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JUSTIF!CACION 

En Ja actualidad con los avances quirúrgJcos y tecnoJógicos disponibles, se 

proponen alternativas factibles de realizarse desde el punto de vista reconstructivo, 

para Jos pacientes que son manejados en el Hospital de Oncología Centro Médlco 

Nacional Stglo XXI, con tumoraclones de la pared torácica anterior, que son some­

tidos a procedirnientos resectlvos de gran magnitud involucrando tejidos blandos 

y oseas, y en quienes de no brindarse un adecuado soporte y cubierta cutánea, 

queda comprometida de manera significativa la función cardiopulmonar, Ja establU­

dad toraclca y hasta su vida. 

Estos procedimientos son poco frecuentes, pero por si mismos representan 

un plan quJrúrgico de gran magnitud. 

EJ problema existe y es Importante darle solución, Ja reconstrucción es facti­

ble y vulnerable mediante el empleo de grandes colgajos musculares. 

El presente trabaja se desarrolla en el Hospital de Oncologfa Centro Médico 

Nacional, se enfoca desde el punto de vista reconstructivo, sin olvidar con ello 

q.Je el pac!ente oncológico aJ igual que cualquier otro tipo de paciente, requiere 

nuestra atención no sólo desde el punto de vista médico-quirúrgico, sl no también 

desde el punto de vista humanístlco. 
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ANTECEDENTES 

Su evolución se remonta a prlnclplos de siglo, en que con la Introducción 

de la anestesia general, se hizo factible la realizactón de procedimientos quirúrgicos 

de gran magnitud, tales como la resección de tumoraciones torácicas y su recons­

trucción. 

Cuando estas fueron Iniciadas, los cirujanos evitaban en Jo posible entrar 

a la cavidad pleural para evitar una situación potencialmente fatal que representaba 

un neumotórax abierto y no contar con los medios técnicos para cerrar el defecto. 

Muchos métodos Ingeniosos fueron Ideados a fin de evitar un colapso pulmonar 

al tiempo de la resección. McCarthy menciona que Parham en 1889 ( 12 ) descri­

bió dos pacientes que fueron manejados de resecciones tumorales torácicas. En 

el primero movilizó Jos tejidos blandos circunvecinos para cerrar el defecto qulrúr­

glco y salvar la vida del paciente, en el segundo paciente con perforación pleural 

Inadvertida y colapso pulmonar secundario, empleó una de las primeras formas 

de Intubación endotraqueal a fin de establllzar la ventilación, permitiendo con 

esto cerrar la herida por planos con la movlllzaclón de tejidos circunvecinos. 

En las siguientes décadas con las experiencias acumuladas, se establecieron 

los principios de la clrugia torácica, y se estableció la necesidad de utilizar venti­

lación endotraqueal, drenaje cerrado y antlblotlcoterapla. Al mismo tiempo se 

estableció la necesidad de mantener un soporte semirrlgido en la pared torácica, 

Introduciéndose la utlllzaclón de fascla lata, costillas pediculadas, Injertos llbres 

costales, Injertos aseos de illaco, etc. y Jos materiales sintéticos como las mallas 

de Marlex, parches acrillcos, malla de Mercllene y la técnica de sandwich descrita 

por McCormack y asociados en 1981 ( 15 ), técnica que emplea una placa de me­

tllmetacrllato envuelta en una doble capa de malla sintética, lo que da al Implante 
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estabilidad y rigidez en el centro y flexibilidad en los bordes lo que facilita su 

uso. Pers y Medgyesl en 1973 describieron la utlllzaclón de arcos costales pedicu­

lados en el m•jsculo serrato para reconstruir defectos torácicos altos McCarthy 

1990 ( 12 ). ( Flg. 1 

Arnold y Palrolero en 1981 enfatizaron Ja Importancia de utilizar Injertos 

costales para obtener Jos mejores resultados cosméticos ( 9 ). ( Flg. 2 ). 

