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La cirugia de la pared toracica, a pesar de las multiples diferencias de las diferentes patologias que presenta,
comparte aspectos comunes en su tratamiento quirdrgico. El tratamiento ha ido cambiando en el curso de los
altimos afios gracias a los avances producidos en las técnicas diagndsticas, los procedimientos minimamente
invasivos y en los materiales de reconstruccion, pero sobre todo en el manejo interdisciplinario de muchas de
las patologias.
La correccién minimamente invasiva de Nuss ha ido ganando adeptos en el tratamiento del pectus, aunque los
abordajes abiertos cada vez se realizan a través de incisiones mas pequeiias, casi comparables a las incisiones
laterales en la técnica de Nuss. Los partidarios del abordaje abierto hacen referencia también a las desventajas
evidentes de la necesidad de portar un implante de acero durante 2 o 3 afios y de una segunda intervencién
para retirar dicho implante.
Las técnicas de reseccion en bloque con reconstruccién mediante materiales, cada vez mejores y cubiertos por
injertos miocutaneos en colaboracién con los servicios de cirugia plastica, han supuesto un notable avance en
el tratamiento de los tumores de pared.
El tratamiento trimodal del tumor de Pancoast, consistente en una induccién con quimioterapia y radiotera-
pia y posteriormente tratamiento quirdargico del tumor, es en la actualidad el que mejores resultados ofrece
en términos de resecabilidad y supervivencia.
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Chest wall surgery
ABSTRACT

Despite the numerous differences among the distinct diseases of the chest wall, the surgery of this area shows
certain common features. Treatment has progressively changed in the last few years due to advances in
diagnostic techniques, minimally invasive procedures and reconstruction materials, and especially due to the
multidisciplinary management of many diseases.
Nuss’ minimally invasive correction of pectus excavatum has gained devotees, although open approaches are
performed with increasingly small incisions, almost comparable to the lateral incisions in Nuss’ technique.
Surgeons supporting the open approach also cite the evident disadvantages of the need for a steel implant for
2 or 3 years and for a second intervention to remove this implant.
En-bloc resections with reconstruction using materials, which are increasingly better and covered by
myocutaneous grafts in collaboration with plastic surgery departments, constitute a major advance in the
treatment of chest wall tumors.
Trimodal therapy for Pancoast tumors, consisting of induction chemotherapy and radiotherapy and
subsequent surgical treatment of the tumor, currently provides the best results in terms of resectability and
survival.
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Pectus excavatum
Introduccion

El pectus excavatum (PE) consiste en una depresion del esternén y
cartilagos costales adyacentes hacia la cavidad tordcica. Es la malfor-
macién mas frecuente de la pared toracica (90%) y, aunque se presen-
ta en ambos sexos, es mds frecuente en el varén'-3, La teoria fisiopato-
génica mas aceptada aboga por un crecimiento excesivo de los
cartilagos costales que deprimen el esternén hacia el térax. Algunos
datos indican que el origen puede estar en una alteracién de la osifi-
cacién endocondral y en el metabolismo de los mucopolisacaridos y
del colageno tipo II. Los andlisis con microarrays han objetivado domi-
nios genéticos que sufren sobreexpresion (COL2A1, COL9A1, COL9A2,
etc.). Ademas, se ha encontrado una cierta regulacién a la baja de al-
gunas metaloproteinasas (isoenzimas implicadas directamente en la
remodelacién de la matriz extracelular) y de varias isoformas del fac-
tor de necrosis tumoral alfa (TNFa). Se clasifica, sobre todo, por crite-
rios morfolégicos como la forma, la simetria y el grado de depresién,
medida generalmente por el indice de Haller. Por encima de 3-3,5 se
considera la indicacién quirdrgica.

La mayoria de los pacientes estan asintomadticos (hasta el 96% en
nuestra serie), y en caso de presentarse, los sintomas seran somaticos
y/o psiquicos. En cuanto a los sintomas somaticos, el mas frecuente y
mas estudiado es la tolerancia disminuida al ejercicio*’. Se piensa que
se debe al desplazamiento cardiaco y a la presién sobre el corazén
derecho, los cuales condicionan un volumen telediastélico insuficien-
te en las situaciones de aumento del gasto cardiaco en el ejercicio.
Otros proponen una musculatura respiratoria mas débil® como causa
de esta tolerancia disminuida al ejercicio. El prolapso mitral mas pre-
valente es otro hallazgo’. Otros sintomas, mas raros, son disnea, dolor
toracico agudo y sensacién de rigidez toracica. El PE aparece también
asociado a otras conectivopatias, se presenta hasta en un 5-8% de pa-
cientes con sindrome de Marfan y en un 3% en los que padecen sin-
drome de Ehlers-Danlos?. La escoliosis es otra alteracién osteomuscu-
lar frecuentemente asociada al PE.

