analgesia incluyo:

Dia0a3

Metamizol 1 g EV
cada 8 horas.
Ketorolaco 120
mg + tramadol
100 mg en SF
0,9% 1000 mL.
Rescate con mor-
fina en solucién
decimal o remi-
fentanilo/fentani-
lo, solo en caso
de dolor severo.

Dia4a6

Metamizol 1 g EV
cada 8 horas.
Ketorolaco 90 mg
en SF 0,9% 1000
mL.

Tramadol 50 mg
EV diluido en 100
mL de SF 0,9%
en caso de dolor.

Alta hospitalaria

Diclofenaco 50
mg VO cada 8
horas durante 5
dias.

Paracetamol 500
mg VO cada 8
horas durante 5
dias.

Tramadol 50 mg
VO cada dia en
caso de dolor.
Pregabalina 75
mg VO cada 12
h. Por 1-3 meses

Se utilizé la escala de Barthel para valorar la funcionali-
dad en actividades bdsicas y un incentivador pulmonar
volumétrico de 3000 mL para evaluar la capacidad respi-
ratoria. Ambas mediciones se realizaron al tercer dia
postoperatorio y al momento del alta, obteniéndose el
promedio de cada grupo.
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Resultados
Grupo con crioneurolisis

De los 7 pacientes a quienes se aplico crioneurolisis in-
tercostal, 4 fueron hombres y 3 fueron mujeres, con una
edad media de 60 afos (32—-80 afios). El mecanismo de
trauma fue: accidente de transito, con embarrancamien-
tos n=2 (3-100 m) y atropellamiento n=1; y caidas, de
baja altura n=2 y de mas de dos metros n=2. La crioneu-
rolisis se realiz6 mediante VATS n=1, abordaje abierto
n=2y abordaje percutaneo n=4. El promedio de fracturas
por paciente fue de 7 (5-10), y el nimero de fracturas
reparadas por paciente fue de 5,71 (3-9) (tabla 1). La
duraciéon promedio de la cirugia fue de 146 minutos

Tabla 1. Datos demograficos y variables estudiadas.

# Edad Sexo Mecanis- Costillas  Cos- Tipo
mo de fractura- tillas de
trauma das fija- crio-

das neu-
rolisis

1 67 M Accidente  2-6 izq. 5 Crio-
vehicular VATS
(emba-
rranca-
miento 3
m)

2 37 M Accidente  3-7 der. 5 Per-
vehicular cuta-
(emba- nea
rranca-
miento
100 m)

3 32 M Accidente  8-12 3 Per-
de transi- izq. cuta-
to (contu- nea
sion)

4 62 M Caida2m 6-10 5 In-

der. trao-
pera-
toria

5 71 F Caida 7-11izg. 5 In-
propia al- trao-
tura pera-

toria

6 71 F Caida3m 7-11 5 Per-

der. cuta-
nea

7 80 F Caida de 5-9izq. 5 Per-
propia al- cuta-
tura nea

8 60 M Caida 30 4-9izq. 6 —

m

9 40 M Aplasta- 2-10 8 —

miento izq.

(120-240 min). La estancia hospitalaria varié entre 4y 6
dias, con una media de 5,9 dias.

La escala de dolor EVA preoperatoria fue de 8-9; al ter-
cer dia postoperatorio fue de 2-3 y alcanzé 1 al dia 14,
manteniéndose durante el seguimiento hasta los 90 dias
(figura 1). Un paciente refirié dolor al mes, que fue trata-
do con AINEs y pregabalina durante 45 dias. No se re-
portaron complicaciones atribuibles a la crioneurolisis ni
al procedimiento quirdrgico.

En este grupo no se requirieron dosis de rescate con
morfina en solucién decimal, debido a la ausencia de
dolor severo durante la internacion. Los pacientes requi-
rieron tramadol Unicamente durante los 3 dias posterio-
res a la cirugia, como parte del protocolo.

Tiem- EVA EVA  Barthel Barthel Volu- Estan-
po preo- pos- 3DPO alalta men cia hos-
quirdr-  pera- tope- pitalaria
gico toria rato-

ria
122 9 3 100 100 1500 6 dias
min
120 9 3 95 100 2500 6 dias
min
150 8 3 95 100 2700 4 dias
min
150 9 3 90 100 1800 5 dias
min
150 8 3 90 100 800 5 dias
min
150 8 3 85 100 900 6 dias
min
240 9 3 95 100 800 5 dias
min
94 9 3 80 100 800 4 dias
min
180 9 6 75 100 1000 30 dias
min
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Tabla 1. Datos demograficos y variables estudiadas.

10 28 F trnsito 2-3izq. 2 —
11 82 M caida 6-9 izq. 7 —
12 43 M trnsito 10-11 2 —
izq.
13 39 M caida 8-11izq. 3 —
14 58 M Trénsito — 5-11izq. 7 —
moto

90

min
150
min
90

min
90

min
150
min

10 7 65 100 1700 12 dias
9 8 80 100 800 14 dias
9 7 85 100 1100 9 dias
10 7 85 100 1300 5 dias
10 8 85 100 1000 15 dias

Nota: Datos y variables demogréficas utilizados en el estudio, con pacientes equiparables en mecanismo de trauma, edad y

ndmero de fracturas.
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u0-2 m2-4 w46 m6-8 w810

Escala EVA/END visual del dolor comparativa entre pacientes con
crioneurolisis y sin crioneurolisis.

Grupo sin crioneurolisis

De los 7 pacientes a quienes no se aplicé crioneurolisis
intercostal, 6 fueron hombres y 1 fue mujer, con una
edad media de 50 afios (28-82 afos). El mecanismo de
trauma fue: accidente de transito n=3; caidas de baja
altura n=2; caida de mas de dos metros n=1; y aplasta-
miento n=1. El promedio de fracturas por paciente fue
de 59 (2-12), y el nimero de fracturas reparadas por
paciente fue de 5 (2-8) (tabla 1). La duracién promedio
de la cirugia fue de 120,6 minutos (90-180 min). La es-
tancia hospitalaria varié entre 4 y 30 dias, con una media
de 12,7 dias.

La escala de dolor EVA preoperatoria fue de 9-10; al
tercer dia postoperatorio fue de 4-5 y continué de ma-
nera variable hasta el dia 14, manteniéndose por encima
de 3 puntos hacia los 30 dias y por encima de 1 hasta
los 90 dias (figura 1). Estos pacientes refirieron dolor
persistente al mes, que fue tratado con AINEs y pregaba-
lina durante 45 dias. No se reportaron complicaciones
atribuibles al procedimiento quirurgico.

En este grupo tampoco se utilizaron dosis de rescate
con morfina en solucién decimal. Sin embargo, se utilizd
tramadol durante mds tiempo que en el grupo al que se
aplicé crioanalgesia.

Escala funcional del barthel y volumetria
inspiratoria

En cuanto a la escala de Barthel, se observd que el
grupo al que se aplicé crioneurolisis presentd un mejor
desempeno funcional en la fase precoz (tercer dia pos-
toperatorio), con un promedio de 92,9 puntos (85-100)
frente a 79,29 puntos (65-85) en el grupo control, coinci-
diendo con la disminucion del dolor medida mediante
EVA (figura 1). Sin embargo, en ambos grupos, cada pa-
ciente obtuvo un puntaje de 100 al alta hospitalaria.

La medicion de la volumetria en el grupo con crioneuroli-
sis fue de 1614,29 mL en promedio (800-2500 mL),
mientras que el grupo control presentdé una media de
1100 mL (800-1800 mL).

Discusion

En nuestra serie, los datos demograficos (edad, sexo y
numero de fracturas) no mostraron diferencias relevan-
tes entre los grupos comparados. Los pacientes con
crioneurolisis presentaron una disminucion rapida y sos-
tenida del dolor, con el menor nivel observado al tercer
dia postoperatorio [23], ademas de una mejoria funcio-
nal en las actividades basicas evaluadas mediante la
escala de Barthel. Estos hallazgos sugieren una mejor
tolerancia a la rehabilitacién funcional respiratoria, lo
que podria contribuir a disminuir las complicaciones
asociadas al trauma toracico. También se observé una
menor estancia hospitalaria, con el consiguiente poten-
cial de reduccion de los gastos relacionados con la inter-
nacion y la medicacion intravenosa, asi como del impac-
to que supone una estancia hospitalaria prolongada.

El dolor postoperatorio toracico es uno de los mas inten-
s0s en cirugia, y hasta un 30—-50% de los pacientes de-
sarrollan dolor crénico tras una toracotomia [24]. La in-
tensidad del dolor durante los primeros 3 dias, la presen-
cia de fracturas multiples y la mala respuesta a los anal-
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gésicos son factores predictivos de dolor crénico e inva-
lidez [25]. Las intervenciones que prolongan la analgesia
mas alld del periodo agudo, como la crioneurolisis, pue-
den contribuir a reducir el dolor persistente y mejorar la
calidad de vida postoperatoria [11,26]. A diferencia de
estudios con protocolos farmacolégicos fijos, en nues-
tra serie el consumo de analgésicos de rescate se regis-
tré de forma descriptiva, observdndose un menor reque-
rimiento de opioides débiles y ausencia de necesidad de
opioides mayores en el grupo con crioneurolisis.

Si bien el tiempo quirdrgico promedio fue mayor en el
grupo con crioneurolisis, este incremento no se acompa-
fié de un efecto clinico adverso evidente en esta serie.
Por otra parte, no se registraron complicaciones atribui-
bles al procedimiento, en concordancia con lo descrito
en otras publicaciones previas [16,27]. Ademas, la ver-
satilidad de los abordajes (VATS, percutanea y abierta)
permite su aplicacion en distintos escenarios quirurgi-
cos.

Aunque se han publicado datos sobre la técnica abierta
de crioneurolisis en el estudio «Tratamiento del dolor
postoracotomia mediante crioanalgesia intercostal in-
traoperatoria» [28], esta técnica no se habia aplicado,
segln nuestra experiencia, a pacientes con trauma tora-
cico sometidos a osteosintesis costal. El abordaje abier-
to puede disminuir el tiempo necesario para la identifica-
cion ecografica del nervio intercostal y permite su visua-
lizacién directa. Sin embargo, si el nervio no se visualiza
adecuadamente, la aplicacion de la sonda sobre el plano
muscular podria resultar menos efectiva.

Existen distintos equipos y unidades disefiados para el
tratamiento del dolor, como Metrum Cryoflex y Cryoflow
Ice-CT, entre otros, destinados al tratamiento percutaneo
0 que comercializan sondas para el abordaje videotora-
coscépico. La adaptacion de la criosonda de 1,7 mm del
ERBECRYO® 2 utilizada en esta investigacion resulto fa-
vorable de acuerdo con los datos obtenidos, lo que per-
mite considerar el equipo utilizado como una alternativa
frente a unidades de mayor costo.

Reconocemos varias limitaciones en esta investigacion.
En primer lugar, el nimero de pacientes analizados y
comparados representa una poblacién pequefa en rela-
cién con otros estudios, lo que limita la posibilidad de
realizar inferencias estadisticas robustas. En segundo
lugar, el tiempo de seguimiento fue limitado debido a
que la mayoria de los pacientes fueron tratados con este
protocolo durante el ultimo afio del periodo de estudio.
La principal fortaleza del estudio consiste en su caracter
prospectivo y en la valoracion objetiva de las limitacio-
nes funcionales mediante la escala de Barthel.

Referencias

1. Fabricant L, Ham B, Mullins R, Mayberry J. Prolonged pain
and disability are common after rib fractures. The American

Conclusiones

La crioneurolisis intercostal aplicada como adyuvante
analgésico en pacientes sometidos a osteosintesis cos-
tal por trauma tordcico mostré resultados favorables
frente al grupo control sin crioneurolisis, sin necesidad
de rescates de morfina en solucién decimal y menor re-
querimiento de opioides débiles durante la hospitaliza-
cion. Los distintos abordajes (VATS, percutdnea guiada
por ecografia y abierta) mostraron resultados favora-
bles, lo que evidencia la versatilidad de la técnica. Este
trabajo describe la primera experiencia boliviana con
crioneurolisis intercostal en pacientes con fracturas
costales tratados mediante osteosintesis quirurgica.

Financiacion

Los autores declaran que no se recibi6 financiacion para
la investigacion, autoria y/o publicacién de este articulo.