La fascla y las mallas sintéticas brindan adecuada flexibilidad y por su natura­

leza brindan facilidad en su manejo, se adaptan fácllmente al contorno requerido 

y se pueden suturar fácil en el defecto a cubrir, sin embargo siempre quedan algu­

nos movimientos paradójicos. El acrIIEco puede ser fácllmente moldeaco, adaptán­

dose al defecto esquelético, pero dada la dureza de sus bordes, estos tienen fric­

ción en contra del resto de la pared torácica durante Jos movimientos y la ventila­

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

En los grandes defectos post resecciones de lesiones por radiación se refieren 

Jos injertos autólogos costales y de fascla para minimizar los riesgos de infección 

o la extrusión de materiales sintéticos. De ser necesario para la reconstrucción 

se pueden utlllzar colgajos libres vascularizados simultáneamente. McCarthy 1990 

( 12 ). 

EL PROBLEMA RECONSTRUCTIVO POR NEOPLASIAS DE TORAX 

Los tumores de la p'ared torácica por origen matastáslco, primario ó por 

neoplasias con extremadamente pobre pronóstico, la reseclón quirúrgica seguida 

de reconstrucción Inmediata es el tratamiento primario. Las posibilldades recons­

tructivas deben ser evaluadas cuidadosamente a fin de obtener las mayores venta-
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Fig. 1 : COSTILLAS PEDICULADAS AL 
SERRATO MAYDR 

Flg. 2 : INJERTOS COSTALES 
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]as. 

En una serle de 100 pacientes Palrolero y Arnold en 1985 ( 17 ) reportaron 

50 neoplasias primarias, 32 lesiones por metástasis y 18 tumoraciones benignas. 

La resección quirúrgica incluyó múltiples costtllas 1 esternón y en 47% una resección 

en bloque de los tejidos circunvecinos. Sólo se presentó una defunción transoperaw 

torta. El seguimiento medio fue de 32 meses, 95% de los pacientes con tumores 

primarios y el 59% de los pacientes con neoplasias por metástasis sobrevivieron. 

Los autores concluyen que la resección agresiva de tumoraciones torácicas seguida 

de reconstrucción inmediata, puede llevarse a cabo de una manera satisfactoria 

y simple que demuestra ser más curativa que pallatlva. La filosoffa de estos 

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

PRINCIPIOS PARA LA RECONSTRUCCION TORACICA 

l. DESBRIDACION Y Ré:SECCION: Se debe efectuar una adecuada desbrldaclán 

y resección de estructuras óseas, cartilaginosas y tejidos blandos comprometidos 

y desvltallzados a Fin de obtener márgenes viables satisfactorios. 

2. SELECCION DEL TIPO DE RECONSTRUCCION ESQUELETICA: Los materiales 

disponibles incluyen hueso lllaco, fascia lata, injertos costales, arcos costales 

pediculados entre otros como materiales autálogos y los Implantes sintéticos 

los cuales Incluyen las mallas sintéticas, los acrHlcos y la técnica de sandwich. 

3. SELECCIONAR CUBIERTA CUTANEA: Se debe seleccionar un método de cober­

tura adecuado al defecto, debe ser seguro, bien vascularlzado, evitar que quede 

a tensión. 

4. OBLITERAR CAVIDADES POTENCIALES: Se deben colocar succiones cerradas 
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cuan:lo esté comprometida la Integridad de la pleura parietal a fin de evitar 

complicaciones cardlopulmonares. Se debe obliterar los espacios muertos poten­

ciales, esto se consigue mediante el empleo de los colgajos. McCarthy 1990 

( 12 ), Arnold y Palrolero 1979 ( l ), Arnold y Palrolero 1990 ( 9 ), Hlrose 

1988 ( 10 ). 

