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JUSTIFICACION

En la actualidad con los avances quirGrglcos y tecnolégicos disponibles, se
proponen alternativas factibles de realizarse desde el punto de vista reconstructivo,
para los pacientes gque son manejados en el Hosoltal de Qncologia Centro Médico
Nacional Siglo XXI, con tumoraclones de la pared tordcica anterior, que son some-
tidos a procedimientos resectivos de gran magnitud involucrando telidos blandos
y oseos, y en Qquienes de no brindarse un adecuado soporte y cublerta cutanea,
queda comprometida de rmanera significativa la funclén cardiopulmanar, la establli-

dad toracica y hasta su vida.

Estos procedimientos son poco frecuentes, pero por si mismos representan

un plan quirlrgico de gran magnitud.

El problema existe y es Importante darle solucién, la reconstruceldn es facti-

ble y vulnerable mediante el empleo de grandes colgajos musculares.

El presente trabajo se desarrolla en el Hospital de Oncologla Centro Médico
Nacjonal, se enfoca desde el punto de vista reconstructivo, sin olvidar con ello
que el paclente oncoldgico al igual que cualquier otro tipo de paciente, requiere
nuestra atencidn no sélo desde el punto de vista médico-quirdrgico, si no también

desde el punto de vista humanistico.



ANTECEDENTES

Su evolucidn se remonta a principios de siglo, en gue con la Introducci6n
de la anestesla general, se hizo factible la realizaclén de procedimientos quirirgicos
de gran magnitud, tales como la reseccién de tumoraciones tordcicas y su recons-

truceién.

Cuando estas fueron iniciadas, los clrujanos evitaban en lo posible entrar
a la cavidad pleural para evitar una situacion potencialmente fatal que representaba
un neumotGrax abierto y no contar con los medios técnicos para cerrar el defecto.
Muchos métodos Ingeniosas fueron ideados a fin de evitar un colapso pulmonar
al tiempo de la reseccion. McCarthy menciona que Parham en 1889 ( 12 ) descri-
bié dos paclentes que fueron manejados de resecciones tumorales tordcicas. En
el primero movilizé los tejidos blandos circunvecinos para cerrar el defecto quirir-
glco y salvar la vida del paciente, en el segundo paclente con perforacién pleural
Inadvertida y colapso pulmonar s;ecundario, empled una de las primeras formas
de intubacién endotragueal a fin de estabilizar la wventilacién, permitiendo con

esto cerrar la herida por planos con la movilizacién de tejides circunvecinos.

En las sigulentes décadas con las experienclas acumuladas, se establecieron
los principios de la clrugla tordcica, y se establecid la necesldad de utilizar ventl-
lacién endotragueal, drenaje cerrado y antibloticoterapla. Al mismo tiempo se
establecld la necesidad de mantener un soporte semirrigido en la pared toricica,
introduciéndose la utilizaclon de fascla lata, costillas pediculadas, Injertos libres
costales, injertos oseos de illaco, etc. y los materlales sintéticos como las mallas
de Marlex, parches acrilicos, malla de Merclilene y la técnica de sandwich descrita
por McCormack y asociados en 1981 ( 15 ), técnlca que emplea una placa de me-

tilmetacrilato envuelta en una doble capa de malla sintética, lo que da al implante
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estabilidad y rlgidez en el centra y flexibilidad en los bordes to que facliita su
uso. Pers y Medgyes] en 1973 describleron la utilizacién de arcos costales pedicu-
lados en el misculo serrato para reconstruir defectos tordcicos altos McCarthy

1990 ¢ 12 ). ( Fig. 1)

Arnold y Palrolero en 1981 enfatizaron la Importancia de utilizar Infertos

costales para obtener los mejores resultados cosméticos ( 9 ). ( Fig. 2 ).

La fascla y las mallas sintéticas brindan adecuada flexibilldad y par su natura-
leza brindan facilidad en su manejo, se adaptan facllmente al contorno requerido
y se pueden suturar facil en el defecto a cubrir, sin embargo siempre guedan algu=-
nos movimlentos paradéjicos. El acrilico puede ser facilmente moldeaco, adaptdn-
dose al defecto esquelético, pero dada la dureza de sus bordes, estos tienen fric-
cién en contra del resto de la pared toracles durante los movimientos y la ventila-

cién. Arnold 1990 ( 9 ), McCarthy 1990 ( 12 ), Arnold y Palrolero 1979 ( 1 ).

