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JntroduccióiL El tratamiento quirúrgico de los tu­
mores de pared torádca (primarios o metasláslcos) 
requieren un manejo especial por parte de ciruja­
nos torácicos y plástlcoe en donde la cinlgta onco­
lógica precisa de una reconstrucción adecuada des­
de un punto de vlsla funcional y estético (cin1gia 
oncoplástlca). 
Material y método& Presentamos una serie de l4 pa­
cientes que precfsaron resección amplia de pared to­
rácica (estemal y/o con 5o más costillas) con márge­
nes Ubres de enfennedad y reconslnlcdón mediante 
.ritesis (7 de polltetrat'luoroetlleno (Pfi<~E~· y 7 con 
técnica Sandwidl Marlex-Metll Metacrilato~ más 
recubrimiento con colgajos musculocutáneos (6 poo­
torales, 5 de redo anterior, l dorsales) pediculados 
en el mismo adn 'JlÜI"ÚI'8iCO..· ·-· - -· -·· 
Resultado& La etlologfa de los tumores extirpados 
tras el análisis patológico fue: 4 cond1'0881'C0mas, S 
metástasis esternales, 2 recidivas de carcinoma ma­
marlo. t tumor desmoide, l neuronbrosarooma, 1 
rabdomisarcoma, l schwanoma malipo y l sarco­
ma radio lnducklo. Una paciente IBIIecló por com­
plicaciones y otros 4 por progresión de la enrenne­
dád antes del cien-e del estudio (l-22 meses). 
Conclulione& La resección amplia de tu11101'e8 de 
pared torácica con reconstrucción mediante próte­
sis y colgajos músculo cutáneos es un método segu­
ro que puede practlcarse en un solo Uempo me­
diante la colaboración de cirujanos torácicos y 
plásticos. 
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Oncoplaslic surgery ror lboracic wall 
lomo un 

IntroductioiL SurgicaJ lreatment of tumours of the 
chest wall (primary or metastatlc) requires speclal 
skllis by lhe lhoraclc and lhe plastlc surgeons. from 
the functional as well as lhe aeslhetlc 1•erspecllve 
(oncoplastlc surgery), when the treatment requlres 
sur~cal reconstructlon. 
Materltú and meth.ods. We present a series of l4 pa­
tlents who needed extenslve resection of lhe lhora­
cic waU (extemal and/or l or more ribs) wilh disea­
se-f'ree margina and reconstnictlon wilh prostheses 
(7 with polytetranuoroetbylene (Pl'F~) and 7 wllh 
lhe Sandwich Marlex - MeU1yl Melacrylate•) tech­
nlque wlth addltlonal coverlng wilh musde-sk.ln 
Oaps (8 pcctonll, !i J'eCIHnlerior, l dorsal) pedlcled 
durins the same surgicallntervenUon. 
Jlesull& The aellology or lhe exllrpated tumours, fo­
llowing palhology assessment, were: 4 chondrosar­
coma, l melaslallc stemum, 2 breAtst canct."'' relapse, 
t desmold tumour, t neuroRbi"'88rcoma, l rhabdo­
mlosarcoma, t mallgnant schwannoma and t ra­
dlatlon lnduced sareoma. One paUent died trom 
complicaUons and anolher 4 from dlsease progres­
slon before the concluslon or lhe study follow-up (1 
- 22 monlhs). 
Conclruiom. Extenslve resectlon of tumours of the 
chest wall wilh reconslnactlon uslng proslheses and 
muscle-skin Rapa ls a safe melhod lhat can be per­
rormed Jo thc sume surglcal lnlcnenUon 1.e••lod 
when comhlnlng the skills or tite thoracic surgeon 
wllh lhat ofthe plastlc surgeon. 

Key words: tumours of the •~hesl wall, oncolllastic sm·­
gery, J"eeonslruction ul'the tho1-ax. 

INTRODUCCIÓN 

Lu cirugfa oncoplástica es aquella que pretende con­
seguir un trdtamiento oncológico junto a un resultado 
estélico aceptable1• En el caso de las resecciones am­
plias de pared torácicu, la correcta coberturu del de-
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ferto no es sólo una necesidad estética si no también 
fisiológica e imprescindible para la supervivencia del 
paciente. 
En los últimos aflos hemos asistido a un importante 
avance en las técnicas de anestesia y reanimación 
postoperatorias que han permitido el abordaje qui­
rúrgico, con criterios de cirugía oncológica completa, 
de grandes tumoraciones en pared torácica que exi­
gían no sólo una exéresis amplia en todos los planos 
sino una reconstrucción adecuada. 
La elección del tipo de resección depende de numero­
sos factores como el tipo histológico de la lesión, el es­
tado basal del paciente, la zona a resecar y la ampli­
tud de la misma2. Sin embargo, no debemos olvidar 
que la reconstrucción de la pared es fundamental 
para restaurar el mecanismo ventilatorio y la protec­
ción de los órganos intratorácicos. Pero a ello debe­
rnos ailadir un resultado estético aceptable que permi­
ta desarrollar una calidad de vida úptima al paciente. 
Por· ello el abordaje interdisciplinario Pnlre cirujanos 
(torácicos y plásticos) es una alternativa válida y con, 
cada día, mayor número de aplicaciones en esta pato­
logía. 
En este trabajo presentamos una serie de pacientes 
con tumores de pared (primarios o metastásicos) con 
unas características definidas (tabla 1) tratados 
con cirugía oncolúgica y reconstrucciún en el mismo 
acto quirúrgico. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

