
RESUMEN

Introducción. El abordaje quirúrgico de la unión cervicotorácica
ha sido realizado clásicamente a través de incisiones cervicales y/o tora-
cotomías laterales. Este tipo de accesos no permite un óptimo control
vasculonervioso. Es por ello que presentamos la utilidad en niños de
una variante de la toracotomía de “Trap-door” para el mejor acceso a
esta área.

Material y métodos. Presentamos 4 pacientes con una edad media
de 2,8 ± 1,9 años tratados en nuestro centro mediante cervicotoracoto-
mía transmanubrial sin luxación clavicular. Los diferentes diagnósticos
de este grupo de pacientes fueron: neuroblastoma cervicotorácico esta-
dio IV (1), linfangioma cervicotorácico gigante (1), escoliosis toráci-
ca grave con componente cervical (1) y atresia total de cricoides aso-
ciada a atresia de esófago tipo IIIc (Vogt). El abordaje quirúrgico per-
mitió un perfecto control del paquete vasculonervioso braquiocefálico,
así como la correcta visualización de todos los orificios intervertebra-
les cervico-torácicos. El dolor postoperatorio inmediato fue controlado
con catéteres epidurales, y analgesia oral a partir del 5º día postinter-
vención.

Resultados. La exéresis completa fue posible en los dos pacientes
con masas, no precisando la sección de ningún tronco vascular o ner-
vioso. No hemos tenido complicaciones intraoperatorias ni postopera-
torias inmediatas. Un paciente presentó un síndrome de Horner tempo-
ral con recuperación completa. Actualmente no existen recidivas tras
un seguimiento de 2,3 ± 3,1 años.

Conclusiones. El abordaje de “Trap-door” con nuestra variante nos
permite un buen control de los troncos braquiocefálicos y una com-
pleta visualización del tórax y el mediastino posterior. Este acceso pue-
de ser de gran utilidad por su baja morbilidad, por permitir el control
vascular y el excelente campo quirúrgico que nos proporciona. Nues-
tra modificación al abordaje de “Trap-door” evitando la luxación cla-
vicular tiene la ventaja de evitar secuelas en la funcionalidad de la arti-
culación escápulo-humeral.

PALABRAS CLAVE: Toracotomía “Trap-door”; Atresia de esófago; Atre-
sia de cricoides; Neuroblastoma cervicotorácico; Linfangioma cervico-
torácico.

MODIFIED “TRAP-DOOR” THORACOTOMY FOR

PEDIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Introduction. Surgical approach of the cervicothoracic junction
has been traditionally done by cervicotomy and/or thoracotomy. Nev-
ertheless, this access does not allow a suitable control of vasculoner-
vous structures. Due to this we present our experience with a varia-
tion of the “Trap-door” thoracotomy which gives the best access to this
area applied to pediatric patients

Methods. We present 4 patients of 2.8±1.9 years of age treated in
our hospital by a cervicothoracotomy transmanubrial approach without
clavicular luxation. One patient presented a stage IV cervicothoracic
neuroblastoma, 1 patient had a cervicothoracic linfangioma, one a severe
cervicothoracic scoliosis and one a total cricoid atresia associated to an
oesophageal atresia type IIIc (Vogt). This surgical approach allowed a
perfect control of braquiocefalic and nervous structures as well as a cor-
rect visualization of all the cervicothoracic intervertebral foramina. Post-
operative pain was controlled by epidural catheters, oral analgesic treat-
ment was introduced in the fifth postoperative day. 

Results. Complete resection and surgical treatment was possible
in all patients, not being necessary the section of any vascular or nerv-
ous structure. There were no intraoperatory or postoperative complica-
tions. One patient presented a temporary Horner’s syndrome. No tumoral
recurrence has been noted after a mean follow-up of 2.3 ± 3.1 years.

Conclusion. The modified “Trap-door” approach allows a good con-
trol of the braquiocephalic structures and a complete visualization of the
upper thorax and posterior mediastinum. Due to its low morbidity this
access may be very useful since it allows an important vascular control
and an excellent surgical field. Our modification of the “Trap-door”
approach avoids clavicular luxation and has the advantage of no seque-
laes in the functionality of the escapulo-humeral articulation.

KEY WORDS: Cervicothoracic neuroblastoma; “Trap-door” thoraco-
tomy; Cervicothoracic linfangioma; Cricoid atresia; Oesophageal atre-
sia.

INTRODUCCIÓN

La unión cervicotorácica es un área anatómica compleja
debido estructuras vasculonerviosas y de difícil acceso qui-
rúrgico. Los abordajes quirúrgicos estándar, como la toraco-
tomía o la cervicotomía, no permiten un control óptimo de
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sus estructuras vasculares y nerviosas, del mismo modo que
no ofrecen un campo óptimo para el tratamiento quirúrgico
requerido. A esto debería sumarse que masas en esta locali-
zación provocan una distorsión de la anatomía por invasión
u ocupación de espacio, acompañándose de fibrosis local. Esto
dificulta aún más la identificación de estructuras y la resec-
ción de la masa.