En los grandes defectos post resecciones de lesiones por radiacién se refieren
los injertos autdlogos costales y de fascla para minimizar los riesgos de infeccidn
o la extrusién de materiales sintéticos. De ser necesarlo para la reconstruccién
se pueden utilizar colgajos libres vascularizados simultdneamente. MeCarthy 1990

(12).

EL_PROBLEMA RECONSTRUCTIVO POR NEOPLASIAS DE TORAX

Los tumores de la pared tordcica por origen matastdsico, primario 6 por
neoplasias con extremadamente pobre pronGstico, la resecldn quirdrgica seguida
de reconstruccidn inmediata es el tratamiento primario. Las posibilidades recons-

tructivas deben ser evaluadas culdadosamente a fin de obtener las mayores venta-



COSTILLAS

Fig. 1 : COSTILLAS PEDICULADAS AL
SERRATO MAYOR

Fig. 2 : INJERTOS COSTALES



Jas,

En una serle de 100 paclentes Palrclero y Arnold en 1985 ( 17 ) reportaron
S0 neoplaslas primarlas, 32 leslones por metdstasis y 18 tumoraciones benignas.
La reseccldn quirGrgica incluyd miltiples costillas, esterndn y en 47% una reseccién
en bloque de los tejidos circunveclnos. Sdlo se presenté una defuncidn transopera-
torla. El seguimiento medio fue de 32 meses, 95% de los paclentes con tumores
primarios y el 59% de los paclentes con neoplasias por metdstasis sobrevivieron.
Los autores concluyen que la reseccién agresiva de tumoraciones tordcicas segulda
de reconstruccién inmediata, puede llevarse a cabo de una manera satisfactoria
y simple gque demuestra ser mas curativa que paliativa. La filosoffa de estos

autores es apoyada por otros como Ramming y Holmes 1982 ( 13 ).

PRINCIPIOS PARA LA RECONSTRUCCION TORACICA

1. DESBRIDACION Y PESECCION: Se debe efectuar una adecuada desbridacion
y reseccidn de estructuras dseas, cartilaglnosas y tejidos blandos comprometidos

y desvitalizados a fin de obtener margenes viables satisfactorios.

2. SELECCION DEL TIPO DE RECONSTRUCCION ESQUELETICA: Los materlales
disponibles Incluyen hueso iliaco, fascia lata, Injertos costales, arcos costales
pediculadas entre otros como materiales autdlogos y los implantes sintéticos

fos cuales incluyen las mallas sintéticas, los acrilicos y la téenica de sandwich.

w

SELECCIONAR CUBIERTA CUTANEA: Se debe seleccionar un método de cober-
tura adecuado al defecto, debe ser seguro, blen vascularizado, evitar que quede
a tensidn.

4, OBLITERAR CAVIDADES POTENCIALES: Se deben colocar succlones cerradas
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cuando esté comprometida la Integridad de la pleura parletal a fin de evitar
complicaclones cardiopulmonares. Se debe obliterar los espacios muertos poten-
clales, esto se consigue medlante el empleo de los colgajos. McCarthy 1990
(12 }, Arnold y Palrolero 1979 ( 1 ), Arnold y Pairclero 1990 ( 9 }, Hirose
1988 ( 10 ),

COLGAJOS UTILIZADOS EN LAS RECONSTRUCCIONES TORACICAS

El desarrollo y evolucldn de los colgajos ha sido paralelo al desarrollo de
ia clrugfa en general. Iniclalmente las leslones en térax se manejaban por media
de clerre directo, posterlor a la Segunda Guerra Mundial la utllizacién de los col-
gajos se hizo mds popular, los primeros colgajos reflere McCarthy 1990 ( 12 ),
fueron los de rotacion local y con retardo, posteriormente se utilizaron los colgajos
abdominales, los que primariamente se wunfan al antebrazo el cual servia como
vehiculo de transporte para posteriormente ser trasplantados a) defecto torécico,
también se desarrollaron los colgajos tubulades. Estos dos tipos de procedimientos
ameritaban maltiples procedimientos quirdrgicos y la morbilidad era muy importante,
lo mismo que en los colgajos que empleaban la técnica de la oruga. Los resulta-
dos eran slempre poco favorables dado su tamafio limitado y el desfiguramiento

corporal que siempre quedaba.