COLGAJOS UTILIZAOOS EN LAS RECONSTRUCCIONES TORACICAS 

El desarrollo y evolución de los colgajos ha sido paralelo al desarrollo de 

la cirugía en general. Inicialmente las lesiones en tórax se manejaban por medio 

de cierre directo, posterior a la Segunda Guerra Mundial la utlilzación de los col­

gajos se hizo más popular, los primeros colgajos refiere McCarthy 1990 ( 12 ), 

fueron los de rotación local y con retardo, posteriormente se utilizaron las colgajos 

abdominales, los que primariamente se unian al antebrazo el cual servia como 

vehículo de transporte para posteriormente ser trasplantados al defecto torácico, 

también se desarrollaron los colgajos tubulados. Estos dos tipos de procedimientos 

ameritaban múltiples procedimientos quirúrgicos y la morbilidad era muy Importante 1 

lo mismo que en los colgajos que empleaban la técnica de la oruga. Los resulta­

dos eran siempre poco favorables dado su tamaño limitado y el desfiguramiento 

corporal que siempre quedaba. 

Posteriormente se desarrollaron los colgajos axiales, siendo utilizados principal 

mente el deltopectoral y el epigástrico, Leonard 1980 ( 3 ). La expectativas 

reconstructivas mejoraron significativamente ya que fue pasible aumentar el tamaño 

del colgajo y su sobrevlda. 

Los colgajos fasclacutáneos también se han utlllzado en las reconstrucciones 

torácicas basados en las perForaclones cutáneas de la mamarla interna, la Intercostal 
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lateral, la para2splnal 1 la acromiotoráclca, la torácica lateral y la clrcunfleja 

escapular. Es importante conocer la anatomia de dichas reglones a fin de poderlos 

trazar adecuadamente. Maruyama y Cols en 1985 ( 8 ) utll1zaron con resultados 

satisfactorios un colgajo fasclocutánca abdominal vertical, con un radio longitud~ 

anchura de :S a 1 ó más basada su vascularldad en Jos vasos superficiales de la 

eplgástrlca superior. 

Posteriormente fueron utilizados los colgajos llbres vascularlzados de fascla.. 

lata, de omeílto mayor y otros, Hakellus 1978 ( 16 ). Sin embargo a pesar de 

las múltiples ventajas que representaban 1 la morbllldad era muy significativa, asi 

con el uso de epiplón se reportaron casos de defunciones secundarlas a estrangula­

ción Intestinal. 

COLGAJOS MUSCULARES 

Tanslnl en 1906 describió el uso del músculo de dorsal ancho para reconstruc­

ción de la pared torácica. Campbell en 1950 uti!Izá el músculo con un lnjerto 

dérmico para cubrir un injerto llbre de fascla lata, que habla sido utlllzado para 

establlizar un gran defecto torácico anterior. Olivari en 1976, Mulhbaucr y Olbrl~ 

sch en 1977, McCraw y Penlx en 1978 ( 6 ) y otros, popularizaron el uso del 

dorsal ancha en reconstrucciones mamarlas y de la pared torácica. Chang y Ma­

thes en 1982, establecieran las ventajas de los colgajos musculares sobre los axiales 

y Jos de patrón al azar en las reconstrucciones de heridas contaminadas, McCarthy 

1990 ( 12 ). El dorsal ancho, el pectoral mayor y el recto abdominal, McCarthy 

1990 ( J2 ), Arnold y Palrolero 1990 ( 9 ), Rammlng 1982 ( 13 ), son excelentes 

para las reconstrucciones de la pared toráclca anterior, debido a que tienen un 

buen tamaña y volumen, un pediculo vascular constante y confiable 1 tienen la 
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capacidad por sf mismos de ocluir espacios muertos potenciales, dar establlldad 

a la pared torácica. 

El serrato anterior y el trapecio también han sldo utilizados pero su tamaño 

es muy limitado. McCarthy 1990 ( 12 ). 

Un completo conoclmJento de la anatomía entendimiento del arco de rota-

ción y sus usos es esencial para su utilización. El dorsal ancho y el pectoral 

mayor han sido los más ampliamente utiilzados. Arnoid y Palrolero 1990 ( 9 ). 

MUSCULO OORSAL ANCHO 

Utilizado por múltiples autores en reconstrucciones de la pared torácica como 

son Arnold y Palrolero 1986 ( 2 ), Tamer y Chaglasslan 1989 ( 4 ), Hlrase y Kojl­

ma lo utilizaron como colgajo osteomlocutáneo, como colgajo pediculado y en forma 

libre 1991 ( 5 ) , Tablo y Schsterman realizaron un amplio estudio en 1981 (7) 

sobre la anatomía intramuscular y neurovascular del mismo y dieron las bases para 

su diseño. Hirose en 1988 ( 10 } reporta el uso de un colgajo contralateral de 

dorsal ancho en reconstrucciones torácicas. 

