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Reconstruccion de grandes defectos de la

pared toracica

RESUMEN

Los grandes tumores de la pared tordcica requieren

de resecciones amplias; la reconstruccion debe

mantener la estabilidad de la pared tordcica para

evitar complicaciones respiratorias.

Se presenta el caso de un paciente de 53 afios a
quien se resecé condrosarcoma gigante
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ABSTRACT

Chest wall tumors require wide resections; the re-
pair should maintain chest wall stability to avoid
respiratory complications.

A 53 year old man underwent resection of a gi-
ant chest wall chondrosarcoma. The chest wall
was repaired with a sandwich prosthesis made of

Palabras clave: Re- de la pared tordcica. La pared se recons-
construccion, pared truyé con metilmetacrilato incorporado
toracica, prétesis entre dos mallas de polipropileno (pro-
en sandwich, con- tesis en sandwich). Doce meses después
drosarcoma gi- los resultados oncolégico, anatémico,
gante, metilmeta- funcional y cosmético siguen siendo sa-
crilato. tisfactorios.
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methylmethacrylate within a double layer of po-
lypropylene mesh. One year later the patient is in
satisfactory oncologic, anatomic, functional and
cosmetic conditions.

INTRODUCCION no, politetrafluoroetileno y el metilmetacrilato.
La protesis en sandwich que utiliza el metilme-

La reconstruccion adecuada es parte integral tacrilato recubierto por arriba y por debajo con

del tratamiento de los grandes tumores de la
pared toracica;'* histéricamente se han utiliza-
do diversos materiales, algunos con muy poco
éxito, como hueso, placas de metal, tantalio,
fibra de vidrio, costillas y fascia lata.* Mejores
resultados han tenido las mallas de polipropile-

malla de polipropileno fue descrita inicialmente
por McCormack en 1981°y desde entonces ha
sido aceptada.”'® Esta reconstruccion rigida fa-
vorece la mejor funcién pulmonar, especial-
mente después de grandes resecciones de la
pared toracica.
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Reconstruccion de defectos de la pared toracica

CASO CLiNICO

Hombre de 53 afios con tumor, duro, indoloro,
de crecimiento lento, —aproximadamente 10
afios— en cara anterior de hemitérax anterior iz-
quierdo. La radiografia de térax mostré un tumor
con calcificaciones en el hemitérax izquierdo; to-
mografia computada del térax: gran tumor lobu-
lado, con calcificaciones, sin adenopatias en el
mediastino (Figura 1A). Biopsia incisional: condro-
ma. Se realizé resonancia magnética para valorar
las relaciones vasculares, identificando interfase
definida entre el tumor y la arteria pulmonar iz-
quierda, sin poder descartar infiltraciéon de vasos
subclavios (Figura 1B), por lo que se practicaron
arteriografia y venografia que mostraron compre-
sion extrinseca, sin invasion.

La evaluacion cardiolégica no mostré alteracio-
nes. Espirometria: volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF,) de 3,410 mL (109%) y
capacidad vital forzada (CVF) de 3,960 mL
(103%).

Se realiz6 reseccion de la tumoracién (Figura
2A) con amplios margenes, incluyendo segmen-
tos de la segunda a la quinta costilla, preservan-
do el musculo pectoral mayor que no estaba
afectado; la pieza de 975 gramos midié 15 x 11
x 8 cm. El defecto resultante fue reparado con
malla de polipropileno y metilmetacrilato a ma-
nera de sdndwich (Figura 2B). El paciente fue ex-
tubado en la Unidad de Cuidados Intensivos y
recibié analgesia epidural por 72 horas. Desarro-
16 fibrilacién auricular que se convirtié a ritmo si-
nusal con amiodorona. Diagnéstico anatomopato-
l6gico final: Condrosarcoma grado 1. Egresé al
séptimo dia posoperatorio (Figura 3A) y regresé

a sus labores habituales a las 12 semanas. Espi-
rometria a los seis meses: VEF, de 3,210 mL
(100%) y CVF de 3,630 mL (92.6%). A 12 meses
de la cirugia el paciente se encuentra completa-
mente asintomatico (Figura 3B), sin recurrencia
local ni sistémica del tumor.

DISCUSION

La reseccion de partes de la pared torécica puede
originar movimiento paradédjico. La importancia
de la reconstruccién de la pared se hace paten-
te en comunicaciones recientes sobre pacientes
traumatizados y segmentos inestables que se be-
nefician de la estabilizaciéon quirdrgica, disminu-
yendo el tiempo de ventilacién mecanica y las
complicaciones pulmonares."

Las complicaciones pulmonares como neu-
monia, sindrome de falla respiratoria aguda y
atelectasia son las mas comunes en pacientes
sometidos a reconstruccién de la pared toréci-
ca."”? Mansour et al, reportaron 20% de com-
plicaciones pulmonares en 200 reconstruccio-
nes de la pared toracica;®> y Deschamps et al,
24.4% en 197 pacientes.?

La elevada frecuencia de complicaciones pul-
monares se atribuye a la presencia de segmentos
de la pared toracica con movimiento paradoéjico
después de la reconstruccién, lo que conduce a
pobre higiene pulmonar, retencién de secrecio-
nes, atelectasias, neumonitis y falla respiratoria.
Con la utilizacién de la protesis en sdndwich con
metilmetacrilato y malla de polipropileno se pro-
duce estabilidad de la pared, proteccion de los
o6rganos intratoracicos y se previene el movi-
miento paradéjico;'>'*Weyant et al, encontraron

Figura 1A. Corte de TC
que muestra el compo-
nente intratoracico del
tumor de pared; 1B)
RM, corte coronal. Se
observa interfase bien
definida entre arteria
pulmonar izquierda y
el tumor, sin descartar
infiltracion de los vasos
subclavios.
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11% de complicaciones pulmonares utilizando
esta técnica."

Nuestro paciente no presenté complicaciones
respiratorias y se reintegro a sus labores habituales
a las 12 semanas de operado; la espirometria no
mostrd desviaciones significativas en relacién con
el preoperatorio, apenas una disminucion de al-
rededor del 10% ; un afo después de la cirugia,
se mantiene la integridad de la reconstruccion de
la pared toracica con excelente funcién, hallazgos
coincidentes con los resultados de Lardinois et
al? en donde no hubo diferencia significativa en
los valores de las espirometrias preoperatoria y
posoperatoria a los seis meses. Consideramos que
la reconstruccion con metilmetacrilato y malla de
polipropileno es bien tolerada, tiene baja morbi-
lidad y llena las expectativas de funcionalidad a
largo plazo.

Figura 2A. Defecto de
la pared torécica luego
de extirpacién del tu-
mor; 2B) Reconstruc-
cion con protesis en
sandwich.

Figura 3A. Radiogra-
fia de térax al sépti-
mo dia posoperatorio.
Las flechas delimitan
la protesis; 3B) Aspec-
to exterior del térax
un afo después de la
cirugia.
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