En adultos se utiliza la llamada toracotomía “Trap-door”(1–3)

que consiste en una cervicotomía, una esternotomía parcial y
una toracotomía anteromedial a nivel del 4º espacio intercos-
tal con desinserción clavicular. Este abordaje se ha utilizado
para el tratamiento quirúrgico de tumores de ápex pulmonar
y traumatismos vasculares graves de dicho área. Permite una
exposición óptima de la unión cervicotorácica minimizando
los accidentes vasculonerviosos.

En la corrección de escoliosis con importante componen-
te cervical la región C5 a T4-6 es difícil de explorar y dise-
car mediante cervicotomía o toracotomía con casi imposibi-
lidad de su corrección. El abordaje cervicotorácico transma-
nubrial permite una buena exposición de esta región, facili-
tando su corrección quirúrgica.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia en abor-
daje “Trap-door” modificado aplicado al área de la cirugía
pediátrica.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de
4 pacientes intervenidos en nuestro centro mediante un abor-
daje “Trap-door” modificado. La edad media fue de 2,8 ± 1,9
años, siendo el 75% niños y el 25% niñas. Los diagnósticos
de estos pacientes eran: neuroblastoma cervicotorácico esta-
dio IV (1), linfangioma cervicotorácico gigante (1), escolio-
sis torácica grave con importante componente cervical (1) y
atresia completa de cricoides asociada a atresia esofágica tipo
IIIc (Vogt) (1). Todos los pacientes, excepto el de la atresia

de cricoides (urgencia vital), fueron estudiados mediante TAC
o RM antes de la intervención, en algunos de ellos con recons-
trucción tridimensional. (Fig. 1)

Técnica quirúrgica (Fig. 2)
- Posición del paciente: paciente en decúbito supino con

rodillo bajo los hombros para facilitar la extensión cervi-
cal. Área cervical extendida y cuello girado hacia el lado
contralateral.

- Incisión: el abordaje consiste en un acceso cervical ante-
rior, una esternotomía media y una toracotomía anterior.
Cervicotomía a nivel de borde anterior del esternocleido-
mastoideo, que se continúa hasta el manubrio esternal,
esternotomía parcial y toracotomía anterior a nivel de 2º/4º
espacio intercostal (no afectación de músculo pectoralis
en caso de abordar el 2º espacio intercostal). La toracoto-
mía anterior puede prolongarse hasta la axila según la
necesidad de campo quirúgico. En nuestra serie no fue
necesario realizar una toracotomía completa en el caso de
la escoliosis y en la atresia de cricoides. 

- Intervención: tras sección del músculo escaleno anterior
se moviliza el flap (osteomúsculo-cutáneo) preservan-
do la arteria esternoclavicular y la inserción del múscu-
lo esternocleidomastoideo. En ningún caso se debe rea-
lizar desinserción o resección clavicular alguna. Prime-
ro se deben disecar y exponer todas la estructuras vascu-
lares y nerviosas, posteriormente se procede a la resec-
ción de la masa o a la realización de la técnica quirúrgi-
ca requerida. En tumoraciones izquierdas debe ligarse el
conducto torácico.

- Cierre con suturas reabsorbibles de planos muscular y sub-
cutáneo. Cierre esternal con sutura irreabsorbible/reab-
sorbible o alambres según la edad del paciente. Previo
al cierre colocación de drenajes cervicales o torácicos.
Este abordaje ofrece una buena exposición del mediasti-

no, del hemitórax ipsilateral y de la región cervical (caróti-
da común, yugular interna, tiroides y estructuras nerviosas,

Figura 1. Escoliosis CT. Figura 2. Abordaje “Trap-door” modificado.
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como nervio vago y frénico). Tras la movilización tiroidea se
expone el esófago y la columna vertebral cervical. 

El nivel de la toracotomía (2º-4º espacio intercostal) depen-
de de la necesidad de exposición de área torácica. La tora-
cotomía a nivel del 4º espacio ofrece un buen control de los
vasos pulmonares en hilio y permite resecciones de pared torá-
cica. A nivel del 2º espacio, la visualización torácica es menor
pero evita la sección del músculo pectoral, siendo la morbi-
lidad del abordaje menor.

Gracias a este abordaje las siguientes estructuras son
expuestas y controladas: vasos subclavios, yugular interna,
tronco braquiocefálico, vena innominada, carótida común,
nervio frénico, nervio vago con sus recurrentes (recurrente
derecho a nivel de arteria subclavia derecha). 

