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Introduccién. El tratamiento quirirgico de los tu-
mores de pared tordcica (primarios o metastdsicos)
requieren un manejo especial por parte de ciruja-
nos tordcicos y pldsticos en donde la cirugia onco-
l6gica precisa de una reconstruccién adecuada des-
de un punto de vista funcional y esiético (cirugia
oncopldstica).

Material y métodos. Presentamos una serie de 14 pa-
cientes que precisaron reseccién amplia de pared to-
racica (estermal y/o con 3 o mds costillas) con mérge-
nes libres de enfermedad y reconstruccién mediante
prélesls (7 de politetrafiuoroetileno [PTFE®] y 7 con
técnica  Sandwich Marlex-Metil Metacrilato®) més
recubrimiento con colgajos musculocutaneos (6 pec-
torales, 5 de recto anterior, 3 dorsales) pedlculados
.. en el mismo acto quinirgico... —. . .
Resultados. La etiologia de los lumolves exllrpados
tras el anilisis patoldgico fue: 4 condrosarcomas, 3
meldstasis esternales, 2 recidivas de carcinoma ma-
mario, 1 lumor desmoide, 1 neurofibrosarcoma, 1
rabdomisarcoma, 1 schwanoma maligno y 1 sarco~
ma radio inducido. Una paciente fallecié por com-
plicaciones y otros 4 por progresién de ia enferme-
dad antes del cierre del estudio (3-22 meses).
Conclusiones. La reseccién amplia de tumores de
pared loracica con reconstruccién mediante préte-
8is y colgajos misculo cutineos es un método segu-
ro que puede praciicarse en un solo lempo me-
diante la colaboracién de cirnjanos tordcicos y
pldsticos,
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Oncoplastic surgery for thoracic wall
tumours

Introduction. Surgical ireatment of tumeurs of the
chest wall (primary or metastatic) requires special
skills by the thoracic and the plastic surgeons, from
the functional as well as the aesthetic perspective
(oncoplastic surgery), when the treatment requires
surgical reconstruction.

Material and methods. We present a series of 14 pa-
tients who needed extensive resection of the thora-
cic wall (external and/or 3 or more ribs) with disea-
se-free margins and reconstruction with prostheses
(7 whih polytetrafiuoroethylene {PTFE®] and 7 with
the Sandwich Marlex ~ Methyl Melacrylate®) tech-
nique with additional covering with muscle-skin
flaps (6 peclorul, 5 reclo-anierior, 3 dorsal) pedicled
during the same surgical inlervention.

Resulis. The aetiology of the exlirpated tumours, fo-
ilowing pathology assessmenl, were: 4 chondrosar-
coma, 3 metastatic sternum, 2 breast cancer relapse,
1 desmoid tumour, 1 neurofibrosarcoma, 1 rhabdo-
miosarcoma, 1 malignant schwannoma and 1 ra-
diatien induced sarcoma. One patient died from
complicalions and another 4 from discase progres-
sion before the conclusion of the study follow-up (3
- 22 months).

Conclusions. Extensive resection of tumours of the
chest wall with reconstruclion using prostheses and
muscle-skin flaps is a safe method that can be per-
formed In the same surgical intervention period
when combining the skilis of the thoraclc surgeon
with that of the piastic surgeon.

Key words: tumours of the chest wall, oncoplastic sur-
gery, reconstruction of the thorax.

INTRODUCCION

La cirugia oncoplastica es aquella que pretende con-
segulr un tratamiento oncoldgico junto a un resultado
eslético aceptubie!. En el caso de las resecciones am-
plias de pared tordcica, la correcta cobertura del de-
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fecto no es solo una necesidad estética si no también
fisiologica e imprescindible para la supervivencia del
paciente.

En los tiltimos aiios hemos asistido a un importante
avance en las técnicas de anestesia y reanimacion
postoperatorias que han permitido el abordaje qui-
rargico, con criterios de cirugia oncolégica completa,
de grandes tumoraciones en pared tordcica que exi-
gian no so6lo una exéresis amplia en todos los planos
sino una reconstruccién adecuada.

La eleccion del tipo de reseccion depende de numero-
sos factores como el tipo histologico de la lesion, el es-
tado basal del paciente, la zona a resecar y la ampli-
tud de la misma?. Sin embargo, no debemos olvidar
que la reconstruccion de la pared es fundamental
para restaurar el mecanismo ventilatorio y la protec-
cion de los 6rganos intratoracicos. Pero a ello debe-
mos afadir un resultado estético aceptable que permi-
ta desarroltar una calidad de vida 6ptima al paciente.
Por ello el abordaje interdisciptinario entre cirujanos
{toracicos y plasticos) es una alternativa valida y con,
cada dia, mayor niimero de aplicaciones en esta pato-
logia.