Posteriormente se desarrollaron los colgajos axiales, siendo utilizados principal
mente el deltopectoral y el eplgdstrico, Leonard 1980 ( 3 ). La expectativas
reconstructivas mejoraron significativamente ya que fue posible aumentar el tamafio

de! colgajo y su sobrevida.

Los colgajos fasclocutdneos también se han utllizado en las reconstrucciones

toracicas basados en las perforaciones cutdneas de la mamaria interna, la intercostal
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lateral, la parasspinal, la acromiotorécica, la tordcica lateral y la clrcunfleja
escapular.  Es importante conocer la anatomla de dichas regiones a fin de poderlos
trazar adecuadamente. Maruyama y Cols en 1985 ( 8 ) utilizaron con resultados
satisfactorios un colgaje fasciocutdneo abdominal vertical, con un radic longitud-
anchura de 3 a 1 0 mas basada su vascularidad en los vases superficlales de la

epigéstrica superior.

Posteriormente fueron utllizados los colgajos libres vascularizados de fascia.
lata, de omento mayor y otros, Hakellus 1978 ( 16 ). Sin embargo a pesar de
las mditiples ventajas que representaban, la morbilidad era muy significativa, asi
con el uso de epipldn se reportaron casos de defunclormes secundarias a estrangula-

cion intestinal.

COLGAJOS MUSCULARES

Tansinl en 1906 describid el uso del mdsculo de dorsal ancho para reconskruc-
cién de la pared tordcica. Campbell en 1950 utilizd el misculo con un injerto
dérmico para cubrir un inferto libre de fascla lata, que habia sido utlilizado para
estabilizar un gran defecto tordcico anterfor. Olivari en 1976, Mulhbauer y Qlbri-
sch en 1977, McCraw y Penix en 1978 ( 6 ) y otros, popularizaron el wso del
dorsal ancho en reconstrucclones mamarias y de la pared toréclca. Chang y Ma-
thes en 1982, establecieron las ventajas de los colgajos musculares sobre los axiales
y los de patrén al azar en las reconstrucciones de herldas contaminadas, McCarthy
1990 { 12 ). EI| dorsal ancho, el pectoral mayor y el recto abdominal, McCarthy
1990 { 12 ), Arnold y Palrolero 1990 ( 9 ), Ramming 1982 ( 13 ), son excelentes
para las reconstrucclones de la pared tordcica anterior, debido a que tienen un

buen tamafo y volumen, un pediculo vascular constante y confiable, tlemen la
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capacidad por sl mismos de oclulr espacios rmuertos potenclales, dar estabilidad

a la pared toracica.

El serrato anterlor y el trapecio tamblén han sldo utilizados pero su tamafio

es muy limitado. McCarthy 1990 { 12 ).

Un completo conocimiento de la anatomia y entendimiento del arce de rota-
cion y sus usos es esencial para su utilizacion. €1 dorsal ancho y el pectoral

mayar han sido los més ampliamente utilizados. Arnold y Pairolero 1990 { 9 ).