Los sintomas psiquicos representan, sin embargo, la repercusion
fundamental en los pacientes con PE. La autopercepcién de su imagen
corporal provoca un impacto negativo sobre la calidad de vida de es-
tos pacientes® y una reduccién en sus actividades y relaciones socia-
les. Un detalle a destacar es que la severidad del PE cuantificada por
tomografia computarizada (TC) no se correlaciona con la percepciéon
de la imagen corporal por el paciente. Asi, hay casos con poca defor-
midad cuyas funciones psicosociales se encuentran profundamente
mermadas. Un correcto estudio preoperatorio es decisivo para sentar
laindicacién de la cirugia. En la tabla 1 se recogen los examenes com-
plementarios recomendados. La espirometria suele reportar unos re-
sultados por lo general normales™.

Tabla 1
Estudios complementarios preoperatorios

Estudio respiratorio Espirometria + prueba broncodilatadora (PFR)

Pletismografia
Estudio cardiolégico Electrocardiograma
Ecocardiograma transtoracico (ECOTT)
Estudio cardiopulmonar Test de estrés cardiopulmonar
Consumo de O,

TC con reconstruccién 3D
Indice de Haller

Estudio radiol6gico

Estudio analitico Hemograma + bioquimica + coagulacién

Estudio psicoldgico Entrevistas periédicas prequirirgicas
Cuestionarios especificos

TC: tomografia computarizada.

La evaluacién psicolégica es fundamental en nuestro grupo para
establecer la indicacién quirtrgica. Formalmente no se realizan tests
psicolégicos especificos para PE, pero se cita al paciente en consulta
en varias ocasiones para evaluar el grado de “madurez” del paciente
con respecto al problema y el impacto sobre su calidad de vida.

Indicaciones quirtirgicas

La indicacién quirdrgica debe establecerse integrando los diferen-
tes datos de las evaluaciones preoperatorias realizadas, poniendo es-
pecial atencién al impacto psicolégico del PE sobre la calidad del pa-
ciente.

Desde un punto de vista mas practico, la indicaciéon se puede esta-
blecer teniendo en cuenta diferentes criterios:

A. Criterios morfolégicos.

indice de Haller < 3,25.
Compresion de cavidades derechas en el ECOTT.
Fracaso de reparacién previa.

™

. Criterios funcionales.

Alteraciones en ritmo cardiaco.

Prolapso mitral.

Alteraciones en PFR: obstruccién, restriccion.
— Disminucién del consumo de O,.

— Intolerancia al ejercicio.

Dolor.

C. Criterios psicologicos.

— Evaluacién psicolégica.
— Evaluacién psiquidtrica.
— Evaluacién psicométrica: test especificos del PE.

El momento de la intervencién ha ido cambiando hasta la actuali-
dad, siendo la edad recomendada, en este momento, el inicio de la
pubertad. No obstante, los abordajes minimamente invasivos han
permitido postergar la correccién a edades adultas con buenos
resultados™™2,

Abordaje abierto

Los abordajes abiertos incluyen, con variaciones, los pasos basi-
cos propuestos por Ravitch en 1949%: resecci6n bilateral, paraes-
ternal y subpericondral de los cartilagos costales; separacién del
xifoides; osteotomia transversa en cufia del esternén, y fijacién en
la nueva posicion. Para fijar el esternén se han descrito diferentes
métodos: algunos sustentan la nueva posiciéon del esternén con
una malla colocandola por debajo del cuerpo esternal y por encima
de la arcada anterior de las costillas y de la apdfisis xifoides; otros
usan fijaciones protésicas de titanio y otros, inicamente, puntos de
suficiente grosor de material no reabsorbible. Los pectorales mayo-
res se aponen entonces en la linea media protegiendo el lecho qui-
rlrgico.

Complicaciones

Se han descrito numerosas complicaciones relacionadas con este
tipo de abordaje (tabla 2). El sindrome de Jeune o distrofia toracica
asfixiante se presenta en pacientes operados de PE en la edad infantil
y se manifiesta como disnea progresiva, reduccion del diametro ante-
roposterior del térax y limitacion de la expansion toracica en la inspi-
racién. Para prevenir esta situacién se ha de posponer la edad de la
cirugia a la pubertad y, sobre todo, preservar los centros de osificacién
de los cartilagos costales que se vayan a resecar.
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Tabla 2
Complicaciones del abordaje abierto

Dolor postoperatorio
Neumotérax/hemotérax
Problemas herida quirdrgica
Queloides

Crecimiento mamario asimétrico
Dafio cardiaco y grandes vasos
Sobrecorrecion: pectus carinatum
Rotacién esternal

Necrosis y secuestro esternal
Esternén flotante

Recurrencia pectus excavatum

Distrofia toracica asfixiante (sindrome de Jeune)

Técnica de Nuss

La técnica fue introducida por el Dr. Donald Nuss® inicialmente en
pacientes pediatricos y, basicamente, se trata de colocar el esternén
en una nueva posicién mas anterior, a expensas de una barra de acero
que pasa entre la cara mediastinica del esternén y el pericardio, y se
apoya en la arcada costal anterolateral.

