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Reconstruction of full thickness defects on the chest wall.
Presentation of 8 complex cases

Lasso JM.*, Uceda M.**, Arenas L.***, Pérez Cano R.****

Resumen

Lasso, J.M.

Abstract

Las lesiones de gran tamafio en el térax, requieren casi siem-
pre para su reparacion plastias complejas, que en algunos casos
han de combinar el uso de tejidos autélogos y/o materiales sin-
téticos. Por tanto, la reconstruccion de la pared tordcica supone
un desafio desde el punto de vista reconstructivo en el que es
fundamental el papel de los cirujanos plasticos.

Los grandes defectos tordcicos suelen ser secundarios a exé-
resis tumoral (tumores parietales de origen primario o secunda-
rio), infecciones, radionecrosis, traumatismos y malformacio-
nes congénitas.

Si bien los principios de la reconstruccion del térax exigen
una escision amplia de la lesion, desbridamiento de los tejidos
desvitalizados o irradiados y control de la infeccién local,
dichas actuaciones no podrian abordarse con seguridad si no
dispusiéramos de un amplio arsenal de técnicas reconstructivas,
capaces de aportar tejidos sanos y bien vascularizados o volu-
minosos y amplios en superficie, junto con soportes rigidos
mediante materiales alopldsticos. Gracias a estos avances, en la
mayoria de los casos conseguimos el objetivo con s6lo una
intervencion, cuando hace unos afios necesitdbamos varios pro-
cedimientos quirdrgicos.

Presentamos una muestra variada de la experiencia de nues-
tro Servicio en el tratamiento de grandes defectos del térax, en
el que resumimos las distintas posibilidades que podemos
encontrar en la préctica clinica diaria, y las soluciones que
mejor se adaptan a las mismas.

Reconstruction of full thickness defects on the chest wall is
controversial and require the use of complex techniques that
combine autologous tissue and/or alloplastic materials. Thus it
is a challenge for plastic surgeons since it needs a suitable and
functional reconstruction. The aethiology for these defects
include tumoral surgery (primary wall tumors, or recurrences or
metastasis), infections, radiation injury, trauma and congenital
defects. Otherwise, first surgical treatment require wide resec-
tion of the tumor or ischaemic or radiated tissue and control of
the infection, but these principles could not be safely faced
without the multiple reconstructive techniques that can afford
the use of well vascularized, large or bulky tissues to recons-
truct this anatomical area in combination with alloplastic mate-
rials, in order to give a solid stabilization. Thanks to these
advances, we can actually perform our objectives in only one
procedure.

We present a selection of complex chest wall defects that
have been operated in the last years by our surgical team. We
will describe the solutions and the results obtained by means of
a variety of possible flaps and synthetic materials.
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Introduccion

La pared torécica es una estructura semirrigida desti-
nada a dar proteccién como coraza a diversos érganos
fundamentales de nuestro cuerpo, a la vez que permite los
movimientos de inspiracion-espiracion gracias a la rota-
cién de las costillas. Dicha rigidez es la causa de que en
el caso de pérdidas de sustancia importantes, no se pueda
realizar un cierre directo por aproximacion de los bordes
de la herida y sean precisas plastias complejas, que en
algunos casos han de combinar el uso de tejidos autdlo-
gos y/o materiales sintéticos. Por tanto, la reconstruccién
de la pared tordcica supone un desafio desde el punto de
vista reconstructivo en el que es fundamental el papel de
los cirujanos plésticos, sobre todo cuando se trata de repa-
rar grandes defectos con el fin de obtener una reparacion
funcional y anatémica correctas (1).

Los grandes defectos tordcicos mas frecuentes son
los secundarios a exéresis tumoral (tumores parietales
de origen primario o secundario), infecciones, radio-
necrosis, traumatismos y malformaciones congénitas.
En nuestro hospital, son los producidos por recidivas
de tumores mamarios, mediastinitis, tumores dseos y
en ultimo caso, traumatismos severos del torax.