MUSCULO DORSAL ANCHO

Utilizado por miltiples autares en reconstrucciones de la pared toracica como
son Arnold y Palrolero 1986 ( 2 ), Tamer y Chaglassian 1989 ( 4 ), Hirase y Koji-
ma lo utilizaron como colgajo osteomiocutanen, como colgajo pediculado y en forma
libre 1991 ( 5 ), Toblo y Schsterman realizaron un amplio estudio en 1981 (7)
sobre la amatomia intramuscular y neurovascular del mismo y dieron las bases para
su disefio. Hirose en 1988 ( 10 ) reporta el uso de un colgajo contralateral de

dorsal ancho en reconstrucclones toréacicas.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL DORSAL ANCHO Mathes y Nahai 1982 (14)

INSERCION: Es un masculo plano de forma triangular que se extiende por
la regldn dorsolateral del térax. Tlene su Insercién medlal posterior en las apofi-
sis espinosas de las Gltlmas 6 vértebras tordcicas, de todas las vertebras lumbares
y sacras, y sobre la cresta ilfaca posterior. Las fibras siguen una direccidn supe-

roexterna para terminar en un tenddn comin en el surco bicipital del hdmero.

o1l -



VASCUL.ARIDAD: Tiene un pediculo vascular principal correspondlente a la
arteria toracodorsal, rama terminal de la subescapular que entra en la superficie
profunda del musculo en su extremo axilar y lo recorre longitudinaimente en sentido
paralelo a sus fibras, este pediculo estd formado por la arteria y dos venas lo
mismo gque el nervio toracodorsal, rama posterior del plexo braquial. Tiene una
longitud de 10 cm desde su emergencia hasta que entra al mosculo, Ademas tiene
irrigacidn por pediculos vasculares segmentarios perforantes de las arterlas Intercos-

tales dorsales y lumbares, entre las vertebras D 12y L 3. { Fig. 3 ).

ACCION: Su funcign es extender, aducir y rotar medialmente el himero.
Es un musculo trepader y se puede utliizar teniengo en cuenta que su funcidn puede

ser compensada por los rmusculos adyacentes.

ARCO DE ROTACION: Rotado anteriormente cubre todo el térax anterolate-
ral, la axila, la cabeza y el cuello.
Rotado posterformente cubre el térax dorsal y e! cuello. También se ha

utilizado como colgajo libre microvascularizado. ( Fig. 4 ).

PUNTO DE ROTACION: Se localiza en la zona mas alta del reborde axllar
posterior y se basa en los vasos toracodorsales, asi mismo tiene otro punto de
rotaclon dado por los vasos perforantes Intercostales y se encuentra sobre las Glti-

mas cuatro costillas en su angulo posterior.

MUSCULO PECTORAL MAYOR

Utilizado a través de la historia por Hueston y McGouchle en 1968, Arnold
y Palrolero 1979 ( 1 ), Tamer y Chaglasslan en 1989 { 4 ), Amold y Pairolero

1990 { 9 ), Ramming y Holmes 1982 { 13 ), en las reconstrucciones torécicas.
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Fig. 3: RAMA AL
PEDICULO VASCULAR SERRATO
DEL DORSAL ANCHO ANTERIOR

ARTERIA
TORACODORSAL

Fig. 4: ARCO DE ROTACION ANTERIOR Y POSTERIOR DEL DORSAL ANCHO

MCODENTEION’ANTERIOR ARCO DE ROTAGION POSTERIOR



ANATOMIA QUIRURGICA DEL PECTORAL MAYOR. Mathes y Nahal 1982 ( 14 )

INSERCION: Es un muisculo de cuerpo plano ancho, gue se extiende superfi-
cialmente por el torax, Tlene su insercién medial sobre la mitad medial de la
clavicula, la superficie ventral del esterndn y las siete primeras costillas. Lateral-
mente se Inserta en el surco biclpital del hdmero., Su borde superior se encuentra
relacionado con la clavicula y el deltoldes, y su borde Inferior con el recto abdo-
minal, en profundidad se relaciona con el pectoral menor, los miscules intercosta-

les y el serrato anterior. { Fig. 5 )

VASCULARIDAD: Tiene un pediculo vascular dominante que viene de la arte-
ria acromiotordcica y corre por la superficie profunda del muisculo en direccitn
axial, es una rama anterior de la arteria axial, nace justarmente en el tercio late-
ral de la clavicula y da orlgen a la rama para el pectoral mayor a nivel del borde
superior del pectoral menor. E£std imervado por el nervio pectoral lateral que
va Incluido en el pediculo vascular. También tiene otros pediculos vasculares seg-

mentarios, que son perforantes de la mamaria interna. { Fig. 6 )

ACCION: Es un activo aductor y rotador medial del brazo, su pérdida produce
clerta alteracién funcional, por lo que se debe hacer una adecuada evaluacidn

del pacjente en quien se va a utilizar.