El paciente se coloca en dectbito supino con un rodillo debajo y los
brazos semiextendidos y en abduccién. Se realizan 2 incisiones tora-
cicas laterales de unos 3-4 cm en los lugares previstos donde queda-
ran alojados los estabilizadores de la barra. Se diseca el tejido subcu-
taneo hasta el punto donde la barra entrard en el térax, que es
inmediatamente medial a los puntos donde mas protruyen las costi-
llas.

La barra se moldea ahora tomando como referencia los 2 puntos de
mayor protrusién costal y el de maxima depresion esternal. La barra
ird alojada por debajo del punto de mayor depresion y por encima de
los puntos de mayor protrusién. La forma de la barra ha de ser semi-
circular, con un segmento central plano de unos 2-4 cm que sera el
lugar de contacto con el esternén (fig. 1). Los extremos de la barra
pueden quedar sin doblar para facilitar la colocacién y después ajus-
tarse con dobladores de mano.

En este momento se puede realizar, en el lado derecho, el puerto
de acceso del videotoracoscopio que usaremos para controlar el paso
extrapleural del disector y de la barra posteriormente, de un hemité-
rax a otro (fig. 2). El espacio para el puerto puede ser uno superior o
inferior al elegido para la colocacién de la barra usando la misma inci-
si6n de la piel. Con un disector disefiado para este uso se penetra en el
térax justo medial al punto de mayor protrusion costal y se progresa
hasta llegar al plano extrapleural. La mayoria de los grupos, incluido
el de Nuss, optan por atravesar la pleura. Nuestro grupo describié por
primera vez el citado paso extrapleural hacia el otro hemitérax™. Este
paso puede controlarse con la videotoracoscopia a través de un puer-
to en el hemitérax izquierdo. El disector sale del térax también medial
al punto de mayor protrusion costal pero del hemitérax izquierdo, al-
canzando asfi la incision contralateral. Un tunelizador de mayor cali-
bre sigue el mismo camino que el disector para ensanchar el lugar que
ocupara la barra. El paso de un hemitérax a otro se fia con una cinta
larga que se anuda en el extremo del tunelizador antes de retirarlo.
Con la ayuda de la cinta, la barra pasa por el camino ya trazado que-
dando la concavidad superior y con los extremos saliendo por ambas
incisiones cutdneas (fig. 3). Lo ideal es completar en este momento el
moldeado de los extremos de la barra para evitar rotaciones repeti-
das. Una vez ajustada, se aplican de forma simultanea 2 rotadores en
los extremos de la barra que la haran girar 180%, quedando ajustada a
la pared tordcica y al esternén en su posicién corregida. Para fijar la
barra en esa posicion se han disefiado diferentes métodos. Los estabi-

Figura1 Moldeado de la barra.

Figura 2 Imagen del videotoracoscopio en el paso intratordcico y extrapleural del
disector.

Figura 3 Barra retroesternal preparada para la rotacién.

lizadores laterales, en un lado o en ambos, perpendiculares a la barra
estan plenamente extendidos. Se fijan a la barra con una sutura de
alambre en “8”. Otros grupos aplican lo que se denomina el tercer
punto de fijacién', que consiste en una pequefia incisién paraesternal
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Z?)I:Tll?)lfcaciones postoperatorias de la técnica de Nuss en nifios (Protopapas et al)
Efectos adversos relacionados con la barra 37%
Neumétorax 23%
Hemotdrax 12%
Otras complicaciones pleuropulmonares 13%
Infeccién de la herida 14%
Derrame pericardico 9%
Total complicaciones 301

por la que se sutura la barra a la costilla subyacente. En nuestro grupo,
la técnica utilizada es una sutura de alambre entre la barra y la costilla
mads proxima a través de la incision cutanea, pero alejada del estabili-
zador tanto como sea posible. Esta maniobra se puede realizar tam-
bién con control toracoscépico. Algiin grupo también usa estabiliza-
dores reabsorbibles con resultados dispares'®", Por Gltimo, se coloca
un drenaje tordcico de pequefio calibre en cada hemitérax, también
por la misma incisién, que se retirara en las siguientes 12-24 h si no
hay complicaciones.

En PE asimétricos y profundos el moldeado de la barra ha de ser
también asimétrico e incluso estan descritos casos de 2 o 3 barras en
un solo paciente si la correccién con la primera es sub6ptima.

El manejo postoperatorio de los pacientes se centra principalmen-
te en el manejo del dolor. En nuestro grupo hemos apostado por un
protocolo basado en el fentanilo transdérmico y antiinflamatorios no
esteroideos intravenosos inicialmente y orales en los dias préximos al
alta.