Fn este trabajo presentamos una serie de pacientes
con tumores de pared (primarios o melastdsicos) con
unas caracteristicas definidas (tabla 1) tratados
con cirugia oncolégica y reconstruccion en el mismo
acto quirtrgico.

PACIENTES Y METODOS

Entre 1995 y 2004 hemos realizado cirugia oncoplas-
tica de pared lordcica en 14 pacientes (tabla 2): en
todos los casos fueron tratados con reseccion en blo-
que, exéresis costal o esternal e inmediata recons-
truceion con malla y cotgajo muasculo cutdneo.

En 5 casos se traté de tumores de pared y en 9 de tu-

TABLA 2. Descripcion de los casos incluidos en el trabajo

TABLA 1. Caracteristicas de {a cirugia en los pacientes del
estudio

Cirugia oncoplastica toracica

Cirugia oncolégica con criterios de reseccion completa

Reseccion en bloque desde piel a pleura parietal u érganos
intratoracicos afectos

Incluye reseccion igual o superior a 3 costiflas o esternon
(total o parcial)

Reconstruccion en el mismo acto con malla + colgajo
musculocutaneo

mores esternales. Ocho pacientes eran mujeres. La
edad media fue de 52 afios (29-74).

Valoracién preoperatoria

La extension de la lesion tordcica fue valorada me-
diante radiografia de térax (posteroanterior y lateral)
y tomografia computarizada (TC) cou extension a es-
tructuras adyacentes (lig. 1) si habia sospecha de in-
vasion. Se practicé una resonancia magnética (RM)
en 12 pacientes. Se valoro la existencia de metastasis
a distancia y se practicaron aquellas pruebas necesa-
rias para descartarlas de forma individualizada.

Se hizo una biopsia en todos los pacientes antes de la
cirugia (en 8 casos con biopsia incisional y en 6 me-
diante puncion con aguja fina). Ningun caso recibié
ni quimnio ni radioterapia previa.

Abordaje quirargico

L.a reseccion del tumor y reparacién del defecto se
levo a cabo en el mismo acto quirirgico. El aneste-
sista procedio a intubacion con tubo orotraqueal de
doble luz, monitorizacion de gases arteriales y colo-
cacién de via central a nivel yugular, subclavio o fe-
moral, dependiendo de la sospecha de afectacion de

Caso Sexo Edad Localizacion Diagnéstico Protesis Colgajo Exitus
1 \ 38 Anterior Csarcoma PTFE Pectoral No
2 \% 54 Anterior Csarcoma M-M Pectoral No
3 M 59 Lateral Desmoide M-M Dorsal Si
4 M 43 Anterior Nsarcoma PTFE Pectoral No
5 M 61 Anterior Cmama PTFE Recto No
6 \ 29 Lateral Csarcoma M-M N Dorsal No
7 M 74 Lateral Rsarcoma PTFE Recto No
8 \ 70 Anterior Cpulmon PTFE Pectoral Si
9 M 32 Lateral Schwanoma PTFE Pectoral Si

10 M 41 Anterior Cmama PTFE Recto No
11 \ 62 Anterior Ctiroides M-M Dorsal No
12 M 63 Anterior Ctiroides M-M Recto Si
13 \Y 50 Anterior Csarcoma PTFE Pectoral No
14 M 63 Lateral Sradio inducido M-M Recto Si

V: varon; M: mujer; Csarcoma: condrosarcoma; Nsarcoma: neurofibrosarcoma; Cmama: carcinoma mamario; Rsarcoma: rabdomiosarco-
ma; Cpulmon: carcinoma pulmonar; Sradio inducido: sarcoma radioinducido; PTFE®: politetrafluoroetileno; M-M: Sandwich Marlex-Metil

Metacrilato®.
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Fig. 1. Tomogratia computarizada toracica, en la que se
aprecia una tumoracion de pared y su relacion con vasos
adyacentes.

estructuras cercanas. Nada mas finalizar la apertura
de} toérax se evalud la extension a 6rganos intratordci-
cos, descartando la existencia de metastasis pleura-
les. Los lumores se extirparon en bloque desde piel a
cavidad toracica. Se practicoO una exéresis con crile-
rios de reseccion complela oncolégica (incluye 3-4
cm de margen libre de enfermedad), reconstruyendo
el defecto con protesis (7 de politetralluoroetileno
[PTFE®] y 7 con técnica Sandwich Marlex-Melil Me-
lacrilato®™) y recubrimiento con colgajos musculocu-
laneos (6 peclorales, 5 de recto anlerior, 3 dorsales).
kn dos pacienles con carcinoma liroideo se praclicé
una liroidectomia en el mismo aclo quirargico y en
uno con tumor pulmonar también se llevo a cabo
exéresis sineronica del tumor primario,

RESULTADOS

No hubo mortalidad postoperatoria. Todos los pacien-
tes pasaron a las Unidad de Cuidados Intensivos don-
de permanecieron enlre 2 y 18 dias (media 3,2 dias).
kin 8 casos se administro sangre perioperatoria.
Cuatro pacientes presentaron complicaciones en la
herida quirurgica, con necrosis parcial que requirié
reseccion del tejido necrético.