PUNTO DE ROTACION: Coincide con el tercie lateral de la clavicula por

donde entra el pediculo dominante del mdscuto.

ARCO DE ROTACION: Es muy amplio, ya gue llega por la parte cefélica
hasta la regién orbitaria y la cara, externamente cubre la axila y el brazo. -

(Flg. 7)
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ARTERIA SUBCLAVIA

ARTERIA
ACROMIOTORACICA PECTORAL MENOR

Fig. 5 1 INSERCIONES DEL MUSCULQ PECTORAL MAYOR

PECTORAL MAYOR
SUPERFICIE INFERIOR

PECTORAL
MENOR

Fig. 6 : PEDICULO VASCULAR DEL PECTORAL MAYOR
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Fig. 7: a) ARCO DE ROTACION ANTERIOR DEL PECTORAL MAYOR

b} USO DE PECTORAL MAYOR EN LA RECONSTRUCCION DE DE-
FECTOS TORACICOS ANTERIORES
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PROBLEMA

¢ Son los colgajos musculares de Pectoral Mayer y Dorsal Ancho eficaces
en las reconstrucclones de grandes defectos secundarios a resecciones tumorales

de la Pared Toracica Anterior ?

-



HIPOTES!S

Los colgajos musculares, dorsal ancho y pectoral mayor, ofrecen las mayores
ventajas en las reconstrucciones de grandes defectos de la pared tordcica anterior,

secundarias a resecciones tumorales.
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OBJETIVOS

1. Demostrar la eflcacia de Jos colgajos musculares en las reconstrucciones de

la Pared Toracica Anterior.

2. Reconstruir grandes defectos tordcicos anterlores dejados en las resecciones

tumorales en el mismo tiempo quirdrgico.
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MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS

CRITERIOS DE SELECCION

a) UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién derecho - hablente canalizada al Servicio de Tumores Mixtos del
Hospital de Oncologia Centro Médico Naclonal Siglo XXI, con problemética de
tumores de la pared toricica antetior de Agosto de 1990 a Diciembre de 1991.
Con un tamafio de muestra de 5 casos.

b) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Socisl, con
problemdtica de ser portadores de tumoraciones de la pared toracica anterior rese-
cables, en quienes despues de someterse a tratamlento quirdrgico de reseccion
se deja un gran defecto de partes blandas y oseas por reconstruir.

¢) CRITERIOS DE NO INCLUSION

Paclentes con tumoraciones de pared toracica anterior, no resecables.

d) CRITERIOS DE EXCLUSION

Paclentes con tumoraciones tordcicas gue por su naturaleza, ameritan solo

reseccion de partes blandas.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Después de seleccionados los paclentes, se procede a un manejo conjunto
por los serviclos de tumaores mixtos y el Clrugla Plastica y Reconstructiva, después
de resecada la tumoracion se procede a la reconstruccidn del defecto dejado en
el mismo tlempo quirdrgico, se colocan sondas de pleurostomia conectadas a sello
de agua. Se elige como método de estabilidad tordcica el empleo de implantes
sintétlcos, los cuales se fijan a los bordes dseos del defecto mediante el empleo
de sutura no absorbible. Para la reconstruccion de tejidos blandos se utilizara
de primera eleccién la rotacion medial de uno 6 dos colgajos muscutares de pectoral
mayor dependiendo del tamafio del defecto y la cantidad de los musculos respetados
en la cirugla, basada su vascularidad en su pediculo principal. La diseccidn se
efectua a través del mismo defecto. Los mdsculos en caso de rotarse uno, se
fija a los tejidos blandos disponibles y en caso de rotarse los dos se fijan entre
si en la linea media y a los mérgenes del defeclo, previc afrontamiento de sus
bordes. Se procede a la aplicacién de injertos de espesor parcial en el defecto
residual, sobre el mlsculo, se fija al margen y se cubre con una presilla la cual

se retira al cuarto dia de postoperatorio.