Complicaciones

Las complicaciones operatorias son infrecuentes pero graves. Es-
tan descritas roturas cardiacas, lesiones de la arteria mamaria interna,
laceracion pulmonar por el paso de la barra y arritmias graves; su in-
cidencia ronda el 1-5/1.000 segtn la serie.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes, segtn la revi-
sién de 18 series'8, aparecen reflejadas en la tabla 3. Otras complica-
ciones son el desplazamiento de la barra (fig. 4), que ha pasado a tener
una incidencia menor del 5%, y la pericarditis.

Retirada de la barra

La retirada de la barra se planifica, dependiendo de los grupos, en-
tre los 2 y los 4 afios. Se realiza con anestesia general y con un estudio
preoperatorio previo correcto. La técnica consiste en liberar la zona de
los estabilizadores y corregir la curvatura de los extremos para facili-
tar la salida de la barra.

Resultados

Los resultados a largo plazo publicados alcanzan la valoracién de
excelente en el 86% de los casos', y el indice de satisfaccion llega al
95% de los casos. Nuss et al publican un indice de fracaso del 1,35% en
una serie de 628 pacientes?.

Sin embargo, el impacto sobre la funcién cardiopulmonar con la
cirugia es objeto de controversia®'. Con relacién a la percepcién del
paciente sobre su nueva imagen corporal, algunos estudios han obje-
tivado una mejoria significativa®2. En cuanto a la correccién minima-
mente invasiva en adultos, Pilegaard et al publican una serie de 186
pacientes con rango de edad entre 18 y 43 afios con resultados consi-
derados como excelentes, del 99%%.

Otros abordajes
Se han descrito otros abordajes mas conservadores del PE. El mas

extendido es el llamado “vacuum bell”. Consiste en una campana que
se coloca en el centro del térax y succiona con diferentes presiones

Figura4 Desplazamiento de la barra.

segin la edad y la deformidad. Se ha de usar un minimo de 2 sesiones
diarias de 30 min durante un periodo de 12-15 meses para evaluar los
resultados. Este dispositivo se ha usado tanto para nifios como para
adultos, siendo los resultados mas satisfactorios en el primer grupo.

Tumores primarios de la pared toracica
Introduccion

Los tumores primarios de la pared toracica (TPPT) son relativamen-
te raros, comprenden menos del 1% del total de los tumores. De ellos,
son benignos aproximadamente la mitad. De los tumores malignos de
la pared tordcica, un 50% corresponde a metastasis de otros tumores o
ainvasi6n de otro tumor en una localizacion adyacente?*?’, La etiologia
es muy variada, pues pueden derivar de cualquier tipo de tejido de los
que conforman la pared tordcica, y se resume en la tabla 4.

En cuanto a los aspectos clinicos de los TPPT, los benignos se pre-
sentan a una edad mas temprana (media de 25) con respecto a los
malignos (media de 40)*. Hay que resaltar que la mayor parte de los
tumores malignos primarios de la pared toracica de los pacientes jo-
venes son sarcomas de Ewing o PNET. En general son mas frecuentes
en varones, 2 a 1, salvo el tumor desmoide. Hay una masa visible o
palpable en el 80% de los casos, y se asocia a dolor toracico en hasta el
50% de los casos. El dolor es mds frecuente en tumores malignos, pero
aproximadamente un tercio de los tumores benignos también lo pre-
sentan?+26,

En el diagnéstico diferencial de una masa de pared toracica inter-
vienen varios aspectos. En primer lugar es necesaria una anamnesis y
exploracién fisica minuciosa, haciendo hincapié en aspectos como la
edad del paciente, el tiempo de desarrollo de la masa, la presencia de
antecedentes oncolégicos, la presencia o no de dolor, el tamarfio y mo-
vilidad de la masa, etc. Las pruebas de imagen son asimismo necesa-

Tabla 4
Etiologia de los tumores primarios de pared

Benignos Malignos
Osteocondroma Mieloma Neurofibrosarcoma
Condroma Histiocitoma fibroso maligno Osteosarcoma

Tumor desmoide Condrosarcoma Hemangiosarcoma

Lipoma Rabdomiosarcoma Leiomiosarcoma

Fibroma Sarcoma de Ewing Linfoma

Neurilemmoma Liposarcoma
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rias, desde una radiografia simple, que en ocasiones muestra patrones
radiolégicos tipicos de determinados tumores, una TC, que nos ayuda-
ra a delimitar el tamafio y grado de extension del tumor, e incluso una
resonancia magnética, que delimita con precision las relaciones del
tumor con los tejidos blandos y la afectacién de éstos. Una puncién-
aspiracion con una aguja fina nos permitird, en muchos casos, llegar a
un diagnéstico citohistolégico, aunque una parte importante de los
grupos prefieren la biopsia como método diagnéstico.