Contribucion de autoria

Rpr: conceptualizacion, validacién, supervision, recopila-
cion de datos, metodologia, investigacion, administra-
cion del proyecto, redaccion - revision y edicion, analisis
formal.

Pabb: investigacién, conceptualizacion, software, recopi-
lacion de datos, redaccion — borrador original.

Todos los autores han leido y aceptado la version final
del manuscrito.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no se identificé ningun conflic-
to de interés comercial, financiero o personal para la in-
vestigacion, autoria y/o publicacién de este articulo.

Declaraciones éticas

Este trabajo incluye datos/imagenes de pacientes. Los
autores declaran que se obtuvo el consentimiento infor-
mado expreso de los participantes para su publicacion,
de acuerdo con la Declaracién de Helsinki.

Uso de inteligencia artificial

Se utilizaron ChatGPT y Gemini como apoyo para la in-
terpretacion de los datos y la formulacion de las conclu-
siones. Todas las sugerencias fueron revisadas y valida-
das por los autores, manteniendo la supervision humana
durante todo el proceso.

Journal of Surgery. 2013;205(5):511-516.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.amj-
surg.2012.12.007.


https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2012.12.007
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2012.12.007

Revista Térax 2026;13(2):1-8

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Marasco S, Lee G, Summerhayes R, Fitzgerald M, Bailey M.
Quality of life after major trauma with multiple rib fractures.
Injury. 2015;46(1):61-65.
Disponible en: https://doi.

. Flagel BT, Luchette FA, Reed RL, Esposito TJ, Davis KA,

Santaniello JM, et al. Half-a-dozen ribs: The breakpoint for
mortality. Surgery. 2005;138(4):717-725.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.surg.2005.07.022.

. Bulger EM, Arneson MA, Mock CN, Jurkovich GJ. Rib Frac-

tures in the Elderly. The Journal of Trauma: Injury, Infection,
and Critical Care. 2000;48(6):1040-1047.

Disponible en: https://doi.or
10.1097 73-2 - 7.

. Wildgaard K, Ravn J, Kehlet H. Chronic post-thoracotomy

pain: a critical review of pathogenic mechanisms and strate-
gies for preventionys. European Journal of Cardio-Thoracic
Surgery. 2009;36(1):170-180.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2009.02.005.

. Carrier FM, Turgeon AF, Nicole PC, Trépanier CA, Fergus-

son DA, Thauvette D, et al. Effect of epidural analgesia in
patients with traumatic rib fractures: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. Canadian
Journal of Anesthesia/Journal canadien d’anesthésie.
2009;56(3):230-242.

Disponible en: https://doi.org/10.1007/s12630-009-9052-7.

. Peek J, Smeeing D, Hietbrink F, Houwert R, Marsman M, de

Jong M. Comparison of analgesic interventions for traumatic
rib fractures: a systematic review and meta-analysis. Euro-
pean Journal of Trauma and Emergency Surgery.
2019;45(4):597-622.

Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00068-018-0918-7.

. Scarfe A, Schuhmann-Hingel S, Duncan J. Continuous erec-

tor spinae plane block for acute pain after rib fractures.
Anaesth Intensive Care. 2019;47(5):423-429.

. Lloyd JW, Barnard JD, Glynn CJ. Cryoanalgesia: a new

approach to pain relief. Lancet. 1976;2(7992):932-934.
Disponible en: ht i.org/10.101

S0140-6736(76)90893-X.

Cooper SM, Dawber RPR. The History of Cryosurgery. Jour-
nal of the Royal Society of Medicine. 2001;94(4):196-201.
Disponible en: https://doi.org/
10.1177/014107680109400416.

Carter M, Inge M, Zeineddin S, Linton SC, Pitt JB, Robson
P. Measurement and thermodynamic modeling of energy
flux during intercostal nerve cryoablation. J Surg Res.
2024;293:231-238.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/}.jss.2023.08.023.

Hsu M, Stevenson FF. Wallerian degeneration and recovery
of motor nerves after multiple focused cold therapies.
Muscle & Nerve. 2014;51(2):268-275.

Disponible en: https://doi.org/10.1002/mus.24306.

Graves C, Idowu O, Lee S, Padilla B, Kim S. Intraoperative
cryoanalgesia for managing pain after the Nuss procedure.
Journal of Pediatric Surgery. 2017;52(6):920-924.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.jped-
surg.2017.03.006.

Finneran IV JJ, Gabriel RA, Swisher MW, Berndtson AE,
Godat LN, Costantini TW, et al. Ultrasound-guided percuta-
neous intercostal nerve cryoneurolysis for analgesia follo-
wing traumatic rib fracture -a case series-. Korean Journal

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

of Anesthesiology. 2020;73(5):455-459.
Disponible en: https://doi.org/10.4097/kja.19395.

Zhao F, Vossler J, Kaye A. A multi-institution case series of
intercostal nerve cryoablation for pain control when used in
conjunction with surgical stabilization of rib fractures. The
Journal of Cardiothoracic Trauma. 2019;4(1):28.

Disponible en: https://doi.org/10.4103/jctt.jctt 12 19.

Byas-Smith M, Gulati A. Ultrasound-guided intercostal nerve
cryoablation. Anesth Analg. 2006;103(4):1033-1035.

Jakubéw P, Kosciuczuk U, Kosel J, Turczynowicz A, Lucho-
wski K, Tatataj M, et al. Application of the cryodenervation
method in palliative medicine. Palliative Medicine.
2021;13(1):9-18.

Disponible en: https://doi.org/10.5114/pm.2020.99159.

Finneran JJ, Kobayashi L, Costantini TW, Weaver JL, Bern-
dtson AE, Haines L, et al. Ultrasound-guided Percutaneous
Cryoneurolysis for the Treatment of Pain after Traumatic Rib
Fracture: A Randomized, Active-controlled, Participant- and
Observer-masked Study. Anesthesiology.
2024;142(3):532-545.
Disponible en:
aln.0000000000005328.

Funk RD, Hilliard P, Ramachandran SK. Perioperative
Opioid Usage: Avoiding Adverse Effects. Plastic and Re-
constructive Surgery. 2014;134:32S-39S.

https: i.org/10.1097

Disponible en: https://doi.org/10.1097/
prs.0000000000000680.
United Nations Office on Drugs and Crime. World Drug Re-

port 2022 [Internet]. Vienna: United Nations Office on Drugs
and Crime; 2022 [citado 2026 sep 21].
Disponible en: https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-
analysis/world-drug-report-2022.html.

. Cleary J, De Lima L, Eisenchlas J, Radbruch L, Torode J,

Cherny NI. Formulary availability and regulatory barriers to
accessibility of opioids for cancer pain in Latin America and
the Caribbean: a report from the Global Opioid Policy Initiati-
ve (GOPI). Annals of Oncology. 2013;24:xi41-xi50.
Disponible en: https://doi.org/10.1093/annonc/mdt502.

Cadaval Gallardo C, Martinez J, Bellia Munzon G, Nazar M,
Sanjurjo D, Toselli L. Crioanalgesia toracoscépica: nueva
estrategia para el control del dolor postoperatorio en cirugia
del pectus excavatum. Cir Pediatr. 2020;33(1):11-5.

Velayos M, Alonso M, Delgado-Miguel C, Estefania-Fernan-
dez K, Mufioz-Serrano AJ, Santamaria MVL, et al. Percuta-
neous Cryoanalgesia: A New Strategy for Pain Management
in Pectus Excavatum Surgery. European Journal of Pediatric
Surgery. 2021;32(01):073-079.

Disponible en: https://doi.org/10.1055/s-0041-1740555.

Bendixen M, Jagrgensen OD, Kronborg C, Andersen C, Licht
PB. Postoperative pain and quality of life after lobectomy via
video-assisted thoracoscopic surgery or anterolateral thora-
cotomy for early stage lung cancer: a randomised controlled
trial. The Lancet Oncology. 2016;17(6):836-844.

Disponible en: https://doi.org/10.1016/
$1470-2045(16)00173-X.
Katz J, Seltzer Z. Transition from acute to chronic postsurgi-

cal pain: risk factors and protective factors. Expert Review of
Neurotherapeutics. 2009;9(5):723-744.

Disponible en: https://doi.org/10.1586/ern.09.20.


https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.06.014
https://doi.org/10.1016/j.surg.2005.07.022
https://doi.org/10.1097/00005373-200006000-00007
https://doi.org/10.1097/00005373-200006000-00007
https://doi.org/10.1016/j.ejcts.2009.02.005
https://doi.org/10.1007/s12630-009-9052-7
https://doi.org/10.1007/s00068-018-0918-7
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(76)90893-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(76)90893-X
https://doi.org/10.1177/014107680109400416
https://doi.org/10.1177/014107680109400416
https://doi.org/10.1016/j.jss.2023.08.023
https://doi.org/10.1002/mus.24306
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.03.006
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.03.006
https://doi.org/10.4097/kja.19395
https://doi.org/10.4103/jctt.jctt_12_19
https://doi.org/10.5114/pm.2020.99159
https://doi.org/10.1097/aln.0000000000005328
https://doi.org/10.1097/aln.0000000000005328
https://doi.org/10.1097/prs.0000000000000680
https://doi.org/10.1097/prs.0000000000000680
https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/world-drug-report-2022.html
https://www.unodc.org/unodc/en/data-and-analysis/world-drug-report-2022.html
https://doi.org/10.1093/annonc/mdt502
https://doi.org/10.1055/s-0041-1740555
https://doi.org/10.1016/s1470-2045(16)00173-x
https://doi.org/10.1016/s1470-2045(16)00173-x
https://doi.org/10.1586/ern.09.20

Pacheco Ruiz et al.. Crioneurolisis intercostal como complemento...

26.

27.

Park R, Coomber M, Gilron I, Shanthanna H. Cryoanalgesia
for postsurgical pain relief in adults: A systematic review and
meta-analysis. Annals of Medicine & Surgery. 2021;69.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.102689.
Biel E, Aroke EN, Maye J, Zhang SJ. The applications of cr-
yoneurolysis for acute and chronic pain management. Pain
Practice. 2022;23(2):204-215.

Disponible en: https://doi.org/10.1111/papr.13182.

28. Zapatero Gaviria J, Pefialver Pascual R, Madrigal Royo L,

Baschwitz Gomez B, Cordoba Pelaez M, Candelas Barrios
J, et al. Tratamiento del dolor postoracotomia mediante
crioanalgesia intercostal intraoperatoria: estudio prospectivo

en 80 casos. Archivos de Bronconeumologia.
1991;27(8):342-345.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/

s0300-2896(15)31392-2.


https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.102689
https://doi.org/10.1111/papr.13182
https://doi.org/10.1016/s0300-2896(15)31392-2
https://doi.org/10.1016/s0300-2896(15)31392-2

NA D
\\ s
< %

(N TORAX

Abordaje quirargico integral del sindrome de opérculo toracico.
Cohorte retrospectiva

Comprehensive surgical approach to thoracic outlet syndrome. Retrospective
cohort

Lisandro Alvarez Martin"@®, Alejandro Agustin Carmona(®, Tomas Viviani®, Diego Pinto, Matias Ni-
colas

Hospital Privado de Comunidad

Recibido: 9 de abril de 2026
Aceptado: 28 de junio de 2026

Correspondencia: Lisandro Alvarez Martin — l.alvarezmartin12@gmail.com

Resumen

Introduccioén: El sindrome de opérculo toracico (SOT) comprende un grupo de trastornos causados por la compresién del pa-
quete vasculonervioso a nivel del opérculo toracico. La descompresion quirdrgica generalmente incluye la reseccion de la
primera costilla asociada a procedimientos complementarios adaptados al subtipo clinico. Presentamos la experiencia de
nuestro centro utilizando una estrategia terapéutica integral que involucra a la Divisién de Cirugia de Térax junto a la de Cirugia
Vascular Periférica y describimos los resultados durante la transicién desde el abordaje transaxilar hacia los abordajes anterio-
res.

Materiales y métodos: Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los pacientes sometidos a cirugia de descompresién por sindro-
me de opérculo toracico entre enero de 2017 y septiembre de 2025 en nuestra institucion. Se analizaron variables demografi-
cas (Tabla 1), presentacidn clinica, tiempo quirtrgico, requerimiento de tratamiento vascular complementario, dias de
internacién, complicaciones y evolucion sintomatica al mes y a los 6 meses de seguimiento. Como objetivo secundario, se
compararon los resultados entre el abordaje transaxilar y los abordajes anteriores (subclavicular, supraclavicular o doble ante-
rior).