Aunque la mayoria de los defectos pueden ser recons-
truidos mediante colgajos locales o regionales musculo-
cuténeos, hay casos mds complicados que requieren for-
mulas reconstructivas mds sofisticadas. Si bien los prin-
cipios de la reconstruccion del térax exigen una escision
amplia de la lesion, desbridamiento de los tejidos desvi-
talizados o irradiados y control de la infeccion local,
dichas actuaciones no pueden abordarse con seguridad si
no se dispone de un amplio arsenal de técnicas recons-
tructivas que aporten tejidos sanos y bien vascularizados,
o tejidos voluminosos y amplios en superficie, junto con
soporte rigido mediante materiales alopldsticos (2,3).
Gracias a estos avances.en la actualidad podemos conse-
guir el objetivo con una sola intervencion en la mayoria
de los casos, mientras que hace unos afios se necesitaban
varios procedimientos. En cualquier caso, la reconstruc-
cién de estos defectos dependerd de su tamafio y locali-
zacion, asi como de la necesidad de resecar tejido dseo
y/o pulmonar.

Presentamos en este trabajo una muestra variada de
la experiencia de nuestro Servicio en el tratamiento de
grandes defectos del térax. Trataremos de resumir las
distintas posibilidades que podemos encontrar en la
practica clinica diaria y las soluciones que mejor se
adaptan a las mismas.

Material y método

Presentamos una seleccion de 8 pacientes con gran-
des defectos toracicos producidos por diversas patolo-

gias, tratados en nuestro Servicio a lo largo de los ulti-
mos 3 afios y medio (desde Enero de 2006 hasta Julio
de 2009), escogidos por su complejidad. En ellos
resumimos diversas opciones reconstructivas emple-
ando tejidos aut6logos y/o materiales sintéticos. Des-
tacamos que este tipo de pacientes suelen presentar un
estado general comprometido, puesto que vienen de
ser intervenidos por problemas cardioldgicos o pre-
sentan un proceso tumoral localmente avanzado, lo
cual agudiza la dificultad reconstructiva y la gravedad
del procedimiento quirtrgico. En los casos seleccio-
nados, hemos optado por distintos métodos de recons-
truccion en funcién del estado general del paciente,
tipo de patologia y disponibilidad de colgajos, por lo
que presentamos una variedad de colgajos de uso
habitual, que varian desde los de misculos pectorales
hasta el colgajo de epiplon.

Antes de ser intervenidos, los sujetos fueron some-
tidos a un exhaustivo estudio para valorar su estado
general y las posibilidades que presentaban para
afrontar una intervencién agresiva. En todos los
casos, salvo en los de defectos mediastinicos, se rea-
lizaron espirometrias preoperatorias. En los pacientes
oncoldgicos se descartd la presencia de procesos
metastaticos mediante estudios de imagen.

La reseccidn del drea afectada y la reconstruccion
fueron realizadas en el mismo acto quirdrgico salvo
en los defectos mediastinicos, en los que las interven-
ciones fueron realizadas en un segundo tiempo, tras
curas semioclusivas o mediante terapias de vacio.

Los pacientes fueron extubados sin presentar poste-
riormente respiracion paraddjica ni neumotérax. No
se produjo ningin fallecimiento perioperatorio ni
encontramos signos de rechazo del material protésico
implantado a corto ni a largo plazo.