J<~ntre 1995 y 2004 hemos realizado cirugía oncoplás­
tica de pared torácica en 14 pacientes (tabla 2): en 
lodos los casos fueron tratados con resecciún en blo­
que, exéresis costal o esternal e inmediata recons­
tmcción con malla y colgajo músculo cutáneo. 
En 5 casos se trató de tumores de pared y en 9 de tu-

TABLA 2. Descripción de los casos incluidos en el trabajo 

Caso Localización 

1 V 38 Anterior 
2 V 54 Anterior 
3 M 59 Lateral 
4 M 43 Anterior 
5 M 61 Anterior 
6 V 29 Lateral 
7 M 74 Lateral 
8 V 70 Anterior 
9 M 32 Lateral 

10 M 41 Anterior 
11 V 62 Anterior 
12 M 63 Anterior 
13 V 50 Anterior 
14 M 63 Lateral 

TABLA 1. Características de la cirugía en los pacientes del 
estudio 

Cirugía oncoplástica torácica 
Cirugía oncológica con criterios de resección completa 
Resección en bloque desde piel a pleura parietal u órganos 

intratorácicos afectos 
Incluye resección igual o superior a 3 costillas o esternón 

(total o parcial) 
Reconstrucción en el mismo acto con malla + colgajo 

musculocutáneo 

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

Valoración preoperatoria 

La extensión de la lesión torácica fue valorada me­
diante radiografla de tórax (posteroanterior y lateral) 
y tomografla computarizada (TC) con extensión a es­
tr·ucturas adyacentes (fig. 1) si había sospecha de in­
vasión. Se practicó una resonancia magnética (RM) 
en 12 pacientes. Se valoró la existencia de metástasis 
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 
cirugía (en 8 casos con biopsia incisional y en 6 me­
diante punciún con aguja fina). Ningún caso recibiú 
ni quimio ni radioterapia previa. 

Abordaje quirúrgico 

La resecciún del tumor y reparaciún del defecto se 
llevó a cabo en el mismo acto quirúrgico. El aneste­
sista procedió a intubaciún con tubo orotraqueal de 
doble luz, monitorización de gases arteriales y colo­
cación de vía central a nivel yugular, subclavio o fe­
moral, dependiendo de la sospecha de afectación de 

Diagnóstico Prótesis Colgajo Exitus 

Csarcoma PTFE Pectoral No 
Csarcoma M-M Pectoral No 
Desmoide M-M Dorsal Sí 
N sarcoma PTFE Pectoral No 
Cmama PTFE Recto No 

Csarcoma M-M Dorsal No 
Rsarcoma PTFE Recto No 
Cpulmon PTFE Pectoral Sí 

Schwanoma PTFE Pectoral Sí 
Cm ama PTFE Recto No 
Ctiroides M-M Dorsal No 
Ctiroides M-M Recto Sí 

Csarcoma PTFE Pectoral No 
Sradio inducido M-M Recto Sí 

V: varón; M: mujer; Csarcoma: condrosarcoma; Nsarcoma: neurofibrosarcoma; Cmama: carcinoma mamario; Rsarcoma: rabdomiosarco­
ma; Cpulmón: carcinoma pulmonar; Sradio inducido: sarcoma radioinducido; PTFE®: politetrafluoroetileno; M-M: Sandwich Marlex-Metil 
Metacrilato®. 
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Fig. 1. Tomografía computarizada torácica, en la que se 
aprecia una tumoración de pared y su relación con vasos 
adyacentes. 

eslntcluras cercanas. Nada más finalizar la aperlura 
de~ tómx se evaluó la extensión a ór-ganos intmtoráei­
eos, desem·tando_lél__existenciade m~tástasis ~~11m­
les. Los lumor·es se extirparon en bloque desde piel a 
cavidad torácica. Se practicó una exér·esis con (Tite­
ríos de resección completa oncológica (incluye 3-4 
cm de margen libre de enfermedad), reconstruyendo 
el defecto con prótesis (7 de politetrafluoroetileno 
!PTFE'ª'] y 7 con técnica Sandwich Marlex-Metil Me­
tacrilato®) y recubrimiento con colgajos musculocu­
táneos (6 pectomles, 5 de recto anlerior, 3 dorsales). 
En dos pacientes con car·cinorna timideo se pmclieó 
una tii'Oidectomía en el mismo acto quirúrgico y en 
uno con tumor pulmonar también se llevo a cabo 
exél't~sis sincrónica dellumor· primal'io. 