En caso de ro dispener de musculos pectorales, se procede a la reconstrucelén
de las partes blandas, con la utilizacion de un colgajo musculocutdneo de dorsal
ancha, el cual se levanta con una isla dérmica de suficlente tamafoc para cubrir
el defecto, basada su vascularidad en su pediculo principal, se rota anterlormente,
mediante apertura de tejidos blandos O a través de un puente subcutdneo, se fija
el masculo a los tejidos blandos y a la isla de piel a Jos bordes dérmicos. Se
clerra en lo posible con sutura directa el area donadora de colgajo y en caso de

no cerrar directamente, se cubre con injertos de espesor parclal, cubigrtos cen
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una presilla la cual se retira al cuarto dia de postoperatorio.

A fin de brindar un apoyo ventilatorio satisfactorio y vigllancia estrecha,
se manejan en el postoperatorio Inmediato en la Unidad de Cuidados Intensivos,
hasta que sus condiciones generales permiten su egresc a plso de hospitalizacidn,
las sondas de pleurcstomia se retiran por indicacion del personal de la Unidag de
Culdados Intensivos, cuando los parametros gasométricos, radiologicos y clinicos

lo permiten.

Las dreas donadoras de Injertos se manejan con papel microporado, en forma
expuesta. Se egresan a su domicilio cuando se tlene la seguridad de que no hay
complicaciones y se tiene asegurada una cublerta cutdnea satlsfactoria, para su

manejo en la consulta externa.

Se valoran los resultados desde el punto de vista de la estabilidad toracica,

viabilidad de los colgajos e integracidn de los injertos.

La estabilidad toracica, se valora por la presencia de movimientos paraddji-
cos, leves que permiten al paclente reallizar todas sus actlvidades cotidianas, mode-
rados cuando los paclentes pueden reallzar algunas actividades cotidianas y severos
cuando no permiten al paclente reallzar ningun tipo de actividad, los resultados

se determinan al décimo dia de egresado el paclente.

La viabilldad de las colgajos se valora en una escala de 0 al 10 que represen-
ta el porcentaje de sobrevivencla del colgaje al egreso del paciente de hospitallza-
cién, considerandgse no viable el que tiene menos del 80% de sobrevivencia y via

ble el que tiene mas de este porcentaje.

La integracidn de los injertos se valora en una escala del O al 10 que representa

el porcentaje de sobrevivencia de los Injertos, al décimo dia de postoperatorio,
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considerandose Integrados los que tienen menos de este porcentaje,

Las complicaciones se dividen en mayores y menores, las primeras se conside-
ran aguellas que requieren un procedimiento quirdrgico para su solucién y las meno-

res las que se resuelven con manejo médico exclusivamente.
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RESULTADOS

Se manejaron cinco pacientes, dos femeninos y tres mascullnos con un rango
de edades de 32 a 65 afios, de Agosto de 1990 a Noviembre de 1991. ( Tabla
No. 1),

Tabla No. 1

DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES

No. AFILIACION INICIALES EDAD SEXO TIPO DE TUMORACION

1. 9290 52 0343 S.H.D. 38 FEM. SCHWANOMA MALIGNO
2. 7250 44 0205 D.5.3. 47 MAS. CONDROSARCOMA

3. 1571 54 0824 B.G.I. 65 FEM. CONDROSARCOMA

4. 0162 47 Qu84 V.G.R. 32 MAS. CONDROSARCOMA

5. 0152 40 0053 S5.G.F. 41 MAS. MELANOMA MALIGNO

CASO No. 1: Femenino de 38 afios con Dx. de Schwanoma Maligno de
Esterndn, amerito reseccidn en blogue del tercio superior del esternon, tercios
internos de ambas claviculas, superficle anterior de los tres primeros arcos costales
en forma bilateral, se reconstruyd con Malla de Mercilene y rotacidn de ambos
pectorales mayores, nueve meses después requirld ampliacion de la reseccion hasta
el borde del quinto arco costal en forma bilateral por recidiva tumoral que infiltra-
ba los pectorales rotados, reconstruyendose con la técnica de sandwich y rotacion

de colgajo musculocutdneo de dorsal ancho,

CASQ No. 2: Masculing de 47 afos, con Dx. de Condrosarcoma Esternal

en quien se resecd tercio superior de esterndn, tercio interno de ambas claviculas
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borde anterlor de los tres primeros arcos costales en forma bllateral, se reconstru-

yé con la técnlca del Sandwich y rotacidn de ambos pectorales mayores.