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 23 procedimientos de descompresién del opérculo toracico. Dos
pacientes fueron excluidos del andlisis (malignidad n=1; edad <18 afios n=1). Se incluyeron 21 pacientes con al menos 6
meses de seguimiento postoperatorio, 61,9% varones, edad media 33,4 afios. Los subtipos de SOT fueron venoso en 71,4%,
neurogénico en 4,8% y mixto en 23,8%. No se registraron casos arteriales puros. Las manifestaciones clinicas basales
incluyeron edema y trombosis en 85,7%, dolor en 76,2%, parestesias en 47,6% e impotencia funcional en 33,3%. 7 casos fueron
tratados mediante abordaje transaxilar (33,3%), en el resto de los pacientes se realizé abordaje anterior. La mediana de tiempo
quirdrgico fue de 180 minutos y la de internacion de 2 dias (RIQ 2-3). Se observaron complicaciones menores en el 14,2% de
los pacientes y complicaciones mayores en el 4,7%. No se registré mortalidad perioperatoria ni a los 30 dias. Al mes de
seguimiento, el 19% de los pacientes se encontraban asintomaticos y el sintoma residual mas frecuente fue el dolor (47,6%). A
los 6 meses, el 85,7% de los pacientes se encontraban asintomaticos, persistiendo Unicamente dolor residual en un pequefio
grupo.

Discusion: La estrategia quirurgica integral para el sindrome de opérculo toracico logré altas tasas de resolucion sintomatica a
los 6 meses, con baja morbilidad y corta estancia hospitalaria. Los abordajes anteriores concentraron todos los procedimien-
tos vasculares complementarios (angioplastias y reconstrucciones vasculares), lo que respalda su utilizacién cuando se
requiere un manejo vascular integral. Se necesitan cohortes mas amplias y estandarizadas para comparar adecuadamente los
distintos abordajes.
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Abstract

Introduction: Thoracic Outlet Syndrome (TOS) encompasses a group of disorders caused by the compression of the vascular and
nerve bundle at the thoracic outlet. Surgical decompression generally includes the resection of the first rib associated with
complementary procedures tailored to the clinical subtype. We present the experience of our center using a comprehensive therapeu-
tic strategy involving the Division of Thoracic Surgery alongside the Division of Peripheral Vascular Surgery and describe the
outcomes during the transition from the transaxillary approach to the anterior approaches.

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted of patients who underwent surgical decompression for Thoracic
Outlet Syndrome between January 2017 and September 2025 at our institution. Demographic variables (Table 1), clinical presenta-
tion, surgical time, requirement for complementary vascular treatment, length of hospital stay, complications, and symptomatic
evolution at one month and at six months' follow-up were analyzed. As a secondary objective, outcomes were compared between the
transaxillary approach and the anterior approaches (subclavicular, supraclavicular, or double anterior).

Results: During the study period, 23 decompression procedures for the thoracic outlet were performed. Two patients were excluded
from the analysis (malignancy n=1; age <18 years n=1). A total of 21 patients with at least 6 months of postoperative follow-up were
included, with 61.9% being male and a mean age of 33.4 years. The subtypes of TOS were venous in 71.4%, neurogenic in 4.8%, and
mixed in 23.8%. No pure arterial cases were recorded. Baseline clinical manifestations included edema and thrombosis in 85.7%, pain
in 76.2%, paresthesias in 47.6%, and functional impairment in 33.3%. Seven cases were treated using the transaxillary approach
(33.3%), while the remaining patients underwent the anterior approach. The median surgical time was 180 minutes, and the median
length of stay was 2 days (IQR 2-3). Minor complications were observed in 14.2% of patients and major complications in 4.7%. No
perioperative mortality or mortality at 30 days was recorded. At one month of follow-up, 19% of patients were asymptomatic, with the
most frequent residual symptom being pain (47.6%). At six months, 85.7% of patients were asymptomatic, with only residual pain
persisting in a small group.

Discussion: The comprehensive surgical strategy for thoracic outlet syndrome achieved high rates of symptom resolution at six
months, with low morbidity and a short hospital stay. Anterior approaches concentrated all complementary vascular procedures
(angioplasties and vascular reconstructions), supporting their use when comprehensive vascular management is required. Larger and
more standardized cohorts are needed to adequately compare the different approaches.

s0s, respectivamente, comprometiendo la vena o la arte-
ria subclavia. (3) Aunque el diagndstico del SOT es fun-
damentalmente clinico, el algoritmo debe incluir manio-
bras provocativas, estudios por imdgenes, evaluacion
vascular y estudios electrofisiolégicos. La angiografia es
recomendada para confirmar el diagnéstico y para ini-
ciar la trombolisis por catéter o trombectomia mecanica
cuando esta indicado. Aunque es una condicion relativa-
mente poco frecuente, puede producir discapacidad sig-

Introduccion

El Sindrome de Opérculo Toracico (SOT) se describe
como un conjunto de sintomas resultantes de la com-
presion patoldgica de las estructuras neurovasculares
que atraviesan el espacio comprendido entre la clavicula
y la primera costilla. Desde el punto de vista anatdomico,
existen tres espacios principales implicados en esta pa-

tologia. El triangulo interescalénico esta delimitado por
la primera costilla, el misculo escaleno anterior y el
musculo escaleno medio. A través de él, discurre el
plexo braquial y la arteria subclavia, por lo que constitu-
ye uno de los principales sitios de compresidn neurovas-
cular. (1) El espacio costoclavicular esta formado por la
clavicula y la insercion cartilaginosa de la primera costi-
lla en el esterndn, junto con el musculo subclavio y el
ligamento costoclavicular. La compresion en este espa-
cio suele afectar a la vena subclavia. Por ultimo, el
espacio subpectoral se encuentra por debajo del tendon
del pectoral menor en su insercién en la apdfisis cora-
coides, constituyendo otro sitio potencial de compre-
sion. Dependiendo de las estructuras afectadas, se dis-
tinguen tres entidades clinicas: SOT neurogénico (nSOT),
venoso (vSOT) y arterial (aSOT). El diagndstico, trata-
miento y resultados difieren entre cada subtipo. (2) El
SOT neurogénico afecta al plexo braquial y representa la
forma mas frecuente, presente en mas del 90% de los
casos reportados. El SOT venoso y el arterial se obser-
van aproximadamente en el 5% y en el 1-2% de los ca-
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nificativa.

La cirugia tiene como objetivo eliminar las estructuras
compresivas, principalmente la primera costilla y los
musculos escalenos, y tratar las lesiones vasculares
asociadas cuando estan presentes. Aunque la fisiotera-
pia con ejercicios posturales especificos se considera el
tratamiento inicial en el SOT neurogénico, los pacientes
con sintomas graves o recurrentes pueden requerir
descompresidn quirdrgica.

Se han descrito multiples abordajes quirdrgicos, entre
ellos la reseccion transaxilar de la primera costilla, la
reseccion de primera costilla videotoracoscopica (VATS)
o asistida por robot (RATS) y los abordajes anteriores
(supraclavicular, subclavicular o combinados), los cuales
permiten realizar procedimientos complementarios y re-
construcciones vasculares. Sin embargo, la heterogenei-
dad en la forma de reportar resultados dificulta la
comparacion entre las distintas series.
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El objetivo principal de este estudio fue describir la pre-
sentacion clinica, el proceso diagnéstico y los resulta-
dos de un abordaje terapéutico integral para el SOT.
Dado que en nuestra institucién hemos utilizado ambos
abordajes, el objetivo secundario fue analizar y compa-
rar los resultados a corto y mediano plazo de cada uno
de ellos utilizando la base de datos institucional.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes someti-
dos a descompresién quirdrgica por SOT entre enero de
2017 y septiembre de 2025 en la Division de Cirugia To-
racica del Hospital Privado de Comunidad (Mar del Pla-
ta, Argentina). Todos los pacientes fueron sometidos a

una evaluacion diagnéstica completa para SOT segun
nuestro algoritmo de trabajo (figura 1), incluyendo una
electromiografia de rutina, a excepcion de aquellos
casos que debutasen con trombosis arterial, considera-
da una urgencia. Las indicaciones quirudrgicas incluyeron
evidencia radiolégica de compresién vascular y progre-
sion de los sintomas a pesar del tratamiento conserva-
dor con fisioterapia en los casos de SOT neurogénico.
En estos ultimos, la indicacién quirdrgica se realizé
luego de la persistencia sintomatica a pesar del trata-
miento conservador consistente en al menos 1 afio de
Reeducacion Postural Global (RPG) y Terapia Ocupacio-
nal (TO). Solo se incluyeron pacientes con al menos 6
meses de seguimiento postoperatorio.

Presentacion clinica

Edema de miembros superiores (MMSS)-
Parestesias- Dolor subito o impotencia funcional

Evaluacién inicial

Térax- Electromiografia

Exdmen fisico- Eco Doppler- AngioTC de |

l Confirmacion de SOT

SOT venoso SOT arterial

.

Iniciar anticoagulacién

(Aco)

Flebografia e T
endovascular
A 4 urgente
Trombectomia /
Trombolisis
endovascular

Sin isquemia
arterial aguda

N

y

l Descartar SOT

SOT neurogénico

!

Tratamiento kinésico y terapia
ocupacional (TO)

Buscar otras causas

Persistenciade
sintomas

Tratamiento
quirdrgico

Figura 1. Diagrama de flujo: Algoritmo diagnéstico y terapéutico de nuestro equipo.
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Los pacientes fueron clasificados como SOT venoso,
neurogénico, arterial o mixto de acuerdo con la presen-
tacién clinica y los estudios por imagenes. Se utilizaron
los criterios estandarizados de reporte propuestos por la
Society for Vascular Surgery. (4)

No se realiz6 estudio de trombofilia de manera sistema-
tica. La evaluacion preoperatoria se orienté principal-
mente a documentar la compresion vascular, la presen-
cia de trombosis venosa, la permeabilidad del eje sub-
clavio-axilar y la necesidad potencial de tratamiento
vascular complementario.

Se aplicé una estrategia quirdrgica integral que incluyé
reseccion de la primera costilla junto con procedimien-
tos complementarios segun el subtipo y los hallazgos in-
traoperatorios, tales como escalenectomia, neurolisis,
venolisis o tratamiento vascular complementario (re-
construcciones vasculares con parche de vena safena o
con parche de pericardio bovino).

Los abordajes quirdrgicos fueron clasificados como:
Transaxilar o Anterior (subclavicular, supraclavicular o
doble anterior). Se registraron: tiempo operatorio, com-
plicaciones postoperatorias, duraciéon de la hospitaliza-
cion, estado sintomatico al mes y a los 6 meses.

Las complicaciones fueron agrupadas segun la clasifica-
cion de Clavien-Dindo. Consideramos como complica-
ciones menores (tipo 1y 2) aquellas que fueron maneja-
das de forma conservadora sin necesidad de interven-
cién (hematomas pequefios, colecciones o infecciones
superficiales de heridas). Se definieron como posibles
complicaciones mayores (tipo 3y 4): colecciones que re-
quirieran drenaje, sangrado con requerimiento de reinter-
vencion, lesién nerviosa mayor, lesién del conducto tora-
cico, neumotdrax o cualquier complicacién que requirie-
ra reingreso dentro de los 30 dias.

Las variables continuas se expresaron como media *
desviacién estandar (DE) o mediana y rango intercuartili-
co (RIQ), segun su distribucién, mientras que las varia-
bles categdricas se describieron como frecuencias ab-
solutas y porcentajes. Para la comparacion entre abor-
dajes quirurgicos se utilizaron pruebas estadisticas bila-
terales: la prueba U de Mann—Whitney para variables
continuas y el test exacto de Fisher para variables cate-
goricas. Se consider6 estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. El andlisis estadistico se realizé utili-
zando el software SPSS version 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.)

Tabla 1. Caracteristicas basicas y perioperatorias de la cohor-
te.