La biopsia de una masa de pared toracica es una cuestién contro-
vertida. La mayoria de los autores aboga por realizar una biopsia esci-
sional en lesiones de 2-3 cm, lesiones condromatosas y neurofibromas
en el contexto de sindromes familiares. Esta biopsia escisional, que
comprenderia toda la masa con 1 0 2 cm de margen, seria tanto diag-
ndstica como terapéutica. En masas con otras caracteristicas, la biopsia
incisional se acepta cuando no hay un diagnéstico histolégico, y la re-
comendacion es de planificar la biopsia pensando en la futura resec-
cién y evitar la formacién de hematomas y la colocaciéon de drenajes
para no favorecer la diseminacién del tumor o su sobreinfecci6n?+26-2s,

Tumores benignos de la pared tordcica

— Condroma. Es el TPPT benigno mas frecuente. Suele aparecer junto
ala articulacién condroesternal. La terapia de eleccién es la resec-
cién completa con un margen de unos 2 cm.

— Elastofibroma dorsi. Se presenta como una masa dorsal subescapu-
lar, en numerosas ocasiones bilateral. Se relaciona con microtrau-
matismos por movimientos repetitivos. El tratamiento es la resec-
cién completa.

— Osteocondroma. Es un tumor que se localiza en la metéfisis 6sea 'y
presenta un crecimiento en direccién opuesta a la articulacién ad-
yacente. Se trata mediante reseccién con margenes amplios de al
menos 2 cm.

— Granuloma eosindfilo. Se trata realmente de una enfermedad del
sistema reticular linfocitario. Se da principalmente entre los 5 y los
15 afos de edad, y se confunde en numerosas ocasiones con un
sarcoma de Ewing. El tratamiento puede ser la reseccién o la radio-
terapia.

— Tumor desmoide. Es un tumor que comparte caracteristicas histo-
légicas con el fibrosarcoma de bajo grado. Es mas frecuente en mu-
jeres, y aunque no es un tumor maligno, el manejo a largo plazo
puede resultar complicado por su alta tendencia a recidivar. La tasa
de recidivas esta en relacion con la presencia de margenes quirdr-
gicos afectados, por lo que el tratamiento es la reseccion completa
con madrgenes de al menos 5 cm. Puede emplearse radioterapia en
los casos de margenes afectados o de tumor macroscopico resi-
dual*.

Tumores malignos de la pared tordcica

— Condrosarcoma. Es el TPPT maligno mas frecuente, representa has-
ta el 25% de todos los TPPT?4252729 En el 80% de los casos se localiza
en las costillas, y en el 20% restante en el esternén. Son tumores
quimio y radiorresistentes, y el tratamiento consiste en la resec-
cién amplia: si estd en una costilla se quita dicha costilla y una
sana por arriba y por debajo; si esta en el esternén se reseca dicha
zona de esternén y los arcos costales bilaterales. En cualquier caso
debe quedar un margen libre de 3 cm. La supervivencia a los 10
afios de los pacientes con tumores menores de 6 cm es superior al
85%.

— PNET: sarcoma de Ewing y tumor de Askin. Son tumores derivados
del neuroectodermo primitivo (primitive neuroectodermal tumor) y
se agrupan juntos por las similitudes en el diagnéstico, la histolo-
gia y el tratamiento. El sarcoma de Ewing es el tumor maligno de
pared toracica mas frecuente en nifios, y supone hasta el 20% de
los tumores malignos de pared en adultos. Tiene una imagen ra-
dioldgica tipica en capas de cebolla. El tratamiento requiere una

aproximaciéon multimodal. La cirugia recomendada comprende la
reseccion completa de las costillas afectadas junto a una reseccion
parcial de una costilla sana por encima y por debajo. La radiotera-
pia sobre el lecho quirtirgico mejora el control local de la enferme-
dad, estando indicada en caso de R1 o R2 o en bordes de reseccién
muy préximos. La quimioterapia adyuvante ha demostrado su efi-
cacia en el control de la enfermedad a distancia y aumenta la tasa
de supervivencia?*?*, La quimioterapia neoadyuvante esta ya esta-
blecida como una herramienta mas en el tratamiento de la enfer-
medad, y mejora el control local del tumor. La supervivencia a los
5 afios con el tratamiento multimodal llega al 52%, pero cuando
hay metastasis en el momento del diagnéstico las tasas de supervi-
vencia son muy bajas.

— Osteosarcoma. Puede darse en las costillas, pero es mas frecuente
en los huesos largos. Se trata con quimioterapia neoadyuvante y
reseccién amplia.

— Plasmocitoma solitario. Supone hasta un 20% de los TPPT malignos,
requiere un estudio exhaustivo para descartar la afectacion a otros
niveles. Se trata con radioterapia a altas dosis y cirugia si no res-
ponde bien. Se afiade quimioterapia sélo cuando hay evidencia de
progresién de la enfermedad. Hasta el 50% de los pacientes desa-
rrolla mieloma muiltiple unos 10 afios tras el diagndstico.

— Sarcomas de tejidos blandos. Son muy infrecuentes en el térax. Su
tratamiento general se basa en reseccién amplia y control con qui-
mioterapia y/o radioterapia segin el tipo especifico?.