Caso 1

Mujer de 70 afos, intervenida por el Servicio de
Cirugia Cardiaca por un problema valvular complejo.
Presenté miiltiples complicaciones postquirtirgicas
que agravaron su estado general por fallo de bomba.
Tras dos semanas de ingreso, comenzé a desarrollar
un cuadro séptico con origen en el mediastino. Se rea-
lizé apertura de la herida quirdrgica, con exposicion
del corazon, y curas diarias con suero fisiologico. El
equipo de Cirugia Cardiaca realizd, a las dos semanas
de la primera intervencion, un colgajo de epiplon para
reparar el defecto, sin éxito. A los 2 meses del ingre-
s0, la paciente todavia permanecia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con soporte ventilatorio
asistido, coma inducido por farmacos y habia desa-
rrollado una polineuropatia generalizada; exposicion
amplia del corazén, con apertura de la pleura en
ambos hemitérax y herniacién de un l6bulo pulmonar
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izquierdo con los movimientos respiratorios (Fig. 1a).
Se decidié realizar reconstruccion mediante colgajo
de dorsal ancho y material alopléstico (Gore-tex®)
para reparar el defecto central y la herniacién pulmo-
nar (Fig. 1b). Se empled para cubrir el defecto parte
del colgajo de epiplén efectuado previamente. La
paciente evolucioné favorablemente (Fig. 1c), el cua-

\¥

Fig. 1 A. Caso 1. Defecto toracico central de gran tamafio, con her-
niacion del pulmon izquierdo y colgajo de epiplon.

Fig. 1 B. Caso 1. Reconstruccién mediante colgajo de dorsal ancho y
malla de Gore-tex®.

Fig. 1 C. Caso 1. Resultado final.

dro neuroldgico mejoré paulatinamente y fue trasla-
dada a planta 18 dias mds tarde, para ser dada de alta
a su domicilio al mes de la intervencion. La paciente
fallecié 6 meses mas tarde por neumonia que afecté al
pulmén derecho.

Caso 2

Varén de 65 afios con mediastinitis producida por
Stafilococcus aureus. Tras cirugia de reconstruccion
adrtica con protesis de Dacron®, presentd exposicion
de la misma a los 12 dias de la intervencidn, con alto
riesgo de diseminacién de la infeccion local y posibi-
lidad de rotura por desecacion. Desde que se decidio
la apertura de la herida quirtrgica, se hacian lavados
con suero fisioldgico cada 8 horas y curas con Sulfa-
diacina argéntica. El paciente preciso intubacion con-
tinuada desde el dia de la intervencion, manteniendo
estabilidad hemodindmica gracias al uso de drogas
vasoactivas.

Se decidié realizar restitucion de la pared toricica
con colgajos de miusculo pectoral. Tras legrado de
esterndn en la linea media, se elabord una ventana en
el extremo superior del mismo, (margen izquierdo), a
la altura de las costillas 3* y 4%, para envolver con el
musculo pectoral izquierdo la prétesis aortica (Fig. 2
ay b). El musculo pectoral derecho se avanzé sobre el

Fig. 2 A. Caso 2. Colgajo de musculo pectoral izquierdo colocado a
través de ventana esternal sobre protesis de aorta expuesta.
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Fig. 2 B. Caso 2. Pectorales cruzados.

esternon una vez realizadas nuevas osteosintesis con
alambres y posteriormente cierre directo de los colga-
jos cutdneos. El paciente permanecié en la UCI
durante 2 dias con tratamiento antibi6tico, y luego fue
dado de alta a planta sin incidencias. Dos afos des-
pués permanece asintomdtico.

Caso 3

Mujer de 50 afios con obesidad mérbida y recidiva
tumoral en cicatriz de mastectomia realizada 4 afios
antes. Habfa recibido radioterapia y quimioterapia en
su momento y las revisiones periddicas habian sido
normales, hasta que se detectd una lesién subcutdnea
en la propia cicatriz que fue creciendo a gran veloci-
dad. Remitida a nuestro Servicio para valorar cirugia
exerética y reconstruccién. El estudio de extension
resultd negativo. Se propuso reseccion del tumor con
margenes de 4 cm. Bajo anestesia general e intuba-
cion orotraqueal con tubo bilumen, se colapsé el pul-
mon izquierdo y se realizd reseccién de la segunda
costilla desde margen esternal hasta linea axilar ante-
rior, sin necesidad de reseccion de parénquima pul-
monar (Fig. 3a y b). Reconstruccién de la pared, con
sutura tipo loop directa entre primera y tercera costi-
llas y sobre ella, se realizd cobertura con colgajo de
miusculo recto abdominal pediculado,con isla de piel
horizontal (TRAM). El colgajo presentd un problema
de retorno venoso desde que fue rotado al lecho
receptor, por lo que se decidié realizar una microa-