Variable Total (n = 21)
Edad, media + DE, afios 33,4+9,0
Sexo masculino, n (%) 13 (61,9)

Variable Total (n = 21)
Sexo femenino, n (%) 8(38,1)

SOT Venoso, n (%) 15 (71,4)
SOT Mixto, n (%) 5(23,8)

SOT Neurogénico, n (%) 1(4,8)

Tiempo quirdrgico, mediana, (RIQ) min 180 (150-240)

Tiempo de internacion, mediana (RIQ), 2 (2-3)
dias

Complicaciones postoperatorias, n (%) 4 (19,0)

Resultados

Se identificaron 23 procedimientos quirdrgicos de des-
compresién del opérculo tordcico en nuestra base de
datos institucional. Dos pacientes fueron excluidos del
analisis por no cumplir los criterios de inclusién: uno
debido a malignidad y otro por edad menor de 18 afios.
La relacion varén:mujer fue 1,62:1. La edad media fue
33,4 afos. Los subtipos de SOT fueron: venoso 71,4%,
mixto 23,8% y neurogénico 4,8%. No se registraron ca-
sos de SOT arterial puro. Las manifestaciones clinicas al
momento de la presentacion incluyeron: edema 85,7%,
trombosis 85,7%, dolor 76,2%, parestesias 47,6%, impo-
tencia funcional 33,3% e isquemia 9,5% (figura 2). Los
primeros 7 casos fueron tratados mediante abordaje
transaxilar, seguido posteriormente por el uso exclusivo
de abordajes anteriores. Al mes del procedimiento, 4 pa-
cientes se encontraban asintomaticos, mientras que el
sintoma residual mas frecuente fue el dolor. A los 6
meses, 18 pacientes se encontraban asintomaticos, lo
que represento6 el 85,7% de la cohorte (figura 3).

18 (85.7%)

Trombosis

18 (85.7%)

16 (76.2%)

Parestesias 10 (47.6%)

Impotencia funcional

Isquemia

0.0 25 5.0 75 10.0 125 15.0 17.5 20.0
Pacientes (n)

Figura 2. Manifestaciones clinicas al momento de la pre-
sentacion.
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Figura 3. Estado clinico al mes y 6 meses del postoperato-
rio.

Se realizé angiografia intraoperatoria en todos los casos,
con el objetivo de evaluar la permeabilidad vascular,
confirmar el sitio de compresion, valorar la presencia de
estenosis residual o trombosis y definir la necesidad de
tratamiento vascular complementario. El acceso se reali-
z6 por via venosa periférica del miembro superior afec-
tado. Bajo control radioscdpico se administré contraste

iodado, obteniéndose imdagenes durante el procedimien-
to. Luego de la reseccion de la primera costilla y la libe-
racion de las estructuras compresivas, la evaluacién an-
giografica permitié documentar la descompresion vas-
cular y orientar la necesidad de angioplastia o recons-
truccién venosa. Siete pacientes (33,3%) requirieron an-
gioplastia. Dos pacientes (9,5%) requirieron procedi-
mientos vasculares complementarios: uno de ellos, re-
paracion de vena subclavia con parche de vena safena 'y
el otro con parche pericardico. La mediana de tiempo
quirdrgico fue de 180 minutos (RIQ 150-240) y la de es-
tancia hospitalaria de 2 dias (RIQ 2-3). Se observaron
complicaciones menores (Clavien-Dindo 1) en 3 pacien-
tes (14,2%), todos ellos hematomas pequefios o granulo-
mas. Solo se registré una complicacién mayor (Clavien
Dindo 3b) (4,7%) correspondiente a sangrado postopera-
torio que requirid reexploracién quirdrgica. No se
registraron casos de mortalidad.

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el abordaje transaxilar y los abordajes ante-
riores en cuanto al tiempo quirurgico (p = 0,49), la estan-
cia hospitalaria (p = 0,78), la tasa de complicaciones
menores (p = 0,521) ni la resolucién sintomética en el
seguimiento (p = 0,52) (tabla 2).

Tabla 2. Comparacioén de caracteristicas basales, variables perioperatorias y evoluciéon segun abordaje quirdrgico.

Variable Transaxilar (n = 7)
Edad, media = DE, afos 27,7+45

Sexo masculino, n (%) 5 (71,4%)

SOT venoso, n (%) 4 (57,1%)

SOT mixto, n (%) 3 (42,9%)

SOT neurogénico, n (%) 0 (0%)

Angioplastia requerida, n (%) 0 (0%)

Reconstruccion vascular, n 0 (0%)
(%)

Tiempo quirargico, mediana 180 (165-210)
(RIQ), min

Estancia hospitalaria, mediana 2 (2-2,5)
(RIQ), dias

Complicaciones menores, n 0 (0%)
(%)

Complicaciones mayores, n 0 (0%)
(%)

Asintomatico al mes, n (%) 2 (28,6%)

Asintomatico a los 6 meses, n 7 (100%)
(%)

Discusién
En esta cohorte institucional abordada mediante una es-

trategia terapéutica integral, observamos una alta tasa
de resolucion sintomatica a los 6 meses (figura 3), aso-

Anterior (n = 14) p
36,2+9,5 0,04
8 (57,1%) 0,656
11 (78,6%) 0,354
2 (14,3%) 0,280
1(7,1%) 0,99
7 (50,0%) 0,047
2 (14,3%) 0,533
195 (157,5-240) 0,494
2,5(2-3) 0,779
3 (21,4%) 0,521
1(7,1%) 0,99
2 (14,3%) 0,574
11 (78,6%) 0,521

ciada a corta estancia hospitalaria y baja tasa de com-
plicaciones. La secuencia cronoldgica de los casos evi-
dencié una migracion desde el abordaje transaxilar en
los casos iniciales hacia el uso exclusivo de abordajes
anteriores en los casos subsiguientes.
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En el andlisis comparativo entre abordajes, no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas en los
resultados clinicos ni en las complicaciones postopera-
torias. Sin embargo, los procedimientos vasculares com-
plementarios se realizaron exclusivamente en el grupo
de abordajes anteriores, lo que refleja la mayor capaci-
dad de estos abordajes para el manejo vascular asocia-
do.

En nuestra experiencia, a fines técnicos, creemos que
para realizar un correcto control vascular proximal y
distal de la vena subclavia, es mas apropiado abordarla
por via anterior, ya que nos permite un mejor acceso a la
region retroesternal (figura 4). En tal sentido, Aboul
Hosn M, et al. (1) expresan en su serie de casos compa-
rativa entre abordajes transaxilar y subclavicular, que la
exposicién lograda por via anterior permite realizar pro-
cedimientos asociados como neurolisis o reconstruccio-
nes vasculares, dato confirmado por el hecho de que
todos los pacientes que requirieron tratamiento comple-
mentario pertenecian a este grupo, al igual que en
nuestra cohorte.

¥ \
L 3 \
N L %
| N E;

Figura 4. (Ay B) Reparacion de vena subclavia izquierda
con parche de pericardio bovino.

Diversas series internacionales han demostrado la segu-
ridad y eficacia de la descompresién quirtrgica del SOT.
Maxwell-Armstrong et al. reportaron una serie de 126
procedimientos, con mejoria o resolucion de sintomas
en el 86,5% de los pacientes a las 6 semanas, una tasa
de complicaciones del 11% y una estancia hospitalaria
media de 2,1 dias. Todos ellos mediante abordajes ante-
riores. (5) Konig et al. describieron 50 casos con mejoria
sintomatica del 80% a los 24 meses y una tasa de com-
plicaciones del 4%. (6) En nuestro estudio, 85,7% de los
pacientes presentaron resolucién completa de los sinto-
mas, con una mediana de internacion de 2 dias, resulta-
dos comparables a los de estas series.

Una de las series mas extensas a nivel global fue publi-
cada por Hempel et al., con 770 resecciones supraclavi-
culares de primera costilla, mostrando mejoria significa-
tiva en el 86% de los pacientes (similar a nuestra cohor-
te) y una tasa de complicaciones del 2%. (7) Los estu-
dios comparativos entre abordajes son escasos hasta el
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momento; sin embargo, en una serie de 668 casos, San-
ders y Pearce compararon los resultados de 111 pacien-
tes a los que se les resecé la primera costilla por via
transaxilar, con 279 pacientes a los que se les realizd
una escalenectomia anterior y media y 278 pacientes a
los que se les realizé escalenectomia mas reseccion de
primera costilla por via anterior, observando mejoria sig-
nificativa a los 3 meses en 91%, 93% y 92% de los pa-
cientes, respectivamente, sin diferencias significativas
entre los grupos. (8) Si bien nuestros resultados en el
seguimiento postoperatorio son favorables y similares,
aun no contamos con una cohorte de pacientes compa-
rable a la de este Ultimo estudio.

Nuestro estudio presenta limitaciones inherentes a su
disefio retrospectivo y al reducido nimero de pacientes.
Ademas, al incluir formas vasculares y neurogénicas de
SOT, que poseen diferentes indicaciones y estrategias
terapéuticas, los resultados no son necesariamente ge-
neralizables a todos los casos. La cohorte presenta un
predominio de formas venosas y mixtas, con escasa re-
presentacién del SOT neurogénico puro, lo que introduce
un sesgo de seleccion y limita la extrapolacién de los
resultados. Asimismo, la evaluacién de la resolucion sin-
tomatica se basé en controles imagenolégicos como
angiografia y doppler postquirtrgicos (figura 5) y en el
reporte subjetivo de los pacientes y no en cuestionarios
estandarizados.

VAN N NI ¥k

V. subclavia Izg

Figura 5. (A) Eco Doppler vena subclavia izquierda
prequirdrgico y (B) postquirdrgico

El abordaje terapéutico integral para el sindrome de
opérculo toracico logré altas tasas de resolucion sinto-
matica a los 6 meses, con baja morbilidad y corta estan-
cia hospitalaria en nuestra cohorte. La transicion desde
el abordaje transaxilar hacia los abordajes anteriores fue
factible y mantuvo resultados favorables a corto plazo,
permitiendo ademas incluir otros procedimientos como
la liberacion del tridangulo interescalénico o las recons-
trucciones vasculares. Se requieren cohortes mas am-
plias y estandarizadas para comparar adecuadamente
los diferentes abordajes quirtrgicos.
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Resumen

Introduccioén: El sindrome del opérculo toracico arterial (SOTa) es una patologia infrecuente que representa menos del 1% de
los casos de esta entidad, caracterizandose por la compresion de la arteria subclavia. Histéricamente manejado por cirugia
abierta, el abordaje ha evolucionado hacia técnicas de minima invasion.

Objetivo: Describir la viabilidad, seguridad y eficacia de la reseccion de la primera costilla mediante cirugia toracoscépica
asistida por video uniportal (U-VATS) para el tratamiento de SOTa.

Reporte de caso: Paciente femenina de 16 afios de edad, con antecedente de trauma directo en hombro izquierdo, deportista,
sin antecedentes médicos de importancia. Con un cuadro clinico de 1 afio de evolucién caracterizado por dolor y frialdad
progresiva en miembro superior izquierdo, la prueba de esfuerzo en brazo elevado (EAST) con oximetro evidencié ausencia de
pulso radial. La angiotomografia confirmé la compresién a nivel de la arteria subclavia izquierda con maniobra de provocacién.
Se realizé descompresién quirdrgica mediante la reseccion de la primera costilla por técnica U-VATS a través de una incision
axilar de 3 cm. La evolucién fue favorable, logrando la recuperacién del pulso y la remisién de los sintomas; no se evidenciaron
complicaciones.

Discusion: La reseccion de la primera costilla mediante unipuerto para el SOT es escasamente descrita en la literatura; este
caso demuestra que la descompresion quirdrgica por U-VATS es segura, disminuyendo el dolor y acelerando la recuperacion y
ofreciendo mejor resultado estético en pacientes jévenes.

Palabras clave: Sindrome de opérculo toracico, U-VATS, Unipuerto, Arteria Subclavia, Reseccion de la primera costilla

Abstract

Introduction: Thoracic outlet arterial syndrome (TOAS) is an uncommon condition representing less than 1% of cases of this entity,
characterized by compression of the subclavian artery. Historically managed by open surgery, the approach has evolved towards
minimally invasive techniques.

Objective: To describe the feasibility, safety, and efficacy of first rib resection using uniportal video-assisted thoracoscopic surgery (U-
VATS) for the treatment of TOAS.