CASO No. 3: Femenino de 65 afios, con Dx. de Condrosarcoma Esternal,
se resecd tercio superior esterndn, tercio interno de ambas claviculas, primero
y segunde arcos costales en su borde anterior, se reconstruyd con Malla de Merci-
lene y rotacién de Pectoral Mayor lzquierdo, evolucionando rapidamente con térax
inestable, requiriendo a los nueve dlas de postoperatorio la colocacion de una
placa de metilmetacrilato, para estabilizar el tdrax, Dicha paciente tenfa el
antecedente de ser portadora de Enfermedad Pulmgnar Obstructiva Crénica. Falle-

cl a los tres meses de seguimiento a consecuencia de un Infarte a miocardio.

CASD No. 4: Mascullno de 32 afios, con Dx. de Condrosarcoma de esterndn,
se reseco cuerpo de esterndn, dos arcos costales en su borde anterlor, se recons-
truyd con Malla de Mercilene y rotacién de ambos pectorales mayores. Fallecié

a los nueve meses de seguimlento a consecuencla de Carcinomatosis diseminada.

CASO No. 5: Mascullno de 51 afios, con Dx. de Melanoma Maligno tipo
Nodular con infiltracién profunda, se resec6é borde anterior de tres arcos costales
en su unién condrocostal derecha, borde inferior de esterndn, con resecclén de
pleura y lébulo Inferior de pulmén derecho. Se reconstruyd con rotacién de un
Colgajo Musculocutdneo de Dorsal Ancho del lado derecho y con la técnica del

sandwich.

ESTABILIDAD TORACICA

Solo el caso no. 3 presentd inestabilidad toricica con presencla de movimien-
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tos paraddjicos moderados que limitaban algunas de sus actividades cotidianas,
el resto de los pacientes, presenté inestabilidad tordcica con movimientos parado-
Jicos leves gue no limitaban las actividades cotidianas, no se presentaron casos

de movimientos paradéjicos severos. ( Tabla No. 2 )

Tabla No. 2

ESTABILIDAD _TORACICA

MOVIMIENTOS PARADOJICOS LEVES MODERADOS SEVEROS

NUmero de Pacientes 4 1 0

VIABILIDAD DE LOS COLGAJOS

Se rotaron un total de nueve colgajos, los cuales presentan un promedio
de sobrevivencia del 99%, todos presentaron adecuada viabllidad, en el caso no.
4, uno de los bordes distales del pectoral izquierdo rotado, presenté necrosis en

dos centfmetros cuadrados con exposicién de! implante. { Tabla No. 3 )

Tabla No. 3

VIABILIDAD DE LOS COLGAJQS

No. PACIENTE NO VIABLE VIABLE % SOBREVIVENCIA
1 - 10 100%
2 - 10 100%
3 - 10 100%
4 - 10 95%
5 - 10 100%
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INTEGRACION DE LOS INJERTOS

El porcentaje de integracién de los injertos es de 98%, todos se consideran
integrados satisfactoriamente, las pequefias areas residuales epltelizaron por mor-
falaxia. ( Tabla No. 4}

Tabla No. 4

INTEGRACION DE LOS INJERTOS

No. PACIENTE NO INTEGRADO INTEGRADO % SOBREVIVENCIA
1 - 10 99%
2 - 10 98%
3 - 10 99%
&4 - 10 97%
5 - T -
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ANALISIS DE RESW.TADOS

En los clnco paclentes manefades, se rotaron un total de nueve colgajos,

slete musculares de Pectoral Mayor y dos musculocutdneos de Dorsal Ancho.