nastomosis de la vena epigdstrica inferior superficial
del mismo a la vena tordcica lateral izquierda, que
solucioné el problema inmediatamente. La paciente
fue dada de alta 5 dias mds tarde sin incidencias y 2
afios mds tarde permanece libre de enfermedad y sin
disfuncién ventilatoria (Fig. 3c).

N4 /02

Fig. 3 A. Caso 3. Vista posterior de la pieza resecada, con pectoral
mayor incluido.

Fig. 3 B. Caso 3. Exposicion de vasos subclavios y plexo braquial
antes de realizar la toracotomia.

Fig. 3 C. Caso 3. Postoperatorio al afio.
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Caso 4

Mujer de 55 afios con tumor parietal a nivel de cos-
tillas cuarta, quinta y sexta, en la linea media anterior
del hemitérax izquierdo y lesion asociada bajo el mar-
gen izquierdo del esternén por recidiva de carcinoma
de mama, 5 afios después de mastectomia izquierda.
El estudio de extensién fue negativo. Realizamos
reseccion de las costillas afectadas con margen de
seguridad de 4 cm (Fig. 4 a y b). Realizamos la resti-
tucién parietal con una membrana de Gore-tex® sobre
la que se repusieron dos arcos costales realizados son
tubos de Gore-tex® rellenos de Craneoplastic® (Fig.
4 ¢) para reconstruccion costal. Finalmente efectua-
mos la reconstrucciéon con un colgajo de miusculo
recto abdominal pediculado, contralateral.

La paciente fue dada de alta de la UCI a las 48
horas de la intervencion, sin incidencias. Permanece
asintomatica 2 afios después, sin signos de recidiva de
la enfermedad.

Caso 5

Mujer de 60 afios con antecedentes de carcinoma de
tiroides. Tras ser tratada durante 6 afos, acude a con-
sulta por presentar una tumoracién en esternon, de 5
cm de didmetro, con infiltracion de la tabla externa y
de la esponjosa del hueso, compatible con metéstasis
osea a dicho nivel (Fig. 5a). El estudio de extension fue

Fig. 4 C. Caso 4. Reconstrucciéon con malla sintética (Gore-tex®) y Fig. 5 A. Caso 5. Tumoracion esternal por metastasis de carcinoma
arcos costales de Gore-tex rellenos de Craneoplastic®. de tiroides.
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Fig. 5 B. Caso 5. En la derecha de la imagen se observa el segundo
pediculo del colgajo VRAM , tras realizar anastomosis microquirargi-
cas de los vasos epigastricos inferiores profundos del colgajo con
los vasos mamarios internos del lado derecho, que fueron secciona-
dos tras la exéresis tumoral.
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Fig. 5 C. Caso 5. Postoperatorio a los 7 dias.

negativo. Realizamos reseccion del esternén en sus dos
tercios superiores, desde las articulaciones esterno-cos-
tales. Tras resecar la pieza, se produjo un arrancamien-
to de la arteria y vena mamarias derechas, que tuvieron
que ser ligados, con lo que los vasos mamarios izquier-
dos quedaron expuestos y descolgados. Varios de los
vasos perforantes originados en la arteria mamaria
izquierda tuvieron que ser ligados también.