Case report: A 16-year-old female patient with a history of direct trauma to the left shoulder, an athlete, with no significant medical
history. She presented with a clinical picture of 1 year of evolution characterized by pain and progressive coldness in the left upper
limb. The elevated arm stress test (EAST) with oximetry showed absence of radial pulse. Angiotomography confirmed compression
at the level of the left subclavian artery with provocation maneuver. Surgical decompression was performed through resection of the
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first rib using the U-VATS technique via a 3 cm axillary incision. The evolution was favorable, achieving recovery of the pulse and

remission of symptoms; no complications were evident.

Discussion: First rib resection via single-port for TOAS is rarely described in the literature; this case demonstrates that surgical
decompression by U-VATS is safe, reduces pain, accelerates recovery, and offers better aesthetic results in young patients.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, U-VATS, Uniportal, Subclavian artery, Resection of the first rib

Introduccion

El sindrome del opérculo toracico (SOT) se define como
un conjunto de sintomas y signos que surgen de la com-
presién en la salida toracica (opérculo toracico), pudien-
do comprometerse tres estructuras: el plexo braquial, la
vena subclavia y la arteria subclavia. De acuerdo con el
elemento anatémico afectado, se clasifica en sindrome
de opérculo toracico neurogénico (SOTn), venoso (SOTv)
y arterial (SOTa) (1). Este sindrome es raro (1-3 por
100.000 habitantes), siendo el mas frecuente el SOTn,
que afecta aproximadamente al 95% del total de los ca-
sos. El SOTv afecta al 3-5%, mientras que el SOTa repre-
senta menos del 1% de los casos (2,3).

Tabla 1. Espacios en la salida toracica

Espacios Limites

Existen 3 estructuras en la salida tordcica: el plexo
braquial, la arteria subclavia y la vena subclavia. Esta
region se divide por espacios: el tridngulo escaleno, el
espacio costoclavicular y el espacio subpectoral menor
(tabla 1) (4). Los factores que pueden causar compre-
sion incluyen: inserciones de los musculos escalenos,
lesiones traumaticas con cicatrices, fractura de clavicula
y hematomas agudos. Una causa extrinseca de compre-
sidn es la presencia de tumores regionales y quistes. (5)

Los sintomas varian de acuerdo al segmento afectado,
de acuerdo con las Normas de reporte de la Society for
Vascular Surgery (SVS) para el sindrome de salida
toracica (1) (tabla 2).

Contenido

Triangulo interescaleno

Espacio costoclavicular

Espacio subpectoral menor (subcora-
coideo)

Anterior: escaleno anterior
Posterior: Escaleno medio

Inferior: lera costilla

Superior: Porcion superior de la clavicula
Inferior: 1ra costilla

Posterior: Escapula superior

Superior: Proceso coracoideo
Posterior: 2da y 4ta costilla

Anterior: Pectoral menor

Clinica y diagnostico del SOT

Tabla 2. Resumen de clinica y diagnoéstico para el Sindrome de Opérculo Tracico.

Plexo braquial y arteria subclavia

Plexo braquial, Arteria y Vena subclavia

Plexo Braquial, arteria axilar y vena axi-
lar

Tipo de SOT Cuadro Clinico

SOTn Locales: Dolor en axi-
la, espalda alta, hom-

(Neurogénico) bro, cuello o cefalea

occipital.

Periféricos: Entumeci-
miento, parestesias,
debilidad, fenémeno de
Raynaud.

Examen Fisico

Palpacién: Reproduce
sintomas.

Pruebas: EAST (es-
fuerzo en brazo eleva-
do), Adson modificada
y ULTT de Elvey positi-
vas (reproducen dolor/
sintomas neuroldgi-
cos).

Estudios Diagnosti-
cos

Rutina:

Radiografia de toérax.

Especificos:

TC, RM o ecografia del
plexo braquial.

Consideraciones y
Clasificaciones

La prueba de Adson
modificada es Util para
diferenciar el SOTn del
SOTa.
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Tipo de SOT Cuadro Clinico Examen Fisico
SOTv Edema en la extremi- Signos fisicos de con-
dad superior. gestidn y estasis veno-
(Venoso) sa.
Cambios de color.
Pesadez en reposo.
Dolor por congestion
venosa.
SOTa Dolor en brazo/mano Masas o0 depresiones
en esfuerzo y reposo. supra/infraclaviculares.
(Arterial)
Pérdida de destreza Lesiones isquémicas
manual. en dedos.

Raynaud.

Cambios vasoespasti-
cos y ausencia de pul-

Estudios Diagnosti-
cos

Rutina:

Radiografia de térax,
ecografia Doppler, ve-
nografia por catéter.

Especificos:

TC o RM de torax con
contraste.

Rutina:

Radiografia de térax o
cuello, Angio-TC, eco-
grafia Doppler.

Especificos:

Consideraciones y
Clasificaciones

Sd. Paget-Schroetter:
Trombosis aguda por
esfuerzo.

Sd. McCleery: Com-
presion intermitente.

Evolucién: Agudo
(214 dias), subagudo
(14 dias-3 meses), cro-
nico (=3 meses).

Antecedentes clave:
Traumas, fracturas de
clavicula/lra  costilla,
trombosis previas.

Reporte por 5 ejes:
Enfermedad local, cau-

Isquemia por emboliza-
cion (Ulcera/dolor en
dedo).

El tratamiento depende de la sintomatologia del pacien-
te y es escalonado, dependiendo del tipo de SOT, inician-
do con medidas generales como pérdida de peso y fisio-
terapia postural. En SOTn, la fisioterapia especifica para
la patologia (rehabilitacién postural global) debe durar
un periodo de 6 meses; el uso de toxina botulinica de
tipo A sirve en algunos casos (6,7). En SOTv con un
trombo agudo o subagudo, se indica la anticoagulacién
sistémica. Las técnicas modernas incluyen trombdlisis
por catéter, con tasas cercanas al 100% de éxito cuando
se realiza al inicio de 2 semanas posteriores a los sinto-
mas (2). En el SOTa, el tratamiento inicial es con antipla-
quetarios y con anticoagulantes en caso de la existencia
de un trombo mural. Si se da el caso, se necesita una re-
construccion arterial o un bypass. (8) El tratamiento qui-
rdrgico se reserva en casos de fallo del tratamiento
inicial o anomalias anatémicas, y esta indicado para la
descompresion de la salida toracica.

La decision sobre el procedimiento y el abordaje depen-
de de la anomalia anatéomica y la preferencia del ciru-
jano. La evolucion de las técnicas quirurgicas comenzé
con Coote (1861) y Murphy (1905), quienes realizaron
las primeras resecciones de costilla cervical y primera
costilla, respectivamente. En 1927, Adson y Coffey des-
cribieron el abordaje supraclavicular, centrado en la es-
calenotomia anterior para la descompresién de las es-
tructuras musculares. Posteriormente, en 1966, Roos
describi6 el abordaje transaxilar, que permite extirpar la
primera costilla de manera segura. Las técnicas minima-
mente invasivas fueron descritas por Ohtsuka en 1999, y
la cirugia toracoscopica asistida por video (VATS) fue
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so ante maniobras de
provocacion.

RM con/sin contraste, sa anatOmica, enfer-

pletismografia de de- medad distal, estado

dos. sintomatico, amenaza
para la extremidad.

posteriormente consolidada por Soukiasian en 2015. Ac-
tualmente, la cirugia toracica asistida por robot (RATS)
se utiliza cada vez mas para la reseccion de la primera
costilla, con el objetivo de disminuir el dolor postopera-
torio y favorecer la recuperacion (9-11).

El abordaje endoscopico (VATS y RATS) para SOT es una
alternativa minimamente invasiva con mejor visualiza-
cion de la salida toracica y menos traccion directa sobre
el paquete neurovascular. En la VATS convencional, la
mayoria de los cirujanos toracicos utilizan 3 o 4 incisio-
nes para realizar la cirugia toracoscépica. Con la evolu-
cion de la técnica, los puertos disminuyeron hasta el
abordaje uniportal: sus indicaciones generales incluyen
afecciones pleurales, mediastinales y de la pared toraci-
ca, resecciones pulmonares en cufia y nodulos pulmona-
res. Dentro de las complicaciones se incluyen: quiloté-
rax, parestesia, lesion neurovascular y neumotorax. El
éxito de la VATS convencional para la resolucién de los
sintomas es del 90% (12,13). Sin embargo, existe muy
poca informacién sobre reseccién toracoscdpica de la
primera costilla mediante una sola incision. En este
reporte presentamos un caso especifico de una resec-
cion toracica uniportal de la primera costilla, de forma
segura, sin necesidad de la toracotomia o VATS conven-
cional.

Objetivo

Describir la resolucién de una patologia poco frecuente
de SOTa resuelta por reseccion de la primera costilla
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mediante U-VATS vy revisar la literatura actual sobre las
cirugias de minima invasion.

Reporte de caso

Se trata de un reporte de caso de una paciente de sexo
femenino de 16 afios de edad con antecedente de trau-
matismo directo de hombro izquierdo, practicante de ba-
llet y futbol, con un cuadro clinico de 1 afio de evolucién
caracterizado por dolor progresivo en el miembro supe-
rior izquierdo y el cuello, ademas de sensacion de
frialdad en la mano.

Al examen fisico, se evidencia una diferencia de tempe-
ratura, con mayor frialdad en la mano izquierda, y cam-
bio de coloracién de los dedos ante maniobras de provo-
cacién. La maniobra de Adson modificada (EAST) fue

positiva, constatada con oximetria, que registrd
ausencia de pulso y saturacion (figura 1A). Los estudios
de gabinete (radiografia de térax) no mostraron anoma-
lias anatémicas. La angiotomografia con maniobra de
provocacion en fase arterial mostré compresién de la
arteria subclavia izquierda (figura 1C) a nivel de la pri-
mera costilla. Por lo tanto, se diagnosticé SOTa y se des-
cartaron eventos tromboéticos y enfermedad distal peri-
férica. El grado de amenaza para la extremidad se consi-
der6 poco probable. Ante la sintomatologia persistente,
se propuso tratamiento quirdrgico, consistente en la re-
seccién de la primera costilla mediante U-VATS. El pro-
cedimiento fue aceptado por la paciente, a quien se le
explicaron los riesgos y los beneficios del procedimiento
quirurgico y anestésico. El riesgo quirdrgico se clasifico
como ASA | (Sociedad Americana de Anestesidlogos).

Figura 1. Diagnostico de SOTa en nuestra paciente. (A) Evidencia de comprension de la arteria subclavia izquierda con
maniobra de provocacién por angiotac. (B) Maniobra de Adson modificado: elevacién de brazo izquierdo con pulso ausente.
(C) Descenso de brazo; se normaliza el pulso.

Bajo anestesia general, se realiza intubacién selectiva y
se coloca a la paciente en decubito lateral izquierdo (fi-
gura 2A). Se realiza asepsia y antisepsia de la region axi-
lotoracica. Se practica una incisién unica de 3 cm en el
hueco axilar para la colocacién del puerto unico (figura
2B-C). Se coloca un puerto con optica de 30 grados
(Karl Storz™, Alemania) y se identifica la anatomia de la
salida toracica (figura 2D), incluyendo la presencia de la
primera costilla y la arteria subclavia. Se secciona la
pleura parietal de la primera costilla de anterior a
posterior con electrobisturi (figura 3A), y se procede a la
desperiostizacion con periostotomo de Farabeuf (figura
3B).

Figura 2. Técnica operatoria. (A) Posicion en decubito late-
ral izquierdo. (B) Incision de 3 cm en hueco axilar. (C)
Puerto uniportal. (D) Anatomia de la salida toracica: se

identifica la primera costilla y la arteria subclavia.
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Figura 3. Vision intraoperatoria. (A) Seccion de la pleura parietal con electrobisturi. (B) Desperiostizacion de la cara inferior de
la primera costilla. (C) Diseccién de musculos escalenos anterior y medio con disector. (D) Seccion de la porcion anterior de la
primera costilla con tijera Mayo. (E) Uso de pinza Gubia para retirar por partes la porcion medial de la primera costilla. (F)
Muestra de la primera costilla reconstruida para su visualizacion.