Al igual que todos los abordajes anteriores, la exposición
de la pared torácica posterior y de los foramina neurale no es
la más adecuada. En tumores o lesiones muy posteriores debe-
ría valorarse un abordaje posterior(5).

En el caso de la escoliosis no se requiere una exposición
completa de tórax. En nuestro caso realizamos una esterno-
tomía parcial que finalizaba en una minitoracotomía (2-3 cm)
a nivel del 2º espacio intercostal (Fig. 3). Este abordaje nos
ofreció un buen campo quirúrgico de C3 a T5(5,6).

En nuestra serie el abordaje quirúrgico permitió un per-
fecto control del paquete vasculonervioso braquiocefálico,
así como la correcta visualización de todos los orificios inter-
vertebrales cervico-torácicos. El dolor postoperatorio inme-
diato fue controlado mediante catéteres epidurales y anage-
sia oral a partir del 5º día postintervención.

El tiempo medio de seguimiento fue de 2,3 ± 3,1 años. 

Casos clínicos
1. Neuroblastoma cervicototácico estadio IV: niño de 25

meses de edad diagnosticado de neuroblastoma medias-
tínico con afectación cervical izquierda estadio IV; 
N-myc no amplificado, no deleción de 1p, índice de

ADN 1,94 tetraploide. Preoperatoriamente se realizó
tratamiento quimioterápico según el protocolo HR-NBL1
de la Sociedad Internacional de Oncología Pediátrica.
En la TAC (Fig. 4) previa a la intervención quirúrgica
se observaba una masa mediastínica posterosuperior
izquierda (3,6 x 2,4 x 5 cm), que se extendía por el espa-
cio retroyugular cervical ipsilateral. Se realizó exéresis
completa macroscópica de la tumoración mediante cer-
vico-esternotoracotomía izquierda con ligadura del con-
ducto torácico, dejando drenajes cervical y torácico. No
hubo complicaciones intraoperatorias o postoperatorias
inmediatas excepto un síndrome de Horner transito-
rio. Tras un año de seguimiento no se ha producido reci-
diva local. 

2. Linfangioma cervicotorácico gigante: recién nacido diag-
nosticado de gran masa mediastínica compatible con lin-
foangioma. Intervenido en múltiples ocasiones realizán-
dose extirpación de la masa en dos de ellas. En la 2ª inter-
vención de extirpación se decide realizar abordaje tipo
“Trap-door” modificado. En la resonancia preoperatoria
se observaba una masa cervicotorácica. El componente
principal de la masa se localizaba en la región supercla-
vicular y cervical mostrando un diámetro máximo crane-
ocaudal oblicuo de 8 cm. La masa mostraba un discreto
efecto compresivo sobre la tráquea y estructuras vascula-
res derechas. En la intervención se logró una exéresis casi
total, persistiendo resto a nivel de la base del cráneo y
cuerdas vocales. No hubo complicaciones peri y postope-
ratorias. No se ha observado recidiva local y el resto lin-
fangiomatoso se ha mantenido estable. Actualmente el
paciente ha podido ser decanulado sin incidencias y ha
evolucionado favorablemente. El tiempo de seguimien-
to ha sido de cerca de 10 años. 

3. Escoliosis cervicotorácica grave: niña de 3 años de edad
diagnosticada de síndrome de Goldenhart, acompañado
de una escoliosis congénita cervico-torácica grave (Fig.
1). En la TAC preoperatoria y recontrucción tridimensio-
nal se observaba barra no segmentada izquierda C5-T3,

Figura 3. Esternotomía-toracotomía.

Figura 4. TAC neuroblastoma cervicotorácico. 
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hemivértebra contralateral T1 y agenesia de arcos poste-
riores izquierdos C5-T1. Por medio de un abordaje cer-
vicotorácico transmanubrial se realizó la hemiepifisio-
desis anterior de convexidad de la curva con exéresis
de discos residuales y hemivértebras de C5 a T3, hemiar-
trodesis posterior de convexidad C1-T4 e instrumenta-
ción con ganchos sublaminares C4-T4. La intervención
transcurrió sin incidencias y la niña ha evolucionado favo-
rablemente.

4. Atresia completa de cricoides asociada a atresia de esó-
fago tipo IIIc: recién nacido diagnosticado de atresia de
cricoides total asociada a atresia de esófago tipo IIIc
(Vogt) ventilado a través de la fístula traqueoesofágica
proximal. Es intervenido urgentemente en las primeras
horas de vida. Por medio de una cervicotomía transver-
sa anterior, una estereotomía media parcial y toracoto-
mía parcial se realiza exéresis de cricoides macizo y anas-
tomosis tirotraqueal término-terminal sobre tubo de por-
tex del 3,5. Durante la intervención no se lesionan estruc-
turas vasculonerviosas. Postoperatoriamente el pacien-
te fallece por causas no relacionadas con el abordaje qui-
rúrgico o sus posibles complicaciones (hemorragia pul-
monar masiva). 
En ninguno de los 4 casos se produjeron accidentes vas-

culonerviosos durante la intervención. Aparte del síndrome
de Horner temporal del primer paciente no se produjeron más
complicaciones directamente relacionadas con el abordaje o
con las estructuras vasculares/nerviosas disecadas. No hubo
ningún caso de quilotórax ni de alteraciones diafragmáticas.
Ningún paciente sufrió alguna alteración en la funcionalidad
de la articulación del hombro. El resultado estético en todos
los pacientes fue bueno. 