ANA TOMIA QUIRURGICA DEL DORSAL ANCHO Mathes y Nahal 1982 (14) 

lNSERCION: Es un músculo plano de forma triangular que se ~xtie:-ide por 

la reglón dorsolateral del tórax. Tiene su Inserción medial posterior en las apófi­

sis espinosas de las últimas 6 vértebras torácicas, de todas las vertebras lumbares 

y sacras, y sobre la cresta Ilíaca posterior. Las fibras siguen una dirección supe­

roexterna para terminar en un tendón común en el surco blclpital del húmero. 
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VASCULARIDAD: Tiene un pediculo vascular principal correspondiente a la 

arteria toracodorsal, rama terminal de la subescapular que entra en la superficie 

profunda del músculo en su extremo axilar y lo recorre longitudinalmente en sentido 

paralelo a sus fibras, este pediculo está formado por la arteria y dos venas lo 

mismo que el nervio toracodorsal, rama posterior del plexo braquial. Tiene una 

longitud de 10 cm desde su emergencia hasta que entra al músculo. Además tiene 

irrigación por pediculos vasculares segmentarías perforantes de las arterias Intercos­

tales dorsales y lumbares, entre las vertebras D 12 y L }. ( Ftg. 3 ). 

ACCION: Su función es extender, aducir y rotar medialmente el húmero. 

Es un músculo trepador y se puede utillzar teniendo en cuenta que su función puede 

ser compensada por los músculos adyacentes. 

ARCO DE ROT ACION: Rotado anteriormente cubre todo el tórax anterolate­

ral, la axlla, la cabeza y el cuello. 

Rotado posteriormente cubre el tórax dorsal y el cuello. 

utilizado como colgajo libre mlcrovascularlzado. ( Flg. 4 ). 

También se ha 

PUNTO DE ROT AC!ON: Se localiza en la zona más alta del reborde axilar 

posterior y se basa en las vasas toracodorsales, asl mismo tiene otro punto de 

rotaclón dado por los vasos perforantes Intercostales y se encuentra sobre las últl­

mBs cuatro costlllas en su angulo posterior. 

MUSCULO PECTORAL MAYOR 

ut!llzado a través de la historia por Hueston y McGouchle en 1966, Arnold 

Palrolero 1979 ( 1 ), Tamer y Chaglasslan en 1969 ( 4 ), Arnold Y Palrolero 

L990 ( 9 J, Rammlng y Holmes 1962 ( 13 J, en las reconstrucciones torácicas. 
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Flg. 3: 

PEDICULD VASCULAR 
DEL DORSAL ANCHO 

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

"~ . \,ef 
ARCO OE llOTACION A N T E R 1 O R 
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL PECTORAL MAYOR. Mathes y Nahal 1982 ( 14 ) 

INSERCION: Es un músculo de cuerpo plano ancho, que se extiende superfi­

cialmente por el tórax. Tiene su Inserción medial sobre la mitad medial de la 

clavícula, Ja superficie ventral del esternón y las siete primeras costillas. Lateral­

mente se Inserta en el surco blclpltal del húmero. Su borde superior se encuentra 

relacionado con Ja clavícula y el deltoides, y su borde Inferior con el recto abdo­

minal, en profundidad se relaciona con el pectoral menor, los músculos intercosta­

les y el serrato anterior. ( Flg. 5 ) 

VASCULARIDAD: Tiene un pedículo vascular dominante que viene de la arte­

ria acromlotorácica y corre por la superficie profunda del músculo en dirección 

axial, es una rama anterior de la arteria axial, nace justamente en el tercio late­

ral de la clavícula y da origen a la rama para el pectoral mayor a nivel del borde 

superior del pectoral menor. Está lnervado por el nervio pectoral lateral que 

va lncJuida en el pedículo vascular. También tiene otros pedículos vasculares seg­

mentarlos, que san perforantes de la mamarla Interna. ( Flg. 6 ) 

ACCION: Es un activo aductor y retador medial del brazo, su pérdida produce 

clerta alteración funcional, por lo que se debe hacer una adecuada evaluación 

del paciente en quien se va a utilizar. 