Se realiza la diseccion del mediastino desde la parte
superior de la costilla y su liberacién con un disector
para definir el borde superior y medial. A continuacién,
se disecan las inserciones de los escalenos anterior y
medio (figura 3C), abriendo espacio entre la costilla y el
contenido neurovascular de la salida toracica. Tras expo-
ner ampliamente las porciones anterior y medial de la
primera costilla, se realiza la seccion de la mitad anterior
con tijera tipo Mayo (figura 3D), exéresis del segmento.
Usando una pinza Gubia de mandibulas largas, se proce-
de a retirar el segmento medial por partes (figura 3E).
Una vez liberada la salida toracica, se verifica la hemos-
tasia y se visualizan estructuras anatémicas. Finalmen-
te, se coloca un drenaje pleural n.° 18, se retira el instru-
mental y se realiza cierre por planos anatémicos. El pro-
cedimiento en tiempo real puede visualizarse en la figu-
ra4.

20
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Figura 4. Para ver el procedimiento en tiempo real,
escanee el codigo QR.

A las 48 horas, la paciente cursa un posoperatorio satis-
factorio, sin complicaciones inmediatas y sin evidencia
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de efectos de compresion a nivel del miembro superior
izquierdo.

Discusion

El SOT representa un desafio diagnéstico y terapéutico
debido a la complejidad de las estructuras anatémicas
presentes en la salida toracica. El SOTa es el subtipo
menos frecuente, representando menos del 1% de todos
los casos, lo que lo convierte en una entidad rara. El
presente caso cobra especial relevancia al describir a
una paciente de 16 afios diagnosticada con SOTa, enti-
dad que suele manifestarse tras afios de microtrauma-
tismos repetitivos o asociarse con anomalias 6seas
congénitas mayores y complicaciones como la forma-
cidon de trombos, aneurismas y lesiones de la intima
(2,3,8).

La presentacion clinica en nuestro caso incluyé dolor
progresivo en el miembro superior izquierdo, cervicalgia
y frialdad en la mano, hallazgos coincidentes con la des-
cripcion clasica del SOTa y con el estado sintomatico
con dolor durante el esfuerzo descrito en las normas de
la JVS para el SOT. La compresion de la arteria subclavia
desencadena fendmenos vasoespasticos similares al
sindrome de Raynaud, exacerbados por el esfuerzo o la
elevacion del brazo.

El abordaje para el diagndstico de esta paciente incluyd
el uso de las pruebas provocativas, como la prueba de
Adson y la maniobra modificada (EAST). La incorpora-
cion del oximetro de pulso permitié registrar de forma
objetiva y cuantitativa la caida del pulso y de la satura-
cion durante la maniobra (1,5). Este hallazgo fisico fue
confirmado mediante una angiotomografia con manio-
bra de provocacion, considerada el estandar para eva-
luar la compresién (5). Cabe destacar que nuestra pa-
ciente fue intervenida antes de desarrollar lesiones de la
intima o eventos trombéticos distales, lo que optimizé el
prondstico funcional a largo plazo (12).

Histéricamente, este procedimiento se ha realizado me-
diante abordajes abiertos tradicionales (transaxilar, su-
praclavicular). Sin embargo, el desarrollo de la cirugia
toracica minimamente invasiva ha permitido la transi-
ciéon hacia el abordaje videoasistido, evolucionando
desde los puertos tradicionales hasta la técnica U-VATS
(13). Si bien estas técnicas se usan para abordajes pul-
monares, se han descrito pocos casos sobre reseccion
de costillas con menos puertos.

Varela et al. (14) describen la reseccion de cartilagos
costales mediante VATS convencional para el tratamien-
to del pectus carinatum unilateral. Sastre et al. (15)
reportaron la reseccién de la primera costilla mediante
VATS con dos puertos. Ocakcioglu et al. (16) describie-
ron la reseccién toracoscoépica de la sexta costilla por
displasia fibrosa, mientras que Huang et al. (17) descri-

bieron la reseccion de la séptima costilla derecha;
ambos procedimientos se realizaron mediante U-VATS.
Por su parte, Urefia et al. (18) describieron el abordaje
mediante U-RATS para el SOT, destacando beneficios
como una diseccion mas rapida y mejor maniobrabili-
dad.

Estos trabajos reportaron una disminucién del dolor, una
estancia hospitalaria mas corta y un mejor resultado es-
tético en comparacion con los procedimientos de 3
puertos. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
en nuestro caso y respaldan esta técnica como una bue-
na alternativa para el abordaje de esta patologia. Asimis-
mo, los instrumentos utilizados (tijera Mayo, periostomo
de Farabeuf y pinzas Gubia) estén disponibles en todos
los centros hospitalarios y son de facil acceso.

Si bien, al momento de revisar este articulo la evidencia
sobre el abordaje uniportal VATS para el SOT es suma-
mente escasa, rescatamos esta técnica para futuras in-
tervenciones y referencias, puesto que presenta un cos-
te considerablemente menor en comparacion con RATS.

Conclusion

El SOT arterial, aunque infrecuente, debe sospecharse
ante sintomas de isquemia posicional en la extremidad
superior. La combinacién de oximetria y pulso dinamico
constituye una herramienta de tamizaje accesible y obje-
tiva, ratificada por la angiotomografia con maniobras de
provocacion. Finalmente, la reseccion de la primera cos-
tilla por técnica U-VATS constituye un abordaje quirtrgi-
co seguro y minimamente invasivo. El abordaje uniportal
permite realizar la reseccién de la primera costilla y
resolver la compresion arterial utilizando material de
facil acceso y a un menor coste.
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Papiloma escamoso traqueal solitario: Reporte de un caso tratado
con reseccion endoscopica y coagulacion con plasma de argon

Solitary squamous tracheal papilloma: A case report treated with endoscopic
resection and argon plasma coagulation.
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Resumen

Introduccion: El papiloma traqueal es una neoplasia benigna poco comun de la via aérea inferior, frecuentemente asociada a la
infeccion por el virus del papiloma humano (VPH). A pesar de su naturaleza histoldgica benigna, presenta una notable
tendencia a la recurrencia local y un riesgo latente de transformacion maligna.

Objetivo: Descripcion de un caso con resolucién por via endoscopica.

Reporte de Caso: Se presenta el caso de una paciente femenina de 42 afios con antecedente de artritis reumatoide que consul-
16 por tos seca persistente de predominio nocturno y sensacion de cuerpo extrafio faringeo. La tomografia computarizada y la
fibrobroncoscopia revelaron una lesién polipoidea exofitica en el tercio medio de la trdquea que obstruia de manera critica la
luz traqueal. Se realizé un abordaje endoscdpico combinado (broncoscopia rigida y flexible) mediante el uso de asa de polipec-
tomia, exéresis tumoral con pinza y posterior ablacién del lecho con coagulacion con plasma de argén. El informe anatomopa-
tolégico confirmé un papiloma escamoso con cambios citopaticos virales. La paciente evolucion6 de manera favorable,
otorgandose el alta a las 24 horas, y permanece asintomatica en el seguimiento.

Discusion: La reseccion endoscépica combinada con plasma de argdn constituye una estrategia eficaz y segura para el resta-
blecimiento de la via aérea. El manejo adyuvante con antivirales u otras terapias inmunomoduladoras y bioldgicas cobra una
alta relevancia cientifica ante casos recurrentes o en pacientes con perfiles de comorbilidad inmunolégica.

Palabras clave: Papiloma Traqueal, Fibrobroncoscopia, Argon Plasma.

Abstract

Introduction: Tracheal papilloma is an uncommon benign neoplasm of the lower airway, frequently associated with infection by
human papillomavirus (HPV). Despite its benign histological nature, it shows a significant tendency for local recurrence and a latent
risk of malignant transformation.

Objective: Description of a case resolved via endoscopy.

Case Report: A case is presented of a 42-year-old female patient with a history of rheumatoid arthritis, who consulted for persistent
dry cough predominantly at night and a sensation of a pharyngeal foreign body. Computed tomography and fiberoptic bronchoscopy
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revealed an exophytic polypoid lesion in the middle third of the trachea that critically obstructed the tracheal lumen. A combined
endoscopic approach (rigid and flexible bronchoscopy) was performed using a polypectomy loop, tumor excision with forceps, and
subsequent ablation of the bed with argon plasma coagulation. The histopathological report confirmed a squamous papilloma with
viral cytopathic changes. The patient had a favorable evolution, discharged after 24 hours, and remains asymptomatic during follow-

up.

Discussion: Combined endoscopic resection with argon plasma constitutes an effective and safe strategy for airway restoration.
Adjuvant management with antivirals or other immunomodulatory and biological therapies holds high scientific relevance in recurrent

cases or in patients with profiles of immunological comorbidity.

Keywords: Tracheal Papilloma, Fibrobronchoscopy, Argon Plasma.

Introduccion

El papiloma escamoso traqueal es una neoplasia benig-
na infrecuente en la edad adulta, asociada predomi-
nantemente a los genotipos 6 y 11 del VPH, que destaca
por un comportamiento clinico impredecible y una eleva-
da tasa de recurrencia local. Debido a que su presenta-
cion es insidiosa y a que sus sintomas obstructivos —
como tos refractaria, disnea, sibilancias y sensacion de
cuerpo extrafio— suelen simular cuadros de asma o
bronquitis crénica, el diagndstico frecuentemente se re-
trasa. El pilar fundamental del tratamiento radica en la
restauracion inmediata de la permeabilidad de la via
aérea mediante desbridamiento broncoscépico, lo cual
debe acompafiarse obligatoriamente de un seguimiento
clinico estricto y multidisciplinario a largo plazo ante el
riesgo latente (estimado entre el 3% y el 7%) de transfor-
macion maligna hacia carcinoma de células escamo-
sas1,2.

Objetivos

Descripcion de caso de obstruccion de via aérea por pa-
piloma escamoso traqueal solitario con resoluciéon por
via endoscdpica.

Reporte de caso

Se presenta el caso de una paciente femenina de 42
afios de edad, con antecedentes médicos de relevancia
para el andlisis inmunitario por padecer artritis reumatoi-
dea en tratamiento activo y control por el servicio de reu-
matologia. La paciente consulté al servicio de neumono-
logia refiriendo un cuadro clinico de varios meses de
evolucion caracterizado por tos seca persistente, de pre-
dominio nocturno, y una marcada sensacién de cuerpo
extrafio en la garganta. No se asociaron sintomas cons-
titucionales, fiebre, hemoptisis ni disnea de esfuerzo
clinicamente evidente.

En el examen fisico de ingreso, la paciente se encontra-
ba hemodinamicamente estable, afebril y con una ade-
cuada mecdnica ventilatoria global. A la auscultacién del
aparato respiratorio se objetivd un murmullo vesicular
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universalmente conservado, sin ruidos patolégicos agre-
gados (ausencia de sibilancias, roncus o estridor larin-
gotraqueal). Registré una saturacion de oxigeno del 98%
respirando aire ambiente.

Se complementé la evaluacién diagnostica inicial me-
diante la solicitud de una Tomografia Computarizada
(TC) de alta resolucién de cuello y térax. Los hallazgos
tomograficos evidenciaron una imagen de morfologia
polipoidea de 5 x 7 mm de didametro, dependiente y séli-
damente adherida a la pared lateral derecha de la tra-
quea, localizada a una distancia aproximada de 4 cm por
encima de la carina principal (figura 1).

cuello y térax donde se evidencia imagen de morfologia po-
lipoidea (flecha azul) adherida a la pared traqueal derecha.

Ante este hallazgo tomografico obstructivo, se procedié
a realizar una fibrobroncoscopia (FBC) diagndstica bajo
sedacién consciente y anestesia topica. Durante el pro-
cedimiento endoscépico, se visualizé de forma directa
una lesion endoluminal exofitica, de aspecto vegetante,
superficie sésil y consistencia blanda localizada en el
tercio medio de la traquea, la cual condicionaba una
obstruccién luminal estimada del 70% de su calibre ori-
ginal debido a su dinamica y disposicion anatémica
(figura 2).
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Figura 2. Vision fibrobroncoscoépica donde se objetiva tu-

moracion exofitica vegetante (flecha azul) que genera re-

duccion del calibre endotraqueal de aproximadamente el
70%.

Con base en el grado critico de obstruccién de la via
aérea y el compromiso potencial de la funcion respirato-
ria, se decidié su internacion para someterse a un trata-
miento endoscdpico intervencionista planificado.

