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Resumen

La resección de una neoplasia pulmonar o mediastí-
nica que afecta simultáneamente a la pared torácica y la
reconstrucción del defecto originado por la misma, son
procedimientos quirúrgicos que se pueden realizar en un
mismo tiempo operatorio. Con la reconstrucción primaria
se busca preservar la función respiratoria y la integridad
de la caja torácica, permitiendo al paciente una buena me-
cánica respiratoria, a la vez que un resultado estético sa-
tisfactorio y evitando la necesidad de una nueva
intervención quirúrgica.

Existen diversas técnicas y disponemos de diferentes
materiales protésicos para su realización.

Presentamos a continuación el caso de un paciente al
que se le realizó satisfactoriamente una resección tumoral
en bloque y reconstrucción de la pared torácica.

Palabras clave Reconstrucción tórax.

Código numérico 5100-158332

Abstract

Resection of a pulmonary or mediastinic neoplasm
which simultaneously affects chest wall and reconstruc-
tion of the defect, are surgical proceedings that can be
performed in the same surgical time. The objectives of
reconstructing primarily the chest wall are to preserve the
respiratory function and the thoracic wall integrity, the-
refore offering the patient appropriate respiratory me-
chanics, satisfactory aesthetic result and avoiding the
needding for a second surgical intervention. There are se-
veral techniques and materials available for the surgery
performance.

We present the case of a patient who underwent suc-
cessfully tumoral resection in-bloc and chest wall re-
construction.
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Introducción

La pared torácica se encuentra afectada en alrededor
del 5% de los pacientes que padecen una neoplasia pul-
monar (1). El potencial curativo de la cirugía depende
primordialmente de la resección quirúrgica practicada, del
estadio clínico del tumor y de su estirpe etiológica (2). En
la mayoría de los pacientes que presentan invasión tu-
moral de la pared torácica, con ausencia de afectación
ganglionar y metastásica (1.3), el tratamiento de elec-
ción es la resección quirúrgica en bloque. Dicha resec-
ción y la reconstrucción del defecto creado,  son
procedimientos susceptibles de ser realizados en una
mismo tiempo quirúrgico, con resultado favorable. Es
preciso señalar que, para mejorar la supervivencia en
estos casos, es indispensable la resección del tumor con
márgenes libres de enfermedad, siento éstos el principal
factor implicado para evitar la recurrencia local (4).

La reconstrucción primaria obedece al principio que
busca preservar la función respiratoria al tiempo que se
restablece la integridad de la caja torácica. Se han
desarrollado multiplicidad de procedimientos recons-
tructivos a base de colgajos autólogos (musculares) y
materiales protésicos tales como el prolene, el polipro-
pileno y el metacrilato (5).

En general, se acepta que se necesita reconstruir la
pared torácica si se han resecado cuatro o más costillas
o bien si el defecto originado es mayor de 5 cm de diá-
metro (6).

Presentamos a continuación el caso de un paciente
con tumor pulmonar con invasión de la pared torácica
en el que realizamos resección quirúrgica en bloque y
reconstrucción primaria empleando malla de prolene en
un solo tiempo quirúrgico. El resultado postoperatorio
fue favorable, con adecuada función pulmonar, mante-
nimiento apropiado de la función respiratoria y estabili-
dad de la caja torácica, además de un resultado estético
satisfactorio.

Caso clínico

Varón de 72 años de edad con índice tabáquico de
64 paquetes de cigarrillos por año. Acudió a valoración
médica por haber cursado con dolor torácico izquierdo
de tipo pleural, asociado a tos no productiva. Se le diag-
nosticó mediante radiografía de tórax una opacidad he-
terogénea estelar en el lóbulo superior izquierdo
pulmonar, motivo por el cual acudió a consulta en Ci-
rugía Torácica donde fue clasificado en una base clínica
y funcional de enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) GOLD II. La TAC de tórax evidenció la
presencia de un tumor de más de 7 cm de diámetro, lo-
calizado en el lóbulo pulmonar superior izquierdo, en
el segmento anterosuperior, íntimamente relacionado
con la pleura y sin evidencia de nódulos mediastínicos

asociados. La fibrobroncoscopia presentó alteraciones
inflamatorias crónicas, sin lesión endobroquial. La ci-
tología de lavado y cepillado bronquial fueron positivas
para neoplasia epitelial maligna con diagnóstico de pre-
sunción de carcinoma adenoescamoso.

Se realizó biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF)
transtorácica con control tomográfico que confirmó histo-
lógicamente la neoplasia. Las gammagrafías hepatoesplé-
nica, cerebral y ósea fueron negativas. La tomografía con
emisión de positrones (PET-Scan) fue también negativa.
La estadificación clínica fue IIB (T3, N0, M0).