La reconstruccion se realizd6 con un colgajo de
miusculo recto abdominal izquierdo con isla de piel
vertical (VRAM). Optamos por disecar los vasos epi-

gdstricos inferiores profundos para intentar reforzar la
perfusion y el drenaje del colgajo mediante suturas a
los vasos mamarios derechos. De esta manera, tras
rotar el colgajo hasta ubicarlo en el defecto del térax,
se realizaron anastomosis microquirdrgicas término-
terminales, desde la arteria epigdstrica inferior pro-
funda al mufion de la arteria mamaria derecha, e
igualmente se procedié con las venas (Fig. 5b). El
musculo recto abdominal se suturd a los arcos costa-
les para cierre 6seo. La paciente fue dada de alta a
planta al dia siguiente de la intervencién y a su domi-
cilio 7 dias mds tarde (Fig. 5c¢). Un afio después de la
intervencion, la paciente evoluciona favorablemente.

Caso 6

Mujer de 64 afios intervenida en nuestro centro 5
afos antes por sarcoma esternal; se realizé esternecto-
mia y reconstruccion con placa de metacrilato coloca-

Fig. 6 A. Caso 6. Exposicion de placa de metacrilato con multiples ori-
ficios fistulosos.

Fig. 6 B. Caso 6. Colgajo de epiplon bipediculado, antes de ser ubi-
cado en la regién retroesternal.
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Caso 7

Mujer de 60 aios con sarcoma osificante en la por-
cion inferior de la region paraespinal derecha y afec-
tacion de 5 arcos costales, de 1 ano de evolucidn. Se
efectud exéresis tumoral que originé un defecto de 10
por 15 cm, en la regién posterior del térax, que inclu-
fa la extirpacion parcial de los arcos posteriores de 3

Fig. 6 C. Caso 6. Resultado al afio de la intervencion.

da entre los arcos costales mediante sutura tras labrar
orificios en sus bordes. La paciente acude a consulta
por presentar un cuadro de malestar general, con fie-
bre intermitente en los ultimos 4 meses. La tomogra-
fia computerizada (TAC) mostr6 una coleccion de
material liquido bajo la placa de metacrilato, compa-
tible con empiema (Fig. 6a).

Decidimos intervenir y retirar la placa de material
aloplastico. Bajo la misma encontramos abundante
material purulento, en cuyo cultivo se aislé un micro-
organismo anaerobio. La reconstruccion se efectud
con colgajo de epiplon basado en los vasos gastroepi-
ploicos derecho e izquierdo (Fig. 6b) cubierto con un
injerto de piel mallada. La paciente evoluciond sin
incidencias y fue dada de alta a los 6 dias de la inter-
vencién. No hubo recidiva tumoral local y las biop-
sias de los bordes fueron negativas. Las revisiones
son satisfactorias desde entonces (Fig. 6¢), cumplien-
do 18 meses de evolucion en el momento de redactar
este trabajo.

W
i

Fig. 7 B. Caso 7. Colgajo colocado en la regién posterior para envol-
ver la malla sintética de Gore-tex®.

Fig. 7 A. Caso 7. Colgajo TRAM antes de ser introducido en la cavi- Fig. 7 C. Caso 7. Resonancia magnética en la que se observa la malla
dad torécica. rodeada por el colgajo TRAM.
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vértebras. La paciente recibié radioterapia intraopera-
toria y a continuacion se efectud reconstruccién inme-
diata mediante plancha de Gore-tex® envuelta a
modo de sandwich con colgajo de miusculo recto
abdominal, desepidermizado, con isla de piel horizon-
tal, rotado intratordcicamente e introducido por una
ventana realizada a nivel anterior de hemitérax dere-
cho, sobre la octava costilla (Fig. 7a). La rotacién per-
mitié que el colgajo discurriera por encima del hemi-
diafragma derecho para cubrir sin incidencias la zona
posteromedial (Fig. 7b y 7c). La paciente fue dada de
alta a los 10 dias de la intervencion, sin incidencias.
Tras 18 meses de postoperatorio, no hay signos de
recidiva de la enfermedad y no hay alteraciones ven-
tilatorias.

Caso 8

Mujer de 58 afios que presentaba como enfermedad
de base leucemia de 4 afios de evolucién, que preci-
saba de transfusiones de derivados hematicos con
cierta frecuencia. Tras presentar una sindrome consti-
tucional en los ultimos meses, se le habia detectado
una masa en pared costal derecha de 4 cm de didme-
tro, que fue diagnosticada de mucor (Fig. 8a).