PUNTO DE ROTACION: Coincide con el tercio lateral de la clavícula por 

donde entra el pedfculo dominante del músculo. 

ARCO DE ROT ACION: Es muy amplio, ya que llega por la parte cefálica 

hasta Ja reglón orbitaria y la cara, externamente cubre la axila y el brazo. -

( Flg. 7) 
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Flg. 5 INSERCIONES DEL MUSCULO PECTORAL MAYOR 

PICTOllAI.. NAYOll 
SUPEllFICIE lll't:lllOll 

Fig. 6 : PEDICULO VASCULAR DEL PECTORAL MAYOR 
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a) 

b) 

Fig. 7: a) ARCO DE ROTACIDN ANTERIOR DEL PECTORAL MAYOR 

b) USO DE PECTORAL MAYOR EN LA RECONSTRUCCION DE DE­
FECTOS TORACICDS ANTERIORES 
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PROBLEMA 

Son Jos colgajos mu:;culares de Pectoral Mayor y Dorsal Ancho eficaces 

en las reconstrucciones de grandes defectos secundarjos a resecciones tumorales 

de la Pared Torácica Anterior ? 
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HIPOTESIS 

Los colgajos musculares, dorsal ancho y pectará! mayor 1 ofrecen las mayores 

ventajas en las reconstrucclones de grandes defectos de la pared torácica anterior, 

secundarlas a resecciones tumorales. 
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OBJETIVOS 

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

Ja Pared Torácica Anterior. 

2. Reconstruir grandes defectos torácicos anteriores dejados en las resecciones 

tumorales en el mismo tiempo quirúrgico. 
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MATERIAL, METOOOS Y PROCEDIMIENTOS 

CRITERIOS DE SELECCION 

a) UNIVERSO DE ESTUDIO 

Población derecho -habiente canalizada al Servicio de Tumores Mixtos del 

Hospital de Oncologla Centro Médico Nacional Siglo XXI, con problemática de 

tumores de la pared torácica anterior de Agosto de 1990 a Diciembre de 1991. 

Con un tamaño de muestra de 5 casos. 

b) CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, con 

problemática de ser portadores de tumoraciones de la pared torácica anterior rese­

cables 1 en quienes despues de someterse a tratamiento quirúrgico de resección 

se deja un gran defecto de partes blandas y oseas por reconstruir. 

e) CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes can tumoraciones de pared torácica anterior, no resecables. 

d) CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con tumoraciones torácicas que por su naturaleza, ameritan solo 

resección de partes blandas. 
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TECNICAS Y PROCEOIMIENTOS 

Después de seleccionados los pacientes, se procede a un manejo conjunto 

por los servicios de tumores mixtos y el Cirugía Plástica y Reconstructiva, después 

de resecada la tumoración se procede a la reconstrucción del defecto dejado en 

el mismo tiempo quirúrgico, se colocan sondas de pleurostomia conectadas a sello 

de agua. Se elige como método de estabJUdad torácica el empleo de implantes 

sintéticos, los cuales se fijan a los bordes óseos del defecto mediante el empleo 

de sutura no absorbible. Para Ja reconstrucción de tejidos blandas se utiJlzará 

de primera elección la rotación medial de uno ó dos colgajos musculares de pectoral 

mayor dependiendo del tamaf'io del defecto y la cantidad de !os músculos respetados 

en la cirugía, basada su vascularidad en su pedículo principal. La disecciOO se 

efectua a través del mismo defecto. Los músculos en caso de rotarse uno, se 

fija a Jos tejidos blandos disponibles y en caso de rotarse Jos dos se fijan entre 

sí en Ja linea media y a los márgenes del defecto, previo afrontamiento de sus 

bordes. Se procede a Ja aplicación de Injertos de espesor parcial en el defecto 

residual, sobre el músculo, se fija al márgen y se cubre con una presilla la cual 

se retira al cuarto día de postoperatorlo. 