Bajo anestesia general y control ventilatorio mediante el
uso combinado de broncoscopia rigida y fibrobroncos-
copia flexible, se ejecutd el procedimiento terapéutico.
Se introdujo inicialmente un asa de polipectomia diatér-
mica para la seccion precisa de la base de implantacion
del tumor, procediendo posteriormente a la extraccion
completa del fragmento tisular principal mediante pin-
zas de biopsia y agarre tumoral. Con la finalidad de con-
solidar el tratamiento endoluminal y erradicar posibles
focos celulares microscépicos residuales, se aplicé tera-
pia térmica mediante coagulacién con plasma de argén
(APC) sobre el lecho de implantacion endotraqueal. Se
constaté una excelente respuesta hemostatica inmedia-
ta y la regularizacion anatémica completa de la
superficie mucosa traqueal (figuras 3y 4).

El estudio anatomopatoldgico diferido de la pieza quirar-
gica informo la presencia de fragmentos de mucosa res-
piratoria revestidos por epitelio escamoso estratificado
maduro con acantosis marcada, hiperplasia papilomato-
sa y marcados cambios citopaticos de accién viral, ca-
racterizados por vacuolizacion citoplasmatica y halos
perinucleares (presencia de coilocitosis), confirmando
histolégicamente el diagndstico de papiloma escamoso
traqueal.

Figura 3. Vision fibrobroncoscopica que indica la seccion 'y
exéresis de la tumoracion traqueal mediante el uso de asa
de polipectomia diatérmica (flecha azul).

Figura 4. Vision fibrobcoscc')pica del tratamiento térmico
con coagulacion con plasma de argon (APC) (flecha azul).

La paciente presenté una excelente evolucién clinica en
el periodo posquirdrgico inmediato, cursando las prime-
ras horas sin registrar complicaciones hemorragicas ni
insuficiencia respiratoria. Se realizé interconsulta con el
servicio de infectologia para el inicio de tratamiento
adyuvante con medicacion antiviral especifica y adminis-
tracion de la vacuna profilactica contra el VPH. Se otor-
go el alta sanitaria a las 24 horas de la intervencion. En
los controles evolutivos subsiguientes, realizados por el
servicio de consultorio externo, la paciente ha permane-
cido completamente asintomatica, libre de tos o de sen-
sacion de cuerpo extrafio, objetivandose clinicamente
una optima permeabilidad y estabilidad de la via aérea
(figura 5).
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Figura 5. Vision fibrobroncoscoépica de control posquirtirgico inmediato donde se aprecia la traquea con calibre y
permeabilidad completamente conservados.

Discusion

El papiloma escamoso traqueal solitario es una entidad
infrecuente en adultos que suele presentarse de forma
localizada y con predominio masculino, lo que resalta la
particularidad demografica de este caso en una mujer,
cuyo antecedente de artritis reumatoidea e inmunosu-
presion cronica probablemente alteré el aclaramiento
viral del VPH, favoreciendo su persistencia. La sintoma-
tologia obstructiva asociada (tos y sensacién de cuerpo
extrafio) demanda el uso de la fibrobroncoscopia como
estandar de oro diagndstico y terapéutico, permitiendo
evaluar la estenosis y descartar su transformacién ma-
ligna (3-7%). Aunque existen diversas modalidades de
reseccion, la estrategia endoscopica combinada me-
diante exéresis con asa de polipectomia y coagulacion
con plasma de argén (APC) result6 altamente exitosa; la
APC destaca por su seguridad en la via aérea inferior al
brindar una penetracién térmica predecible y autolimita-
da (1-3 mm) que minimiza el riesgo de perforacion, ga-
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rantizando una excelente hemostasia y la destruccion
del tejido epitelial periférico portador de particulas
virales (2,3,4).

Aungue las técnicas endoscopicas resecan la masa tu-
moral visible, la persistencia del ADN viral latente en la
mucosa adyacente condiciona una alta tasa de recurren-
cia en adultos, lo que justifica el uso de terapias médi-
cas adyuvantes para prolongar los periodos libres de en-
fermedad. Entre ellas, el cidofovir intralesional destaca
como una opcion de primera linea con sélida evidencia
para reducir la necesidad de intervenciones quirdrgicas
repetidas, requiriendo un monitoreo estricto debido a su
uso frecuentemente off-label. Asimismo, la administra-
cién de la vacuna profilactica contra el VPH (tetravalente
o nonavalente) emerge como una estrategia inmunotera-
péutica prometedora que estimula la inmunidad celular y
humoral, demostrando una reduccién significativa en la
tasa de rebrotes lesionales al controlar la replicacion
viral en el epitelio expuesto (5,6).
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Conclusion

La papilomatosis traqueal es una entidad clinica carac-
terizada por un curso evolutivo altamente impredecible y
un riesgo latente de malignizacion. El enfoque multimo-
dal contemporaneo, que combina la citorreduccién me-
canica inicial junto con terapias ablativas térmicas su-
perficiales de alta precision como la coagulacién con
plasma de argén, representa una alternativa terapéutica
Optima, segura y eficaz para el restablecimiento de la
permeabilidad aérea inferior. EI conocimiento y la even-
tual incorporacion de tratamientos médicos adyuvantes
antivirales o inmunoterapicos constituyen un pilar de
soporte indispensable frente a escenarios refractarios o
de recurrencia frecuente. Resulta perentorio establecer
un programa estricto de vigilancia endoscopica y clinica
a largo plazo para detectar tempranamente cualquier
signo de progresién o transformacion neoplasica.
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Reporte de caso: plasmocitoma 6seo solitario en v arco costal

Case report: solitary bone plasmacytoma in the v costal arch
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Resumen

El plasmocitoma &seo solitario es un tumor raro de células plasmaticas con riesgo de progresion a mieloma multiple. Presen-
tamos el caso de un paciente de 55 afios con dolor costal y masa en el quinto arco costal derecho. La cirugia confirmé la
neoplasia de células plasmaticas, tratada con radioterapia. El diagnéstico temprano y el seguimiento hematoldgico son

fundamentales para prevenir complicaciones.

Palabras clave: Plasmocitoma dseo, células plasmaticas, mieloma multiple, radioterapia.

Abstract

Solitary bone plasmacytoma is a rare tumor of plasma cells with a risk of progression to multiple myeloma. We present the case of a
55-year-old patient with rib pain and a mass in the right fifth rib. Surgery confirmed the plasma cell neoplasm, treated with
radiotherapy. Early diagnosis and hematological follow-up are essential to prevent complications.

Keywords: Bone plasmacytoma, plasma cells, multiple myeloma, radiotherapy.

Introduccion

El plasmocitoma éseo solitario es un tipo de tumor que
se origina en las células plasmaticas, que son un tipo de
célula sanguinea involucrada en la produccién de anti-
cuerpos. Este tumor afecta principalmente a los huesos
de la columna vertebral, costillas, pelvis, fémur y himero
y se caracteriza por la presencia de una sola lesién, a
diferencia del mieloma multiple, que implica multiples
lesiones en diferentes huesos (1).

La proporcion de PS observados en hombres y mujeres
es de 2:1 y la edad media de los pacientes es de 55

afios. La tasa de incidencia aumenta exponencialmente
con la edad. ElI SBP tiene un riesgo significativamente
mayor de progresion a mieloma, y la eleccion del trata-
miento es la radioterapia (RT), que se aplica con inten-
cion curativa a un minimo de 4000 cGy. Con solo la apli-
cacion de RT, la supervivencia libre de enfermedad (SLE)
a largo plazo es posible para aproximadamente el 30%
de los pacientes con PBE.

Se descubrié que la proteina M, que es una paraproteina
monoclonal, era un factor de mal prondstico si existia
durante mds de un afio y se asociaba con el desarrollo
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de mieloma muiltiple dentro de los 2,2 afios con o sin
tratamiento (2).

El diagnostico de SPB requiere un tumor 6seo solitario
comprobado por biopsia con evidencia de células plas-
maticas clonales en una sola area del hueso y sin lesio-
nes adicionales de la columna vertebral en la resonancia
magnética. El estudio inmunohistoquimico es de impor-
tancia para esta patologia. No debe haber evidencia de
mieloma sistémico, como anemia, hipercalcemia o
deterioro de la funcién renal ( 3).

Caso clinico

Paciente masculino de 55 afios de edad que refiere un
cuadro de un afio de evolucidn, caracterizado por dolor
costal de inicio insidioso, de leve a moderada intensi-
dad. El cuadro se acompafiaba de limitacion inspiratoria
progresiva, asociada a una masa palpable en la cara
anterior del hemitérax derecho.

Se realizaron estudios de laboratorio, cuyos resultados
se encontraron dentro de los parametros normales. Los
estudios de imagen, incluyendo radiografia de térax y to-
mografia axial computarizada, evidenciaron una tumora-
cion a nivel del quinto arco costal derecho.

Fue sometido a cirugia con el diagndstico de tumor del
quinto arco costal derecho, de etiologia a determinar,
mediante toracotomia lateral derecha.

Como hallazgo operatorio, se evidencié una tumoracién
solida, eldstica, de 6 cm de extension, asentada sobre el
quinto arco costal derecho. Se realiz6 desinsercion de
los musculos intercostales, ligadura del paquete proxi-
mal y distal del paquete vasculonervioso, seccién del
segmento costal afecto con margen quirdrgico proximal
y distal de 2 cm y colocacion de un tubo de drenaje pleu-
ral. Paciente pasa a sala comun posquirdrgico inmedia-
to; luego de 3 dias de internacion, se realiza retiro de
tubo de drenaje pleural. Con evolucion favorable, pacien-
te es dado de alta al 4.° dia de internacién en su posto-
peratorio.

La anatomia patoldgica informa neoplasia de células
plasméticas (CD138+/CD56-, monoclonales lambda)
con depdsitos de amiloide (rojo congo +, birrefringentes
a la luz polarizada y lambda+).

Actualmente, el paciente se encuentra en tratamiento
con radioterapia y seguimiento por el servicio de hema-
tologia.

Discusion
El plasmocitoma éseo solitario (PBE) es un tipo raro de

tumor maligno que se origina en las células plasmaticas,
las cuales estan involucradas en la produccién de anti-

cuerpos. Aunque en muchos casos estas células plas-
maticas estdan distribuidas en diversas zonas del cuerpo,
el PBE se caracteriza por la presencia de una sola lesion,
tipicamente en los huesos de la columna vertebral, costi-
llas, pelvis, fémur y himero. A diferencia del mieloma
multiple, que involucra multiples lesiones éseas, el PBE
afecta a una sola zona del sistema dseo, lo que puede
complicar su diagndstico y tratamiento. Este tipo de
plasmocitoma presenta un riesgo elevado de progresar
a mieloma multiple, lo que convierte el diagndstico tem-
prano y el tratamiento adecuado en factores clave para
la supervivencia y el manejo del paciente.

El plasmocitoma éseo solitario tiene un riesgo significa-
tivo de progresar hacia mieloma multiple en el futuro, lo
gue hace necesario un seguimiento constante. En este
contexto, un factor de mal prondstico identificado es la
presencia de la proteina M, una paraproteina monoclo-
nal que se ha asociado con el desarrollo del mieloma
multiple en un plazo de dos afios (4,5).

El diagndstico de PBE se basa en pruebas clinicas y ra-
diolégicas especificas, siendo esencial la confirmacion
mediante biopsia 6sea. En este caso, las células plas-
maticas clonales deben estar presentes en una Unica
area del hueso afectado, sin evidencia de lesiones adi-
cionales en la resonancia magnética. Ademas, no debe
haber indicios de mieloma multiple sistémico, como
anemia, hipercalcemia o deterioro de la funciéon renal.
Para confirmar la presencia de células plasmaticas clo-
nales, se puede realizar un andlisis inmunohistoquimico,
que usualmente es positivo para CD138 y cadena ligera
lambda.

El diagnostico de PBE se basa en una combinacion de
pruebas clinicas y radioldgicas, siendo crucial la biopsia
Osea para confirmar la presencia de células plasmaticas
clonales en la lesion dsea (6).

La resonancia magnética también juega un papel esen-
cial en la evaluacion del paciente, pues se busca la pre-
sencia de lesiones adicionales en la columna vertebral
que pudieran indicar la existencia de mieloma multiple.
A nivel histologico, el estudio inmunohistoquimico pue-
de ser positivo para marcadores como CD138 y la cade-
na ligera lambda, lo que ayuda a diferenciar el plasmoci-
toma de otros tipos de tumores déseos (7). Para confir-
mar el diagndéstico, ademads, no debe haber evidencia de
mieloma sistémico, como anemia, hipercalcemia o insu-
ficiencia renal, ni la presencia de células plasmaticas
monoclonales en el aspirado de médula dsea o en las
muestras de suero y orina (8).