Planteamos intervencion quirtirgica para resecar la
lesién con 3 cm de margen. Al estar situada en la pro-
ximidad de la linea axilar anterior, llevamos a cabo la
reconstruccion con un colgajo de musculo dorsal
ancho con isla de piel desepidermizada de 8 por 12
cm (Fig. 8b); se anclaron puntos de sutura desde los
bordes costales hasta la dermis del colgajo, para asi
dar continuidad a la propia pared costal. La paciente
recibid el alta hospitalaria una semana mads tarde, sin
problemas ventilatorios ni respiracion paradéjica. No
han aparecido recidivas ni complicaciones tras 24
meses de seguimiento postoperatorio.

Discusion

La reparacion toricica puede ser un proceso com-
plejo desde el punto de vista reconstructivo y un des-
afio médico, pues exige en muchas ocasiones un abor-
daje multidisciplinar coordinado (1). Dada la rigidez
de la pared torécica, los colgajos de gran tamafio son
imprescindibles para aportar tejidos vascularizados
que permitan reconstruir grandes defectos o rellenar
espacios muertos. En muchos casos serd necesario
utilizar materiales alopldsticos para estabilizar la
pared tordcica y proteger las estructuras vitales conte-
nidas en su interior (2-4).

La reconstruccion inmediata tras las grandes ciru-
gia exeréticas del térax se ha convertido en los ulti-
mos afios en un procedimiento quirdrgico habitual,
gracias a los avances en la ventilacién mecénica y en

Fig. 8 B. Caso 8. Colgajo de dorsal ancho, con isla de piel, antes de
la desepidermizacion.

el soporte vital de los pacientes, pero fundamental-
mente, al desarrollo de técnicas de reconstruccién con
colgajos y/o materiales sintéticos (4), contribuyendo
asi a prolongar su supervivencia.

En 1999 McCormak sentd tres principios basicos
para el tratamiento de las lesiones tordcicas de gran
espesor: reseccion amplia de la lesidn, restauracion de
la rigidez del térax y cobertura del defecto con tejidos
de buena calidad, independientemente del tamaiio del
defecto (5).

No obstante, antes de plantear una reconstruccién
en estos pacientes, es necesario estudiarlos correcta-
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mente asi como valorar su estado general y sus expec-
tativas de curacion, pues en la mayor parte de los
casos hay que realizar intervenciones de gran comple-
jidad, en las que se les somete a un fuerte estrés.

Las pérdidas de sustancia transfixiantes en torax
suelen tener como causa mds frecuente resecciones
tumorales amplias (2), tanto por tumores parietales
primarios como por metdstasis de otros procesos
oncoldgicos, entre los que destaca el cancer de mama.
Normalmente estas resecciones afectan a todo el espe-
sor de la pared tordcica y requieren por tanto una res-
titucién “ad integrum”.

Otra de las causas principales de estos defectos
mayores son los procesos infecciosos, generalmente
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, por dehis-
cencia esternal con sobreinfeccion, o mediastinitis
(6). Es muy habitual que ocurran en sujetos muy dete-
riorados, con patologia de base importante. En todos
ellos, la supervivencia es inversamente proporcional
al nimero de dias de ingreso en la unidad de reani-
macion.

El tercer grupo de pacientes lo forman los de origen
traumatico o como consecuencia de otras intervencio-
nes toracicas.

En los casos de etiologia tumoral, los margenes de
reseccion han de ser al menos de 4 cm en los tumores
malignos y de 2 cm en las metastasis parietales o
cuando se resecan tumoraciones benignas. El limite
de reseccién en caso de infeccion estard determinado
por la viabilidad de los tejidos al efectuar el desbrida-
miento.