Planteamos cirugía de resección, con posibilidad de
resección extensa incluyendo pared torácica. El proce-
dimiento quirúrgico se realizó mediante toracotomía
posterolateral izquierda, encontrando un tumor de
10 cm de diámetro con extensión a pared torácica
(pleura y músculos intercostales). Realizamos resección
en bloque, neumectomía y extirpación de fragmentos de
segundo, tercer y cuarto arcos costales; las dimensiones
del defecto originado fueron de 10X15 cm aproxima-
damente. Practicamos también resección ganglionar
mediastínica en estaciones linfáticas paratraqueal, sub-
carinal, ventana aorto-pulmonar y paraesofágicas
(16 ganglios en total). Tras la resección, realizamos re-
construcción mediante colocación de malla de poliéster
y fijación de la misma a la pared torácica mediante pun-
tos simples; colocamos sonda endopleural por contra-
bertura cutánea y realizamos cierre de la toracotomía
mediante técnica convencional (Fig. 1-4). 

El postoperatorio cursó sin infección del material
protésico ni evidencia de inestabilidad de la pared torá-
cica, con preservación de la función pulmonar y resul-
tado estético satisfactorio.

Tras 10 meses de postoperatorio, no ha habido datos
de actividad tumoral. Solamente nos queda reseñar que
el paciente fue sometido a un programa de rehabilita-
ción respiratoria durante 6 semanas antes de la cirugía.

Discusión

La reconstrucción de la pared torácica, ya sea em-
pleando mallas sintéticas o colgajos musculares, ha de-
mostrado ser un procedimiento seguro y efectivo en di-
versas series de estudio publicadas sobre este tema (7,8).
De modo particular, la malla de prolene se ha empleado
para mantener la estabilidad de la pared torácica y para
proveer de soporte a los colgajos en el cierre de defectos
complejos con heridas en ambiente desfavorable (heridas
crónicas abiertas) (9), si bien es cierto que la tendencia
actual en reconstrucción de la pared torácica es hacia el
uso de mallas de Goretex ® bajo el argumento de que con-
fieren un cierre hermético del defecto impidiendo la salida
de líquido inflamatorio postquirúrgico, así como la en-
trada de aire a la cavidad pleural, con la producción del
consecuente neumotórax.
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Al planificar la reconstrucción torácica, reviste gran
importancia el mantener una apropiada mecánica respira-
toria. El procedimiento debe ser individualizado y acorde
a las características anatomo-funcionales de cada paciente
y a la naturaleza de la enfermedad que originó el defecto.
Se considera que la elección del material protésico a em-
plear radica en la preferencia del cirujano, si bien se sabe
que las características ideales de un material incluyen ri-
gidez, radiolucidez y maleabilidad.

En un estudio retrospectivo que incluyó 59 pacientes
sometidos a resección de  pared torácica mayor de 5 cm
de diámetro y reconstrucción del defecto con material pro-
tésico, 21 pacientes fueron sometidos a reconstrucción
con politetrafluoroetileno (33%) y 38 (67%) con un
sándwich de prolene-metacrilato (10). La recomendación
es combinar prolene-metacrilato para grandes defectos de
la pared anterolateral del tórax y esternón cuando se busca
prevenir la aparición de respiración paradójica. Llegaron
a tal conclusión una vez que demostraron que la morbi-
mortalidad operatoria y la estancia hospitalaria fueron
menores en el grupo de pacientes tratados con politetra-
fluoroetileno en comparación con los del grupo tratado
con prolene-metacrilato (10).

En nuestro caso, empleamos la malla  de prolene con
resultado satisfactorio, logrando estabilidad del tórax,
dando protección a estructuras internas y preservando la
mecánica respiratoria y la función pulmonar. No hubo
datos de infección ni contratiempos asociados al material.

Conclusiones
La resección tumoral en bloque seguida de recons-

trucción primaria es un procedimiento susceptible de ser
realizado en un solo tiempo quirúrgico, con resultado fa-
vorable. El pronóstico y la evolución clínica del paciente
depende de diversos factores, principalmente inherentes
al tipo de tumor y a las características individuales del
paciente. La reconstrucción torácica puede llevarse a
cabo con colgajos músculo-cutáneos o bien con  mate-
rial protésico de manera segura y exitosa.
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Fig. 1.- Paciente de 72 años de edad con tumoración pulmonar y afectación
de pared torácica. Vacío post-neumectomía, vista mediastinal. RIAP: rama
izquierda de la arterial pulmonar, VPS: vena pulmonar superior, VPI: vena pul-
monar inferior, BPD: bronquio principal derecho.

Fig. 2.- Resección en bloque: neumectomía izquierda más resección de se-
gundo, tercero y cuarto arcos costales.

Fig. 3.- Vista hiliar del pulmón izquierdo. Se aprecian las suturas vasculares
y el bronquio principal izquierdo.

Fig. 4.- Reconstrucción de la pared torácica con malla de prolene.

Nosotros, hemos utilizado de forma indistinta la malla
de prolene y consideramos que no existe diferencia en su
uso. Un punto a favor de su utilización es la no necesidad
de colocar drenajes en tejidos blandos, ya que la sonda
endopleural es suficiente para eliminar incluso líquidos
fuera de la cavidad pleural adyacente. 
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