En caso de no disponer de músculos pectorales, se procede a Ja reconstrucción 

de las partes blandas, con la utillzaclón de un colgajo musculocutáneo de dorsal 

ancho, el cual se levanta con una isla dérmica de suficiente tamaño para cubrir 

el defecto, basada su vascularidad en su pedfculo principal, se rota anteriormente, 

mediante apertura de tejidos blandos ó a través de un puente subcutáneo, se fija 

el músculo a los tejidos blandos y a Ja Isla de piel a Jos bordes dérmicos. Se 

cierra en Jo posible con sutura directa el área donadora de colgajo y en caso de 

no cerrar directamente, se cubre con Injertos de espesor parcial, cubiertos con 

- 21 -



una presilla la cual se retira al cuarto día de postoperatarlo. 

A fin de brindar un apoya ventllatario satisfactoria y vigilancia estrecha, 

se manejan en el pastaperatorio Inmediata en Ja unidad de Cuidados Intensivos, 

hasta que sus condiciones generale5 permiten su egresa a piso de hospitalización, 

las sondas de pleurostomla se retiran por indicación del personal de la Unidad de 

Cuidadas Intensivos, cuando los parámetros gasométrlcos, radiológicos y clínicos 

lo permiten. 

Las áreas donadoras de injertos se manejan con papel mlcroporado, en forma 

expuesta. Se egresan a su domicilio cuando se tiene Ja seguridad de que na hay 

complicaciones y se tiene asegurada una cubierta cutánea satisfactoria, para su 

manejo en la consulta externa. 

Se valoran Jos resultados desde el punto de vista de Ja estabilidad torácica, 

viabilidad de los colgajos e Integración de los Injertos. 

La estabilidad torácica, se valora por la presencia de movimientos paradóji­

cos, leves que permiten al paciente realizar todas sus actividades cotidianas, mode­

rados cuando los pacientes pueden reallzar algunas aclivldades cotidianas y severos 

cuando no permiten al paciente realizar nlngun tipo de actividad, los resultados 

se determinan al décimo dia de egresado el paciente. 

La vlabilldad de los colgajos se valora en una escala de O al 10 que represen­

ta el porcentaje de sobrevlvencla del colgajo al egreso del paciente de hospitaliza­

ción, conslderandose no viable el que tiene menos del 80% de sobrevivencia y vla 

ble el que tiene más de este porcentaje. 

La integración de los Injertos se valora en una escala del O al 10 que representa 

el porcentaje de sobrevlvencia de los Injertos, al décimo día de postoperatorlo, 
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conslderandose Integrados los que tienen menos de este porcentaje. 

Las complicaciones se dividen en mayores y menores, las primeras se conside­

ran aquellas que requieren un procedimiento quirúrgico para su solución 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 masculinos con un rango 

de edades de 32 a 65 a~os, de Agosto de 1990 a Noviembre de 1991. Tabla 

No. l ). 

Tabla No. l 

DA TOS GENERALES DE LDS PACIENTES 

No. AFJLJACJDN INICIALES EDAD SEXO TIPO DE TUMORACION 

l. 9290 52 0343 S.H.D. 38 FEM. SCHWANDMA MAL!GNO 

2. 7290 44 0205 D.S.J. 47 MAS. CONDRDSARCOMA 

3. 1571 54 0824 B.G.!. 65 FEM. CONDRDSARCOMA 

4. 0162 47 0484 V.G.R. 32 MAS. CDNDRDSARCOMA 

5. 0152 40 0053 S.G.F. 41 MAS. MELANDMA MALIGNO 

CASO No. 1: Femenino de 38 ai'los can Dx. de Schwanoma Maligno de 

Esternón, ameritó resección en bloque del tercio superior del esternón, tercios 

internos de ambas clavfculas, superfJcle anterior de Jos tres primeros arcos costales 

en forma bIJateraJ, se reconstruyó con Malla de Mercilene y rotación de ambos 

pectorales mayores, nueve meses después requirió ampliación de la resección hasta 

el borde del quinto arco costal en forma bilateral por rectdlva tumoral que lnflltra­

ba los pectorales rotados, reconstruyendose con Ja técnica de sandwich y rotación 

de colgajo musculocutáneo de dorsal ancho. 