Cirugia de reseccion y reconstruccion de pared tordcica

El abordaje quirtrgico de un TPPT debe planificarse en funcion del
tipo especifico del tumor que se vaya a resecar, pues cada uno de ellos
tiene caracteristicas propias. En general, es preciso realizar una resec-
cién amplia de pared incluyendo siempre el trayecto de la biopsia.
En el caso de tumores malignos, los margenes libres > 4 ¢cm se relacio-
nan con una menor tasa de recurrencia a los 5 afios que los margenes
de 2 cm. Un margen de 2 cm es adecuado en la cirugia de metastasis y
en la cirugia de tumores benignos. Los demds deben tener margenes
de 3 cm de tejido sano?*?%3°, Una vez realizada la reseccién del tumor
es preciso realizar una reconstruccion de la pared toracica. En un pri-
mer momento realizaremos la reconstruccion de la parte 6sea, cuyo
objetivo es la estabilizacién del armazdn 6seo que constituye la caja
tordcica, minimizando los movimientos respiratorios paradéjicos.
Para defectos pequefios (5-7 cm en su didmetro mayor) o para defec-
tos de pared que se localicen posteriormente y sobre la cuarta costilla
(bajo la escapula), no suele ser necesaria la reconstruccién. Cuando se
hace necesaria, podemos usar multiples materiales, tanto organicos
como sintéticos. Los primeros son poco usados y presentan desventa-
jas, como una pobre defensa ante la infeccién, una menor rigidez y la
necesidad de crear un nuevo lecho quirtrgico de donde sacarlos?+27-3°;
aunque los materiales mas empleados para la reconstruccién 6sea son
los sintéticos, recientemente algunos equipos estan manejando pré-
tesis combinadas, especialmente gracias al uso de metil-metacrilato,
lo que permite la creacién de parches rigidos en el centro y flexibles
en los bordes, lo que anularia las desventajas de las proétesis
rigidas?42931,

Una vez estabilizada la pared, es necesario cubrir el defecto en los
tejidos blandos. Cuando sélo hay reseccion dsea, es posible realizar un
cierre simple de los planos superficiales al lecho quirtrgico, pero si la
reseccion ha sido en bloque, con pared 6sea, musculatura e incluso
piel, es necesaria la reconstruccién a nivel de estos tejidos. La recons-
truccién mas habitual es empleando injertos musculares pediculados
o injertos musculocutaneos, pero también es posible acudir a injertos
libres gracias a la microcirugia o al epiplén mayor. A nivel anterior es
posible usar injertos de pectoral mayor, rectos abdominales y dorsal
ancho, principalmente. A nivel lateral, lo mejor es emplear el dorsal
ancho. También pueden usarse los rectos anteriores del abdomen. El
dorsal ancho posee un amplio arco de rotacién debido a la localiza-
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Figura5 Anatomia del estrecho tordcico superior. Compartimientos.

cién anatémica del pediculo (arteria toracica dorsal). A nivel posterior
el dorsal ancho y el trapecio pueden ofrecer buenas opciones de re-
construccién.

Tumor de Pancoast
Introduccion

El tumor de Pancoast fue descrito en 1932 por Henry Pancoast®? y
se define como un carcinoma broncogénico de células no pequefias
(CPCNP) que se origina en el extremo mas apical del térax. Su inciden-
cia es baja, comportando < 5%?* de todos los carcinomas broncogéni-
cos; aun asi su importancia radica en la especial presentacién clinica
y comportamiento.

El sulcus pulmonar superior o estrecho toracico puede dividirse en
3 compartimientos® basados en la inserciéon del misculo escaleno
anterior y medio en el primer arco costal, y la inserciéon del misculo
escaleno posterior en el segundo arco costal (fig. 5).

Clasicamente, para considerar un carcinoma broncogénico un tu-
mor de Pancoast debia haber una afectacién del primer arco costal,
aunque Gnicamente fuera una afectacion de la pleura parietal. En la
actualidad, con la publicacién de la 7.2 edicién de la clasificacién TNM
del cancer de pulmén®, el verdadero tumor de Pancoast debe diferen-
ciarse del resto de tumores del surco pulmonar superior, por la afecta-
cion del plexo braquial (C8 y/o T1), y, por tanto, la afectacién de la
primera costilla es denominada tumor del sulcus sin afectacién de rai-
ces nerviosas.