Cuando resecamos menos de 3 arcos costales, en
muchos casos es posible efectuar una aproximacién
directa de los bordes para reconstruir el defecto, pero
cuando hace falta una reconstruccion esquelética,
hemos de asegurar la estabilidad Osea y preservar los
mecanismos que permiten la respiracion, que son los
que garantizan la recuperacion a largo plazo (7).

Coincidiendo con otras series publicadas, denomina-
mos defectos mayores a aquellos que comprenden una
reseccion de mds de 3 costillas o que tienen un didme-
tro mayor de 4-5 cm. No obstante, ademds del tamafio
del defecto es importante su localizacion, porque la
gravedad del problema de un defecto de 3 arcos costa-
les es diferente si esta en el mediastino, en la unidon de
los arcos costales con el diafragma o en la region pos-
terior del térax (8). Por esto, siempre se recomienda
valorar la funcién respiratoria antes de intervenir.

La mayor parte de los defectos mayores requieren
una reconstruccion mixta, mediante tejidos autélogos
y materiales alopldsticos. Los materiales sintéticos
son prioritarios en la actualidad para la reconstruccion
del esqueleto tordcico, pero durante muchos afios se
han empleado materiales autélogos como la fascia

lata, el peroné o las costillas. Los ideales han de ser
moldeables, maleables, inertes y radiotransparentes,
ademads de proporcionar una rigidez capaz de estabili-
zar la pared tordcica. Existen diversos tipos que se uti-
lizan con asiduidad en la préctica quirdrgica; entre
ellos destacan el Gore-tex®, el Marlex®, PTFE, Mer-
silene®, Vycril®, Prolene® o el metilmetacrilato.
Este ultimo se utiliza tanto en solitario como combi-
nado con mallas de Marlex a modo de sandwich.
Todos han demostrado ser efectivos (Casos 1,4y 7),
y no parecen existir diferencias en el resultado recons-
tructivo final entre ellos (9, 10).

Como materiales aloplésticos utilizamos habitual-
mente ldminas de Gore-tex®. En algunas ocasiones
(Caso 4), hemos simulado la reconstruccion de los
arcos costales con tubos de Dacron® rellenos de Cra-
neoplastic®. Todos los pacientes fueron capaces de
respirar espontdneamente tras la intervencion.

En cuanto al empleo de colgajos, existe una amplia
variedad que pueden ser empleados aisladamente o
combinados para llevar a cabo la reconstruccion tora-
cica tras una exéresis importante. La eleccién de los
mismos dependerd de la localizacion del defecto, del
tamafio, del arco de rotacion del colgajo y de la posi-
bilidad de efectuar colgajos libres, asi como de la pre-
sencia de vasos receptores y/o del colgajo que sean
seguros y que no se dafien en los procesos de radiote-
rapia intraoperatoria o postoperatoria.

En nuestra experiencia, utilizamos habitualmente
los colgajos presentados en las variantes clinicas des-
critas en el articulo. En los grandes defectos toracicos,
el de primera eleccion en nuestras manos es el colga-
jo de miusculo recto abdominal (11). Este colgajo
puede ser disecado con una amplia isla de piel que
puede ser utilizada con o sin epidermis. Permite ade-
mds proporcionar un volumen amplio de tejido rica-
mente vascularizado, ideal para rellenar espacios
muertos (Casos 3,4,5y 7).

Galli et al. publicaron que el TRAM presenta pro-
piedades adecuadas para la cobertura de tejidos sinté-
ticos, y minimiza el riesgo de crear un térax depresi-
ble con los movimientos respiratorios (12). No obs-
tante, aunque este colgajo es ideal para reconstruir
defectos centrales y laterales, presenta un arco de
rotacion menor que el que proporciona el colgajo de
musculo dorsal ancho, ideal para la cobertura de
defectos amplios en la region posterior del térax.