Un paciente con reseccion esternal completa y malla
de PTFE® precisé sustitucion de la malla por olra de
Sandwich Marlex-Melil Mctacrilato® a los 2 dias de la
cirugia por presenlar respiracion paradojica y preci-
sar nueva intubacidn.

En un caso aparecié una fistula desde piel a protesis
(Metil-Metacrilato), resistente a lratamiento médico y
que requirio retirada de la misma a los 2 meses de la
cirugia.

La eliologia de los lumores exlirpados tras el analisis
patolégico tue: 4 condrosarcomas, 3 metastasis esler-
nales (2 de carcinoma tiroideo y 1 de carcinoma pul-
monar), 2 recidivas de carcinoma mamario, 1 tumor
desmoide, 1 neurolibrosarcoma, 1 rabdomiosarcoma,
1 schwanoma maligno y 1 sarcoma radio inducido.
La media de hospitalizacion fue de 10 dias (rango 7-
42 dias).

Un paciente (con diagnéstico de dermatofibrosarco-
ma) requirié nueva cirugfa a los 7 meses por recidiva
en la cicatriz quirurgica.

Una paciente fallecié a los 3 meses de la cirugia por
una fistula traqueoesofigica y otros 4 por progresiéon
de la enfermedad a los 3, 5, 9 y 22 meses del trata-
miento quirirgico.

DISCUSION

La reconstruccion de delectos completos de la pared
loracica requicre un soporte del esquetelo y un ade-
cuado recubrimiento con lejido. En la reseccidn masi-
va de pared tordcica secundaria a tumores que alectan
la pared, la reconstruccion inmediata es un método se-
guro y electivo?,

il manejo perioperatorio del tipo de reseccion co-
mentada requiere un andlisis detallado de la zona a
extlirpar junto con un especial manejo del mecanis-
mo respiratorio que se veré allerado. Aunque la pre-
sencia de una masa tumoral acompanada de dolor y
rapido erecimiento hace sospechar la malignidad, es

“fundamental el estudio iconogréalico. l.a radiografia

de torax es ulilizada para la evaluacion inicial. Sin
embargo, debe ser complelada con otras técnicas de
imagen como la 'I'C (mas sensible gue la anterior pa-
ra detectar destruccion cortical y extension de la en-
fermedad en profundidad) o la RM, la cual ofrece una
mayor delinicion en la extension del tumor e infiltra-
cion de otras estructuras®,

En todos los pacientes se disponia de un diagnostico de
malignidad anatomopatol6gico previo a la cirugia. Fllo
es de gran utilidad al eslablecer la estrategia quirirgica
de los equipos y valorar aquellos posibles casos donde
la terapia neoadyuvante estaria indicada. En esta serie
no la consideramos indicada en ningin caso, ulilizan-
do la cirugia como prinier escalon en el tratimiento.
ln fa cirugia, en primer lugar debe plantearse la re-
seccion del tumor en bloque con margenes de seguri-
dad libres (fig. 2). En nuestros pacienles practicamos
una incisién desde piel hasta cavidad pleural para asi
valorar la posible afeclacion de érganos toracicos. Por
ello solicitamos la colocacion de un wbo de doble tuz
orotraqueal que nos permitird aislar y bloquear el
pulmon adyacente, facililindonos una mejor explora-
cion de la cavidad toracica y la reseccion de eslructu-
ras vecinas si estuviera indicado.

La necesidad de una reconstruccion del esqueleto de-
pende del lado y del tamano extirpado: ello es muy
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Fig. 2. Vision quirdrgica de la pared torécica tras la exére-
sis oncolégica en bloque. Se aprecia el parénquima pul-
monar asomando por la apertura.

importante en caso de exéresis parcial o completa del
esternén y de la extirpacién de tres o mds costillas en
localizacién anterior o medial. También la restaura-
ciéon de la estabilidad 6sea es fundamental para la
protecciéon de los drganos intratoracicos y para pre-
servar los mecanismos que permiten la respiracion.
En los casos que presentamos la reseccion fue am-
plia, y en todos ellos, a nivel anterior o lateral del t6-
rax, precisando cirugia recoustruciora con adecuado
recubrimiento musculocutineo (fig. 3).
Tradicionalmente se han empleado multitud de sus-
tancias para la reconstruccién (costillas, fascia lata,
protesis metdlicas, etc.). Sin embargo, hoy en dia dis-
ponemos de material sintético que proporciona un
adecuado soporte y estabilidad a la pared. El ideal® es
aquel que posee las propiedades de ser maleable,
inerte, radiotransparente y que proporciona rigidez al
lugar implantado.