La presentacion clinica del tumor de Pancoast difiere del resto de
tumores broncogénicos y ésta estara relacionada con la afectacién de
las diferentes estructuras que contienen los compartimientos del sul-
cus pulmonar previamente descritos. La afectacion en el comparti-
miento anterior del primer arco costal y en el nervio intercostal cau-
sard al paciente un dolor en la pared tordcica alta anterior, la
afectacion del plexo braquial en el compartimiento medio causara
dolor y parestesias en hombro y extremidad superior, y la afectacion
de la raiz nerviosa C8 y del ganglio estrellado en el compartimiento
posterior causaran una atrofia de la musculatura de la mano y un
sindrome de Horner (miosis ptosis palpebral y anhidrosis ipsilateral),

respectivamente. El conjunto de estos sintomas: dolor y parestesias
en hombro y extremidad superior, atrofia de la musculatura de la
mano y sindrome de Horner, es lo que se conoce como sindrome de
Pancoast. El diagndstico clinico del sindrome de Pancoast no significa
que la lesion se trate de un verdadero tumor de Pancoast (carcinoma
de células no pequeiias) y deberemos realizar un diagnéstico dife-
rencial con otras patologias®. Por esta razon es de gran importancia
la confirmacién histoldgica ante la sospecha diagnéstica de este tipo
de tumor.

Diagnostico por imagen

— Radiografia de térax. En estos pacientes, en muchas ocasiones, so-
bre todo en estadios iniciales, la radiografia de térax es normal de-
bido a que la imagen del tumor esta oculta por la primera costillay
la clavicula. En el caso de aparecer alteraciones la tipica imagen es
la de destruccién costal.

— TC. Por una parte dara una mejor definicion de la tumoracién y
grado de afectacion de estructuras del surco pulmonar superior y,
ademas, permitira realizar una puncion para confirmar el diagnés-
tico de CPCNP.

— Resonancia magnética. Es la prueba de imagen de eleccién para la
valoracion de la extensién local de la enfermedad, sobre todo para
valorar la afectacion vascular y nerviosa®’* (fig. 6).

Seleccion de candidatos al tratamiento quiriirgico

La morbimortalidad del tratamiento quirtrgico en estos pacientes
es alta y deberemos realizar una valoraciéon preoperatoria muy ex-
haustiva.

Un estudio de extensién minucioso es imprescindible. La afecta-
cion linfatica mediastinica de estos pacientes comporta una baja su-
pervivencia (fig. 7), con < 10% a los 5 afios en los paciente pN23°; esto
hace que la mayoria de grupos realice una estadificacién quirdrgica
del mediastino de forma sistematica previamente a la cirugia364041,
Existe el caso especial de los pN3 por afectacion superclavicular ipsi-
lateral, los cuales tienen una supervivencia mayor que los pN2, esto se
explica debido a que este pN3 realmente es por diseminacién a pri-
mer nivel, debiendo considerarse el paciente quirirgico con prondsti-
co similar a la afectacién pN1.

La tendencia actual consiste en la implementacién del tratamiento
quirtrgico en pacientes T4 gracias a nuevas técnicas quirtrgicas que
permiten un mayor control de la morbimortalidad de estos pacientes.
En la afectacién vascular, la utilizacién de prétesis vasculares o allo-
graft permite una correcta reseccion tumoral completa®s. En la colum-
na vertebral, la realizacién de hemivertebrectomias o vertebrectomias
con artrodesis también nos permite ofrecer un tratamiento quirdrgico
a estos pacientes con una mortalidad asumible y una supervivencia
de aproximadamente el 25% a los 5 afios®.

Tratamiento del tumor de Pancoast

La historia del tratamiento del tumor de Pancoast ha seguido ml-
tiples etapas: desde que se consideraba inoperable, el avance con
Paulson®, con la radioterapia seguida de reseccién quirdrgica en blo-
que, hasta la época actual del tratamiento trimodal dirigido por dife-
rentes grupos (tabla 5)?3354>-51, consistente en una induccién con qui-
mioterapia y radioterapia y, posteriormente, tratamiento quirtrgico
del tumor. Los resultados obtenidos demostraron un mayor porcenta-
je de reseccién completa (fig. 8), una mayor supervivencia (fig. 9), una
menor recurrencia local y una menor incidencia de metastasis a dis-
tancia®. Con el tratamiento trimodal se consigue una reseccién com-
pleta del tumor de entre el 90 y el 94% de los pacientes. Otro tema en
debate y que Ginsberg? aclar6 fue la necesidad de realizar una lobec-
tomia en este tipo de tumor frente a la segmentectomia pulmonar
anteriormente preconizada.
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Figura 6 Diagndstico por ima-
gen del tumor de Pancoast. A)
Radiografia de térax sin alteracio-
nes en paciente con tumor de
Pancoast. B) Radiografia de térax
con destruccién costal (sefialado
con flechas) en pacientes con tu-
mor del surco pulmonar superior.
C) Tomografia computarizada to-
rdcica con masa en hemitérax iz-
quierdo. D) Resonancia magnética
con masa en surco pulmonar su-
perior izquierdo (flechas) en con-
tacto con columna vertebral y ar-
teria subclavia.
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Figura 7 Curva supervivencia estratificada por afectacién linfatica (N, N, ,).

Basicamente, hay 2 vias de acceso para la reseccion de los tumores
del surco pulmonar, el acceso posterior o de Paulson clasico, y el acce-
so anterior o también conocido como de Dartevelle.