CASO No. 2: Masculino de 47 ai'los 1 con Dx. de Condrosarcoma Esternal 

en quien se resecó tercio superior de esternón 1 tercio interno de ambas clavículas 
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borde anterior de los tres primeros arcos costales en forma bilateral, se reconstru­

yó con la técnica del Sandwich y rotación de ambos pectorales mayores. 

CASO No. 3: Femenino de 65 años, con Ox. de Condrosarcoma EsternaJ, 

se resecó tercio superior esternón, tercio Interno de ambas clavículas, primero 

y segundo arcos costales en su borde anterior, se reconstruyó con Malla de Mercl­

lene y rotación de Pectoral Mayor Izquierdo, evoluclonando rapidamente can tórax 

inestable, requiriendo a los nueve dias de postoperatorlo Ja colocación de una 

placa de metllmetacriJato, para estabilizar el tórax. Dicha paciente tenla el 

antecedente de ser portadora d~ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. Falle­

ció a los tres meses de seguimiento a consecuencia de un Infarto a miocardio. 

CASO No. 4: Masculino de 32 años, con Dx. de Condrosarcoma de esternón, 

se resecó cuerpo de esternón, dos arcas costales en su borde anterior, se recons­

truyó con MalJa de Mercilene y rotación de ambos pectorales mayores. FalJeció 

a los nueve meses de seguimiento a consecuencia de Carcinomatosis diseminada. 

CASO Na. 5: Masculino de 51 años, con Dx. de Melanoma Maligno tipo 

Nodular con Infiltración profunda, se resecó borde anterior de tres arcos costales 

en su unión condrocostal derecha, borde inferior de esternón, con resección de 

pleura y lóbulo Inferior de pulmón derecho. Se reconstruyó con rotación de un 

Colgajo Musculocutáneo de DorsaJ Ancha del Jada derecho y can Ja técnica del 

sandwich. 

ESTABILIDAD TORAC!CA 

SoJo el caso no. 3 presentó inestabilidad torácica can presencia de movimien-
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tos paradójicos moderados que limitaban algunas de sus actividades cotidianas, 

el resto de Jos pacientes, presentó inestabilidad torácica con movimientos paradó~ 

jicos leves que no limitaban las actividades cotidianas, no se presentaron casos 

de movimientos paradójicos severos. ( Tabla No. 2 ) 

Tabla No. 2 

ESTABILIDAD TORACICA 

MOVIMIENTOS PARADDJICOS LEVES MODERADOS SEVEROS 

o Número de Pacientes 

VIABILIDAD DE LDS COLGAJOS 

Se rotaron un total de nueve colgajos, los cuales presentan un promedio 

de sobrevlvencia del 99%, todos presentaran adecuada viabltidad 1 en el caso n?. 

4, uno de los bordes distales del pectoral Jzquierdo rotado, presentó necrosis en 

dos centímetros cuadrados con exposición del Implante. ( Tabla No. 3 ) 

No. PACIENTE 

5 

Tabla No. 3 

VIABILIDAD DE LOS COLGAJOS 

NO VIABLE 
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VIABLE 

10 

10 

10 

10 

10 

% SOBREVIVENCIA 

100% 

100% 

100% 

95% 

100% 



!NTEGRACION DE LOS INJERTOS 

El porcentaje de integración de los Injertos es de 98%, lodos se consideran 

integrados satisfactoriamente, las pequeñas áreas residuales epltellzaron por mor­

falaxla. ( Tabla No. 4 ) 

No. PACIENTE 

2 

3 

Tabla No. 4 

INTEGRACION DE LOS INJERTOS 

NO INTEGRADO 
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INTEGRADO 

10 

10 

10 

10 

% SOBREV!VENCIA 

99% 

98% 

99% 

97% 



ANALJSIS DE RESLL TADOS 

En Jos cinco pacientes manejados, se rotaron un total de nueve colgajos, 

siete musculares de Pectoral Mayor y dos musculocutáneos de Dorsal Ancho. 