Hemos presentado una variante innovadora del uso
del TRAM; consiste en rotarlo por dentro de la cavi-
dad torécica, para dar cobertura a defectos posterio-
res. La paciente presentada en esta serie (Caso 7), no
presentaba signos de recidiva de la enfermedad ni
alteraciones espirométricas 2 afios después de la inter-
vencion (13).
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En cuanto al musculo dorsal ancho, hemos presen-
tado distintas alternativas, con y sin desepidermiza-
cién del mismo (Casos 1 y 8). Aunque no proporcio-
na un volumen amplio para relleno, la isla de piel pro-
porciona una dermis fuerte, que permite realizar sutu-
ras entre ella y los médrgenes quirdrgicos, con el fin de
proporcionar un cierre hermético de la cavidad toraci-
ca, incluso sin emplear materiales sintéticos (14).

El colgajo de musculo pectoral (Caso 2) es una
buena alternativa para reconstruir defectos centrales
del térax. Lo empleamos cuando queremos tratar
dehiscencias esternales o mediastinitis de tamafio
considerable, principalmente cuando hay que envol-
ver estructuras organicas vitales para proporcionar
una correcta cobertura antibidtica (15, 16). En el caso
presentado (Caso 2), el éxito de la intervencién radi-
c6 en el hecho de poder envolver el material protési-
co casi por completo.

Las infecciones del esterndn suelen ocurrir entre un
0,5 y un 8.4 % de las intervenciones abiertas de cora-
z6n. Se trata de problemas complejos que tienen una
tasa de mortalidad del 8,1 al 14,8 %. Por su parte, las
heridas esternales suponen un problema complejo por
su proximidad al corazén, los pulmones y la cavidad
abdominal. Las estancias hospitalarias debido a estas
complicaciones se sitian alrededor de 30 dias, aunque
en ocasiones pueden ser mayores, con varias inter-
venciones sucesivas en pacientes cuyo estado general
suele ser complicado y cuya edad es elevada. Por
estas razones, el tratamiento y la deteccion precoz de
las infecciones y dehiscencias esternales, supone un
reto en el campo de la cirugia reconstructiva.

El colgajo de omento (Caso 6) no es de primera
eleccion en este tipo de reconstrucciones, pero puede
emplearse en caso de no disponer de otros recursos
(17), o bien como colgajo de complemento, como se
describe en el Caso 1. En nuestras manos, es de pri-
mera eleccion para defectos centrales del torax, en
infecciones esternales profundas. Su morbilidad aso-
ciada es uno de los principales inconvenientes, ya que
incluso estdn descritas herniaciones del colon en el
mediastino que han requerido resecciones segmenta-
rias (18).

En dltimo lugar nos gustaria destacar la utilidad e
indicacion de las técnicas microquirirgicas en algu-
nos de los casos presentados (Casos 3 y 5), como res-
cate en aquellas circunstancias en que la vasculariza-
cion del colgajo pueda estar comprometida tanto por
escaso aporte arterial como por insuficiente drenaje
venoso (19, 20).

Al tratarse de pacientes con un importante deterio-
ro y una elevada morbimortalidad asociadas, que pre-
cisan de reconstrucciones multidisciplinares en un
solo tiempo quirtrgico para evitar al mdximo compli-

caciones, en la mayoria de ocasiones recurrimos a
colgajos pediculados regionales que permiten una
reconstruccién estructural de calidad, inmediata y con
un razonable tiempo quirtirgico. Los colgajos libres
microquirdrgicos los emplearemos por tanto cuando
los anteriores no estén disponibles, lo cual no impide
que en ocasiones sea necesario recurrir a anastomosis
microqurirgicas en los colgajos regionales para
garantizar el éxito de la cirugfa.

Conclusiones

El tratamiento de los pacientes con defectos de gran
complejidad en el térax ha de ser personalizado,
teniendo muy en cuenta su estado general y sus
expectativas de vida. Los colgajos clésicos pedicula-
dos son fundamentales para proporcionar un tejido
sano y bien vascularizado, que permita una restitucion
correcta de la zona dafiada, y son ideales para recubrir
zonas que requieran el uso de materiales aloplasticos
de dltima generacion.
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