Nosotros hemos utilizado mallas de PTFE® y las lla-
madas de Sandwich Marlex-Metil Metacrilalo®, utili-
zadas ambas en funcién de la experiencia del ciruja-
no. La prétesis de Metil Metacrilato es usada en
combinacién con 2 mallas de Marlex, como si de un
sandwich se tratara, de donde deriva su nombre.

En nuestra serie una malla de PTFE® tuvo que ser re-
emplazada por una de Marlex-Metil Metacrilato® en
un paciente con reseccion esternal completa por me-
tastasis de carcinoma tiroideo al no conseguir evitar
la respiracién paradéjica; tras la sustituciéon el pa-
ciente fue extubado de inmediato y evolucioné sin
problemas afiadidos. En otro paciente una malla de
Marlex-Metil Metacrilato® tuvo que ser retirada a los
dos meses del postoperatorio por existencia de una
fistula mantenida a piel que fue rebelde al tratamien-
to antibiético combinado con curas locales.
Posteriormente, y dentro del mismo acto quirurgico,
la prétesis colocada debe ser cubierta con un colgajo

Fig. 3. Reconstruccién de pared toracica con colgajo pedi-
culado de recto anterior del abdomen. Imagen del posto-
peratorio inmediato.

musculocutdneo. Mientras que los defectos superfi-
ciales son ficilmente cerrados con tejido adyacente,
los grandes requieren la colaboracion entre los ciru-
janos tordcicos y plasticos.

Los colgajos pediculados se han utilizado® no sélo
para cubrir el defecto de pared, sino también para
control de infecciones, obliteracién de espacios
muertos y recubrimiento de material protésico®.

~Dependiendo de-la patologia—de -base 'y el tipo- de

defecto, pueden ser utilizados varios tipos para' cubrir
los defectos de pared del térax’®: los provenientes del
pectoral mayor para cubrir defectos de cuello y pared
anterior, el miisculo serrato o el recto abdominal para
lesiones anteriores y laterales de la pared y el misculo
dorsal ancho en defectos anteriores y lateroposteriores.
En nuestra serie utilizamos uno u otro en funciéon de
la experiencia del cirujano plastico, de la zona a cu-
brir y de la disponibilidad del injerto (tabla 2). No uti-
lizamos ningtin colgajo libre, pues compartimos la
opinién de que deben reservarse para cuando no
sean posibles los pediculados.

El uso de epiplén ha sido propuesto como alternativa
a los colgajos musculares con buenos resultados en
areas infectadas®!?, Sin embargo, presentan la des-
ventaja de precisar una minilapartotomia!!, hecho
que aumenta la agresién y el tiempo quirdrgico. No
lo hemos utilizado en los casos presentados, reser-
vandolo para los casos complicados con infeccién,
radionecrosis o devascularizacién muscular.

Los resultados en el seguimiento clinico de la serie
corroboran que el tratamiento quirurgico de los tu-
mores de pared tordcica mediante cirugia oncoldgica
seguida de reconstruccién de la forma descrita es un
meétodo efectivo y seguro al igual que comentan otros
autores!213,

Como muestra la literatura, los tumores desmoides!*
y los sarcomas radioinducidos'® presentan un peor
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prondstico, con menor intervalo libre de enfermedad.
Sin embargo, somos de la opinién de que la reseccién
radical esta justificada en base a la baja morbilidad
operatoria y la poca efectividad de otras terapias. En
el caso del carcinoma pulmonar con invasién de pa-
red el prondstico es malo!8 y el tratamiento debe ser
individualizado. En los casos de recidiva de carcino-
ma mamario (2 pacientes de este trabajo) la supervi-
vencia a los 10 aiios se cifra en el 42%!7 y la cirugia
sigue siendo el tratamiento maés efectivo.

CONCLUSION

La reconstruccién de amplios defectos de pared toraci-
ca tras reseccién de tumores mediante material proté-
sico y colgajos musculocutdneos pediculados es posi-
ble con baja mortalidad, aceptable morbilidad y
buenos resultados mecénicos y estéticos. Diversas
combinaciones de protesis y colgajos pueden ser elegi-
dos dependiendo del tamafio y localizacién del defecto,
asf como de la experiencia del equipo quinirgico.
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