El tratamiento principal del plasmocitoma 6seo solitario
es la radioterapia (RT) localizada, que se aplica con la
intenciodn curativa, utilizando una dosis minima de 4000
cGy. La radioterapia tiene como objetivo reducir la lesion
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local y prevenir la progresion de la enfermedad hacia
mieloma mudiltiple (9).
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Un imitador inusual de la enfermedad hidatidica diseminada

An unusual imitator of disseminated hydatid disease.
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Resumen

Introduccidn: La enfermedad hidatidica puede presentarse con multiples lesiones quisticas que comprometen distintos sitios
anatdmicos y ocasionalmente simular patologias malignas. Distinguir entre equinococosis diseminada y enfermedad
metastasica es fundamental, ya que las estrategias terapéuticas difieren considerablemente.

Objetivo: Presentar un caso inusual de carcinoma escamoso pulmonar metastasico diseminado que simulé una enfermedad
hidatidica diseminada.

Reporte de caso: Paciente femenino de 88 afios con baja de peso, tos productiva, deterioro funcional progresivo y una gran
masa en la pared toracica. La tomografia computada evidencié mdltiples lesiones quisticas que comprometian la pared tordci-
ca, musculo esquelético, tejidos blandos y miocardio, ademas de lesiones pulmonares cavitadas. Considerando el origen rural
de la paciente y las caracteristicas radiolégicas de las lesiones, inicialmente se sospechd hidatidosis diseminada. Se realizé la
reseccion quirdrgica de la mayor lesion de la pared toracica. El examen macroscépico reveld una lesion quistica unilocular con
abundante material amarillento en su interior. El estudio microscépico directo no demostré evidencia de Echinococcus granulo-
sus. El andlisis histopatoldégico mostré un carcinoma escamoso queratinizante bien diferenciado metastdsico con extensa
necrosis. Tras evaluacion multidisciplinaria, las lesiones fueron interpretadas como enfermedad metastdsica diseminada
secundaria a un carcinoma escamoso pulmonar primario. Debido a la edad avanzada, fragilidad y extensa carga tumoral, se
optd por manejo paliativo.

Discusion: Este caso destaca una presentacion infrecuente de carcinoma escamoso pulmonar metastasico con multiples le-
siones quisticas y cavitadas que simulaban una hidatidosis diseminada. Aunque la infeccion parasitaria constituye una consi-
deracion importante en pacientes con lesiones quisticas diseminadas, la malignidad debe mantenerse dentro del diagndstico
diferencial.

Palabras clave: Hidatidosis, Cancer de pulmén, Carcinoma escamoso.

Abstract

Introduction: Hydatid disease can present with multiple cystic lesions affecting different anatomical sites and occasionally mimic
malignant pathologies. Distinguishing between disseminated echinococcosis and metastatic disease is essential, as therapeutic
strategies differ considerably.

Objective: To present an unusual case of disseminated metastatic squamous cell lung carcinoma that simulated disseminated
hydatid disease.
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Case report: A female patient, 88 years old, with weight loss, productive cough, progressive functional deterioration, and a large mass
in the thoracic wall. The computed tomography revealed multiple cystic lesions involving the thoracic wall, skeletal muscle, soft
tissues, and myocardium, in addition to cavitary pulmonary lesions. Considering the patient's rural background and the radiological
characteristics of the lesions, disseminated hydatid disease was initially suspected. Surgical resection of the largest lesion in the
thoracic wall was performed. The macroscopic examination revealed a unilocular cystic lesion with abundant yellowish material
inside. The direct microscopic study showed no evidence of Echinococcus granulosus. The histopathological analysis revealed a
well-differentiated keratinizing metastatic squamous carcinoma with extensive necrosis. Following multidisciplinary evaluation, the
lesions were interpreted as disseminated metastatic disease secondary to a primary squamous cell lung carcinoma. Due to the
patient's advanced age, frailty, and extensive tumor burden, palliative management was chosen.

Discussion: This case highlights an unusual presentation of metastatic squamous cell lung carcinoma with multiple cystic and
cavitary lesions that mimicked disseminated hydatid disease. Although parasitic infection is an important consideration in patients
with disseminated cystic lesions, malignancy must be kept in the differential diagnosis.

Keywords: Hydatid disease, Lung cancer, Squamous carcinoma.

cm, segun lo referido por la paciente y su familia, de
aparicién espontdnea. La paciente era exfumadora, ha-
biendo suspendido el consumo de tabaco 40 afios an-
tes, y vivia en un entorno rural, sin otros antecedentes
médicos relevantes. La tomografia computada evidencid
una gran lesion quistica originada en la pared toracica
derecha, extendiéndose entre la sexta y novena costilla 'y
con un tamafio de 10,4 x 8,2 cm, con paredes que realza-
ban con contraste, pero sin evidencia de destruccién
costal ni infiltracion ésea (figura 1). Se identificaron le-
siones quisticas adicionales con caracteristicas image-
noldgicas similares en la region supraespinosa izquierda
(6,6 x 5,4 cm), anterior a la cadera derecha (5,5 x 3,2 cm)
y en el interior del musculo sartorio derecho (7 mm). Los
hallazgos pulmonares incluyeron tres lesiones cavitadas
de paredes gruesas en el I6bulo inferior derecho, una de
20 mm y dos lesiones confluentes de hasta 38 y 33 mm,
todas con niveles hidroaéreos en su interior, ademds de
un nédulo sélido subpleural anterior de 12 mm en el 16-
bulo superior derecho. También se identificéd una lesion
interventricular hipodensa exofitica de 18 mm. En con-
junto, los hallazgos imagenolégicos fueron considera-

Objetivo SZS altamente sugerentes de una hidatidosis disemina-

Introduccion

La enfermedad hidatidica, causada por la infeccién por
Echinococcus granulosus, continda siendo un importante
problema de salud publica en muchas regiones del mun-
do dedicadas a la ganaderia. Aunque el higado y los pul-
mones representan los dérganos comprometidos con
mayor frecuencia, la equinococosis diseminada puede
afectar practicamente cualquier sitio anatémico, inclui-
dos los tejidos blandos, el musculo esquelético, el hueso
y el corazon.

Reportamos un caso inusual de carcinoma escamoso
pulmonar metastasico diseminado que se presentd con
multiples lesiones quisticas que comprometian la pared
toracica, el musculo esquelético, el miocardio y el parén-
quima pulmonar, inicialmente interpretadas como enfer-
medad hidatidica diseminada. Debido a que las estrate-
gias terapéuticas difieren sustancialmente entre una in-
feccion parasitaria y una neoplasia maligna diseminada,
un diagndstico preciso es esencial.

Presentar una presentacion inusual de un carcinoma es-
camoso pulmonar metastasico diseminado que
simulaba una hidatidosis diseminada.

Caso clinico

Una paciente femenina de 88 afios, con antecedente de
dafio hepatico cronico, se presentd con un cuadro de un
mes de evolucién caracterizado por baja de peso, tos
productiva y deterioro funcional progresivo. En el contex-
to de este deterioro, sufrié una caida que motivé su eva-
luacion en el servicio de urgencias. El examen fisico Y et
revelé una gran masa en la pared tordcica derecha, apa- Figura 1. Lesion quistica originada en la pared toracica
rentemente presente desde aproximadamente un afio, derecha, extendiéndose entre la sexta y novena costilla, sin
con crecimiento progresivo desde 2 cm hasta casi 15 evidencia de destruccion costal ni invasion 6sea.
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Dada la sospecha de equinococosis diseminada, se soli-
citd una evaluacion por infectologia y se inici6 trata-
miento con albendazol. El caso fue discutido con el equi-
po de cirugia cardiaca y se decidié realizar la reseccién
quirurgica de las lesiones de mayor tamario de la pared
tordcica e interventricular. La paciente fue sometida a
una reseccion en bloque de la masa de la pared toracica
derecha, sin apertura de la cavidad quistica ni del espa-
cio pleural. Durante el procedimiento, la paciente presen-
16 hipotensién transitoria y se tomé la decisién intraope-
ratoria de no proceder con la reseccion de las lesiones
restantes. Se realizé cierre primario, con colocacién de
un drenaje quirdrgico sobre el sitio de la incision. El
examen macroscopico de la pieza quirdrgica describid
un fragmento irregular de tejido fibro-adiposo de 12,6 x
10,5 x 5,0 cm. Al corte, se identificé una lesiéon quistica
unilocular en el tejido subcutaneo de 10,5 x 7,5 cm, con
paredes irregulares de hasta 0,7 cm de espesor y abun-
dante material amarillento y denso adherido a su super-
ficie interna, sin continuidad con la piel (figura 2, A-B).

La evolucién postoperatoria fue favorable, con disminu-
cion progresiva del débito por el drenaje, posterior retiro
del mismo y ausencia de dolor significativo o complica-
ciones locales en el sitio quirdrgico. En el examen mi-
croscopico directo no se identificaron protoescdlices,
vesiculas hijas ni liquido hidatidico compatibles con
Echinococcus granulosus. El examen histopatoldgico de-
mostré un carcinoma escamoso queratinizante bien di-
ferenciado metastasico, con extensa necrosis, que
comprometia el tejido subcutaneo (figura 2, C-D). Inicial-
mente, no se habia sospechado una neoplasia primaria.
Sin embargo, tras una evaluacion oncoldgica multidisci-
plinaria, las lesiones fueron finalmente interpretadas
como enfermedad metastdsica secundaria a un carcino-
ma escamoso pulmonar primario. Dada la edad avanza-
da de la paciente, su fragilidad y la carga de enfermedad
diseminada, se acordd con la paciente y familiares ma-
nejo paliativo. La paciente fue dada de alta a los 10 dias
del postoperatorio.

Figura 2. Hallazgos histopatologicos. (A-C) Piel y tejido celular subcutaneo con lesion quistica, unilocular, localizada en el
espesor del tejido celular subcutaneo. (D) Examen histolégico demuestra metastasis quistica de carcinoma escamoso, bien
diferenciado, queratinizante, extensamente necrético.
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Discusion

El carcinoma escamoso representa aproximadamente el
20-30% de los canceres de pulmén de células no peque-
flas y se asocia cldsicamente con lesiones pulmonares
de localizacion central en pacientes fumadores'. La ca-
vitacion es una caracteristica radiologica reconocida del
carcinoma escamoso pulmonar, que generalmente resul-
ta de la necrosis central del tumor y se describe en
alrededor del 10% de los casos?. En el presente caso, la
coexistencia de multiples lesiones quisticas y cavitadas
que comprometian la pared tordacica, los tejidos blandos,
el musculo esquelético y el miocardio gener6 una pre-
sentacion radiolégica altamente atipica que sugirio
fuertemente una hidatidosis diseminada.

Los hallazgos radiologicos observados en el presente
caso generaron una fuerte sospecha inicial de enferme-
dad hidatidica diseminada. Varios elementos contribuye-
ron a esta interpretacién, incluyendo la multiplicidad de
las lesiones, su morfologia predominantemente quistica,
el antecedente de residencia rural de la paciente y el
compromiso simultaneo de localizaciones toracicas y
extratoracicas. Se sabe que la equinococosis disemina-
da puede comprometer sitios anatémicos inusuales y
ocasionalmente simular una enfermedad metastasica.
Reportes previos han descrito neoplasias pulmonares
que simulan quistes hidatidicos, incluyendo casos con
pruebas seroldgicas positivas, lo que pone de manifiesto
la considerable superposicion diagndstica entre estas
entidades®.

Aungue no se obtuvo confirmacién histoldgica de todas
las lesiones a distancia, la distribucién radioldgica y los
hallazgos anatomopatolégicos respaldaron firmemente
el diagnéstico de carcinoma escamoso metastasico di-
seminado de origen pulmonar. Es interesante destacar
que, a pesar de la extensa diseminacion a distancia, con-
siderando que las metdastasis en el musculo esquelético
y cardiacas son manifestaciones poco frecuentes, no se
identific6 compromiso ganglionar significativo, fend-
meno que ha sido descrito previamente como
metastasis “skip” en el cancer de pulmén de células no
pequefias®.
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