DISCUSIÓN

El área de la unión cervicotorácica es un área anatómica
compleja y de difícil acceso quirúrgico por incisiones tra-
dicionales, como la cervicotomía y la toracotomía. Dada la
mala exposición por estos abordajes los accidentes vasculo-
nerviosos perioperatorios son más frecuentes, al mismo tiem-
po que es más dificultosa la resección de masas locales o la
corrección de malformaciones de dicho área. El abordaje
“Trap-door” desarrollado en el adulto para tratamiento qui-
rúrgico de tumores en ápex pulmonar y traumas vasculares
graves permite una excelente exposición de todas las estruc-
turas vasculares y nerviosas, permitiendo la extirpación total
de masas o la corrección de malformaciones de difícil acce-
so como son las escoliosis cervicotorácicas graves. Inconve-
niente de este abordaje es la luxación o resección clavicu-
lar que da lugar a deformidades locales o a alteraciones en
la función de la articulación del hombro. En 1997, Grunen-
wald y Spaggiari(2) publican un abordaje similar al “Trap-
door” sin luxación ni resecciones claviculares con exposi-
ción del mismo campo quirúrgico. En nuestro trabajo hemos

aplicado este abordaje con mayor protección osteomuscular
al campo pediátrico. 

Se ha intervenido a 4 pacientes y ninguno de ellos ha pre-
sentado deformidad alguna ni alteraciones en la funcionali-
dad del hombro. De la misma forma que en ninguno de los
casos hubo lesión vascular o nerviosa alguna. 

Fundamental en este abordaje es la minimización de la
morbilidad. Esto se logra por la disección a través de planos
tisulares sin resección de estructuras mayores. Cuando se rea-
liza en el lado derecho es importante controlar la localización
del nervio recurrente derecho que es lesionado fácilmente. En
el lado izquierdo hay que ser cauto con el conducto torácico
para minimizar el riesgo de quilotórax postoperatorio. 

Se han publicado múltiples variaciones de este abordaje
según la localización de la toracotomía, la longitud variable
de la toracotomía, la diferente sección muscular, diferente
localización de la cervicotomía, etc. Cada uno de estos abor-
dajes presenta diferentes ventajas y desventajas que deben
valorarse a la hora de plantearse la indicación quirúrgica sobre
el área cervicotorácica.

Los tumores que se extienden desde la región cervical al
tórax son poco frecuentes en niño. El neuroblastoma cervico-
torácico es uno de ellos. Suele proceder del ganglio estrella-
do (sólo los originalmente cervicales) y se localiza en un área
anatómica de difícil acceso (localización del ganglio estrella-
do: subyacente a la arteria subclavia y próximo al origen de
la arteria vertebral). En estadios avanzados el paciente 1º
requiere ciclos quimioterapéuticos citorreductores realizán-
dose posteriormente la resección del resto tumoral. Por deba-
jo del estadio IV el pronóstico depende de la exéresis total del
tumor. 

El linfangioma es una tumoración benigna de vasos lin-
fáticos cuya localización más frecuente es el cuello. El 90%
se diagnostica antes de los 2 años de edad. Existen dos tra-
tamientos: la resección quirúrgica, o esclerosis de regiones
quísticas por el OK-432. Si se interviene se debe extirpar el
máximo tejido posible sin afectación funcional y menor alte-
ración estética posible. Gracias al abordaje “Trap-door” modi-
ficado nos fue posible realizar una resección casi total de la
masa sin lesionar las estructuras nerviosas o vasculares que
se encontraban en relación directa con la masa.

CONCLUSIONES

El abordaje “Trap-door” con nuestra variante nos per-
mite un buen control de los troncos braquiocefálicos y una
completa visualización del tórax y el mediastino posterior.
Este acceso puede ser de gran utilidad por su baja morbilidad,
por permitir el control vascular y el excelente campo qui-
rúrgico que nos proporciona. Nuestra modificación al abor-
daje “Trap-door” evitando la luxación clavicular tiene la ven-
taja de evitar secuelas en la funcionalidad de la articulación
escápulo-humeral. Es aplicable al campo de la cirugía pediá-
trica.
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