HESULTADOS 

No hubo mortalidad postoperatoria. Todos los pacien­
tes pasaron alas Unidad de Cuidados Intensivos don­
de permanecieron entre 2 y 18 días (media 3,2 días). 
En 8 casos se adminislr·ó sangr·e periopemloria. 
Cuati'O pacientes presentaron complicaciones en la 
herida quirúrgica, con necrosis parcial que requirió 
resección del tejido necrótico. 
Un paciente con resección estemal completa y malla 
de PTFE'ª' precisó sustitución de la malla por otra de 
Sandwich Mal'lex-Metil Metacrilato'ª' a los 2 días de la 
cirugía por pt·esentar· respiración paradójica y preci­
sar nueva intubación. 
En un caso apareció una fistula desde piel a prótesis 
(Metil-Metacrilato ), resistente a tratamiento médieo y 
que requirió retirada de la misma a los 2 meses de la 
cirugía. 

La etiología de los tumores exlirpados tras el análisis 
patológico fue: 4 condrosarcomas, 3 metástasis ester­
nales (2 de carcinoma tiroideo y 1 de carcinoma pul­
monar), 2 recidivas de carcinoma mamario, 1 tumor 
desmoide, 1 neumfibi'Osarcoma, 1 rabdomiosarcoma, 
1 schwanoma maligno y 1 sarcoma radio inducido. 
La media de hospitalización fue de 10 días (rango 7-
42 días). 
Un paciente (con diagnóstico de dermatofibi'Osarco­
ma) requirió nueva cirugía a los 7 meses por recidiva 
en la cicatriz quirúrgica. 
Una paciente falleció a los 3 meses de la cirugía por 
una fistula traqueoesofágica y otros 4 por progresión 
de la enfermedad a los 3, 5, 9 y 22 meses del trata­
miento quirúrgico. 

DISCUSIÓN 

I.a reeollslr·w·<·iúll de defeclos eomplelos de la Jlill'<'d 
lorácica requiere Ull sopm·le del esquelelo y Ull ade­
cuado recubl'imiento co11 tejido. En la resección masi­
va de pared loráeica secundada a tumores que aleclan 
la pared, la rec<HJslruedón inmcdiala es un mélodo se­
guro y el'celivo1. 

El manejo periopet·atol'io del tipo de resección co­
mentada r·<~quiere 1111 análisis detallado de la zona a 
extirpar junio con 1111 especial manejo del mecanis­
mo respimtol'io que se verá alterado. Aunque la pre­
sencia de una masa llanwr·al acompañada de dolor y 
rápido creeimienlo hace sospechar la malignidad, es 
fundamental el estudio iconográfico. La radiografía 
de tórax es utilizada pant la evaluación inicial. Sin 
embargo, debe ser completada con olras técnicas de 
imagen como la TC (más sensible <¡ue la anterior pa­
ra delcelar deslrucdún cm·lical y extensión de la en­
fennedad en profundidad) o la 1\M, la cual oti·ece una 
mayor definición en la extensión del tumor e inlillra­
dón de olras eslruelur·as 1• 

En todos los padenles se disponía de un diagnóstico de 
malignidad analornopalológico previo a la eimgía. Ello 
es de gmn ulilidad al establecer· la estmtegia quirúrgica 
de los equipos y valorar aquellos posibles casos donde 
la terapia neoadyuvante estaría indieada. En esta serie 
no la consideramos indicada en ningt'ln caso, ulilizan­
do la cirugía <'<111111 JH'inwr· escalón en el ll'alamienlo. 
En la cirugía, en primer· lugar debe planlearse la re­
sección del tumor· en bloque con márgenes de seguri­
dad libres (lig. 2). En nuestros pacientes practicamos 
una incisión desde piel hasla cavidad pleural para así 
valorar la posible afectación de ór·ganos lorácicos. Por 
ello solicilamos la colo!'adón de un lubo de doble luz 
orotmqueal que nos permitirá aislar y bloquear el 
pulmón adyacente, facilitándonos una mejor explora­
ción de la cavidad lorácica y la resección de estnrctu­
ras vecinas si esluviera indicado. 
La necesidad de una r·econslt·uedón del esquelelo de­
pende del lado y del tamaño exlir·pado: ello es muy 
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Fig. 2. VIsión quirúrgica de la pared torácica tras la exére­
sis oncológica en bloque. Se aprecia el parénquima pul­
monar asomando por la apertura. 