La sobrevivencia del 100% de los mismos es comparable a la estadistica de
autares como Arnold y Pairclero { 1 ). Esta se debe en gran medida a la seguri-
dad que representa levantar estos colgajos basadea su vascularidad en su pediculo

vascular principal.

En todos los casos brindaron adecuada cobertura cutdnea, cubrieron satisfac-
toriamente los Implantes, sirvieron para cubrir y llenar espacios muertos potencia-
les como es el caso no. 5, la integracion casl del 100% de los injertos tomando
como lecho receptor la superficle del musculo rotado, en el caso de los misculos

pectorales, se correlaciona con la rica vascularidad de éstos.

La presencia de movimientos paraddjicos leves presentes en cuatro casos
se correlaclona con los datos reportados en la literatura, que expresa que todos
los pacientes sometidos a procedimientos de este tipo quedan con movimientos

parad6jicos residuales ( 12 ).

El caso no. 3, que quedd con secuelas de movimlentos paraddlicos moderados,
se correlaciona con el antecedente de ser portadora de enfermedad pulmonar previa
crdnica, y la edad avanzada. Se ha reportado que la presencla de movimientos
paraddjicos resldurales es proparcional al tamafio del defecto defado y a la presen-

cia o0 no de alteraclones en la reserva pulmonar funclonal previa { 12 ).

Las dos complicaciones mayores en el caso no. 3 se debieron en parte a

los trastornos pulmonares cronicos preexistentes y en parte a la mala elecclon
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ESYA TESIS NO DEBE
SBLIR LF LA siBLIOTECA

del método de estabilizacidn esquelética. En el caso no. 4, con pérdida practica-
rmente insignificante del colgajo, se atribuye al mal manejo de los tejidos al efec-

tuar la reseccion neoplasica y a la devascularizacidn distal del colgajo.

El manejo de estos pacientes se debe enfocar de una manera multidisciplina-
ria en la que el Cirujano Plastlco juega un papel importante, con la utilizacion
de colgajos musculares se obtiene en el mismo procedimiento resectivo una alterna-
tiva de reconstruccién sin que por ello no existan otras alternativas como las

que representan los colgajos microvasculares.
Finalmente se debe tomar muy en cuenta, que el paciente es un ser humano

con una patolegia, y que busca de nosotros los médicos una solucién a la misma,

la cual nos corresponde brindar 6 buscar los medios para darle solucidn.

Tl
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CONCLUSIONES

Los colgajos utilizados cumplieron satisfactorlamente los objetives reconstructi-

vos.

Demostraron ser una alternativa confiable y eficdz desde el punto de vista
reconstructivo en la reconstruccion de los grandes defectos de la pared toracica

posterfor & resecciones tumorales.

Con su empleo, grandes defectos pueden ser reconstruidos en un solo tlempo

quirirgica de una manera relativamente sencilla.

. La morbilidad de las dreas donadoras es minima, al no Interferir con las fun-

clones motrices y funcliones basicas.

Con su utilizacién, se logré dar cublerta satisfactorla a los implantes utiliza-
dos, lo mismo que llenaron en forma satisfactoria los espacios muertos poten-

ciales en todos los casos.

Se debe selecclonar adecuadamente el método de establlizacion esquelética,

a fin de evitar en lo posible un tdrax inestable postoperatorio.



CASO No. 3

MALLA DE MERCILENE
FIJADA A LOS BORDES
OSEOS DISPONIBLES CON
SEDA.

CASO No. |

RECONSTRUCCION CON LA
TECNICA DE SANDWICH FIIA
DA A LOS BORDES OSEOS DIS
PONIBLES.



CASO No. 2

RESULTADO FINAL A LOS
21 DIAS DE POSTOPERATO
RIO

CASO No. 3

RESULTADO FINAL A LOS 21
DIAS DE POST OPERATORIO




CASO No. 1

RESULTADO FINAL DE LA
PRIMERA RECONSTRUCCION
CON, ROTACION DE AMBOS
PECTORALES

CASO No. 3

RESULTADO FINAL A LOS

20 DIAS DE POSTOPERATORIO
DE LA ROTACION DEL COLGA
JO MUSCULO CUTANEO DE --
DORSAL ANCHO.
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