La sobrevivencia del 100% de Jos mismos e5 comparable a la estadística de 

autores como Arnold y Palrolero ( l ). Esta se debe en gran medida a la seguri­

dad que representa levantar estos colgajos basada su vascularldad en su pedículo 

vascular principal. 

En todos los casos brindaron adecuada cobertura cutánea 1 cubrieron satisfac­

toriamente los implantes, sirvieron para cubrir y llenar espacios muertos potencia­

les como es el caso no. 5, la Integración casi del 100% de los Injertos tomando 

como lecho receptor la superficie del músculo rotado, en el caso de los músculos 

pectorales, se correlaciona con la rica vascularldad de éstos. 

La presencia de movlmlentos paradójicos leves presentes en cuatro casos 

se correlaciona con los datos reportados en la literatura, que expresa que todos 

los pacientes sometidos a procedimientos de este tipo quedan con movlmlentos 

paradójicos residuales ( 12 ). 

El caso no. 3, que quedó con secuelas de movimientos paradójicos moderados, 

se correlaciona con el antecedente de ser portadora de enfermedad pulmonar previa 

crónica, y la edad avanzada. Se ha reportado que la presencia de movimientos 

paradójicos resldurales es proporcional al tamaño del defecto dejado y a Ja presen­

cia o no de alteraciones en la reserva pulmonar funcional previa ( 12 ). 

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

Jos trastornos pulmonares crónicos preexistentes y en parte a Ja mala elecclón 
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del método de estabilización esquelética. En el caso no. 4, con pérdida practlca­

mente inslgnlrlcante del colgajo, se atribuye al mal manejo de los tejidos al efec­

tuar Ja resección neoplaslca y a la devascularlzaclón distal del colgajo. 

El manejo de estos pacientes se debe enfocar de una manera multidisciplina­

ria en Ja que el Cirujano Plástica juega un papel Importante, can la utilización 

de colgajos musculares se obtiene en el mismo procedimiento resectlvo una alterna-

tiva de reconstrucción sin que por ello no existan otras alternativas corno las 

que representan los colgajos mlcrovasculares. 

Finalmente se debe tomar muy en cuenta, que el paciente es un ser humano 

con una patologia, y que busca de nosotros los médicos una solución a la r.iisma, 

la cual nos corresponde brindar ó buscar los medios para darle soluclón. 
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CONCLUSIONES 

1. Los colgajos utilizadas cumplieron satisfactoriamente Jos objetivos reconstructi­

vos. 

2. Demostraron ser una alternativa confiable y eficáz desde el punto de vista 

reconstrucUvo en Ja reconstrucción de Jos grandes defectos de Ja pared toráclca 

posterior a resecciones tumorales. 

3. Con su empleo 1 grandes defectos pueden ser reconstruidas en un solo tiempo 

quirúrgico de una manera relativamente sencilla. 

4. La morbiJidad de las áreas donadoras es mínima, al no Interferir con las fun­

ciones motrices y funclones básicas. 

5. Con su utllización, se logró dar cubierta satisfactoria a los implantes utiliza­

dos, Jo mismo que llenaron en forma satisfactoria los espacios muertos poten­

ciales en todos los casos. 

6. Se debe setecclonar adecuadamente el método de estab!Jizaclón esquelética, 

a fin de evitar en Jo posible un tórax inestable pastoperatorlo. 
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Cl\SO No. 3 

MALLA DE MERCILENE 

FIJADA A LOS BORDES 

OSEOS DISPONIBLES CON 

SEDA. 

CASO No. 1 

RECONSTRUCCION CON LA 

TECNICI\ flE SANDWICH FIJ~ 

DI\ A LOS BORDES OSEOS DI~ 

PONIBLES. 



CASO No. 2 

RESULTADO FINAL A LOS 

21 DIAS DE POSTOPER.'\ TQ 

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 COLG~ 

JO ~IUSCULO CUTANEO DE -­

DORSAL ANCHO. 
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