importante en caso de exéresis parcial o completa del 
esternón y de la extirpación de tres o más costillas en 
localización anterior o medial. También la restaura­
ción de la estabilidad ósea es fundamental para la 
protección de los órganos intratorácicos y para pre­
servar los mecanismos que permiten la respiración. 
En los casos que presentamos la resección fue am­
plia, y en todos ellos, a nivel anterior o lateral del tó­
rax, precisando cirugía- tecouslruclora con adecuado 
recubrimiento musculocutáneo (fig. 3). 
Tradicionalmente se han empleado multitud de sus­
tancias para la reconstrucción (costillas, fascia lata, 
prótesis metálicas, etc.). Sin embargo, hoy en dla dis­
ponemos de material sintético que proporciona un 
adecuado soporte y estabilidad a la pared. El ideal5 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 Metacrilato®, utili­
zadas ambas en función de la experiencia del ciruja­
no. La prótesis de Metil Metacrilato es usada en 
combinación con 2 mallas de Marlex, como si de un 
sándwich 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 resección esternal completa por me­
tástasis de carcinoma tiroideo al no conseguir evitar 
la respiración paradójica; tras la sustitución el pa­
ciente fue extubado de inmediato y evolucionó sin 
problemas añadidos. 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 antibiótico combinado con curas locales. 
Posteriormente, y dentro del mismo acto quirúrgico, 
la prótesis colocada debe ser cubierta con un colgajo 

Fig. 3. Reconstrucción de pared torácica con colgajo pedl­
culado de recto anterior del abdomen. Imagen del posto­
peratorio inmediato. 

musculocutáneo. Mientras que los defectos superfi­
ciales son fácilmente cerrados con tejido adyacente, 
los grandes requieren la colaboración entre los ciru­
janos torácicos y plásticos. 
Los colgajos pediculados se han utilizado5 no sólo 
para cubrir el defecto de pared, sino también para 
control de infecciones, obliteración de espacios 
muertos y recubrimiento de material protésico6• 

-l)ependiendo de la patología--de base y el tipo- de 
defecto, pueden ser utilizados varios tipos para• cubrir 
los defectos de pared del tórax7•8: los provenientes del 
pectoral mayor para cubrir defectos de cuello y pared 
anterior, el músculo serrato o el recto abdominal para 
lesiones anteriores y laterales de la pared y el músculo 
dorsal ancho en defectos anteriores y lateroposteriores. 
En nuestra serie utilizamos uno u otro en función de 
la experiencia del cirujano plástico, de la zona a cu­
brir y de la disponibilidad del injerto (tabla 2). No uti­
lizamos ningún colgajo libre, pues compartimos la 
opinión de que deben reservarse para cuando no 
sean posibles los pediculados. 
El uso de epiplón ha sido propuesto como alternativa 
a los colgajos musculares con buenos resultados en 
áreas infectadas9•10. Sin embargo, presentan la des­
ventaja de precisar una minilapartotomia11, hecho 
que aumenta la agresión y el tiempo quirúrgico. No 
lo hemos utilizado en los casos presentados, reser­
vándolo para los casos complicados con infección, 
radionecrosis o devascularización muscular. 
Los resultados en el seguimiento clínico de la serie 
corroboran que el tratamiento quirúrgico de los tu­
mores de pared torácica mediante cirugía oncológica 
seguida de reconstrucción de la forma descrita es un 
método efectivo y seguro al igual que comentan otros 
autores12·13• 

Como muestra la literatura, los tumores desmoides14 

y los sarcomas radioinducidos15 presentan un peor 
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pronóstico, con menor intervalo libre de enfermedad. 
Sin embargo, somos de la opinión de que la resección 
radical está justificada en base a la baja morbilidad 
operatoria y la poca efectividad de otras terapias. En 
el caso del carcinoma pulmonar con invasión de pa­
red el pronóstico es malo16 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 años se cifra en el 42o/o17 y la cirugía 
sigue siendo el tratamiento más efectivo. 

CONCLUSIÓN 

La reconstrucción de amplios defectos de pared toráci­
ca tras resección de tumores mediante material proté­
sico y colgajos musculocutáneos pediculados es posi­
ble con baja mortalidad, aceptable morbilidad y 
buenos resultados mecánicos y estéticos. Diversas 
combinaciones de prótesis y colgajos pueden ser elegi­
dos dependiendo del tamaño y localización del defecto, 
así como de la experiencia del equipo quirúrgico. 
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