Acceso posterior. Este acceso estara especialmente indicado en los
tumores del sulcus pulmonar superior que afecten al plexo braquial y
cuando no exista afectacién del estrecho toracico anterior. Se realiza

Figura 8 Porcentaje de reseccion completa frente a tratamiento con radioterapia y
cirugia o tratamiento trimodal. Los resultados de las diferentes publicaciones se ponen
en comdn con medias y desviacion estandar.

mediante toracotomia posterolateral clasica, extendida anteriormen-
te hacia la linea axilar anterior y posteriormente interescapulo-verte-
bral hacia la base del cuello (fig. 10A), diseccién del musculo serrato
anterior, permitiéndonos esto una mejor elevacién de la escapula
para un mejor acceso al surco pulmonar superior. La diseccién prose-
guira con la colocacién del separador intercostal con la pala inferior
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Tabla 5

Resultado del tratamiento con radioterapia (RT) y cirugia (Ch) frente a tratamiento trimodal en los tumores del surco pulmonar superior

Grupo Nimero de pacientes Tratamiento induccion Reseccion completa (%) Supervivencia 2 afios (%) Supervivencia 5 afios (%)
Sartori'® 42 RT 38 25
Ginsberg? 124 RT 56 45 26
Maggi 60 RT 60 174
Muscolino™ 15 RT 73 26,6
Martinez™ 18 Ch+RT 76 56 (4y)
Krasna? 51 Ch+RT 100 51,7
Rusch? 83 Ch+RT 90 55
dra las diferentes estructuras del estrecho toracico (fig 10C). Conti-
nuaremos ahora con la reseccién costal a nivel anterior de todas las
v 601 costillas afectadas por la tumoracién con los correctos margenes li-
% bres de reseccién. En este punto, y en especial en la seccion del primer
0 arco costal, la sierra de Gigli puede sernos de gran utilidad. Con este
3 40 altimo proceso el plexo braquial nos quedara perfectamente expuesto
; y realizaremos la seccién del mismo al nivel necesario (fig. 10D). Se
§ finalizara con la lobectomia superior de forma habitual con la disec-
Z 207 cién mediastinica sistemadtica. Por Gltimo, valoraremos la necesidad
=4 de una reconstruccién de la pared.
&
0 T T T Acceso anterior. Descrito por primera vez por Dartevelle en 1993 y
RT RT+C QT +RT+C destinado a los tumores de Pancoast de predominio en el estrecho

Figura 9 Porcentaje de supervivencia a los 5 afios frente a tratamiento con radiote-
rapia y cirugia o tratamiento trimodal. Los resultados de diferentes publicaciones se
ponen en comin con media y desviacién estandar.

en la toracotomia y la pala superior en la escapula, consiguiendo asi
un 6ptimo acceso. La diseccion y seccién de los misculos escalenos
(fig. 10B) liberandolos del primer y segundo arcos costales nos expon-

toracico anterior. Dos tipos de incisién: una incisién tipo L-shape
transmanubrial, y la transclavicular que acarrea las complicaciones
relacionadas con la extirpacién de la cabeza de la clavicula.

En la incisi6n transclavicular realizaremos una cervicotomia en for-
ma de “L” que seguira el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo y el borde inferior de la clavicula hacia el surco deltopecto-
ral. Tras la diseccién del colgajo cutaneo (fig. 11A) desarticularemos la
clavicula del manubrio esternal que, en ocasiones, produce importan-

Figura 10 Acceso posterior. A) Toracotomia posterolateral ampliada. B) Diseccién de musculos escalenos. C) Estructuras del estrecho toracico superior. D) Plexo braquial. AS:

arteria subclavia; PB: plexo braquial; VS: vena subclavia.
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Figura 11 Acceso anterior. A) Incisién en “L”. B) Desarticulacion de clavicula. C) Di-
seccion de vena yugular (referencia roja) y vena subclavia (referencia azul). D) Imagen
posreseccion de tumoracion con pared costal, reconstruccién clavicula.

tes dolores y desestabilizacién de la articulacién claviculomanubrial,
por lo que Spaggiari describié una alternativa que consiste en realizar
una reseccion a nivel del manubrio esternal para preservar la articula-
ci6n’2. Una vez desarticulada y elevada la clavicula tendremos acceso a
las estructuras del compartimiento anterior del sulcus pulmonar supe-
rior (fig. 11B). El primer paso consistira en la diseccién de las venas
yugular y subclavia, en caso de afectacién de alguna de éstas podran
ser pinzadas y reconstruidas con facilidad por este abordaje (fig. 11C).
La seccion del escaleno anterior nos permitira tener acceso al compar-
timiento medio del estrecho toracico, de forma que podremos acceder
a la arteria subclavia y al plexo braquial. En el tiempo quirdrgico de
reseccion de la arteria subclavia, en caso de estar afectada por la tumo-
racion, deberemos tener especial cuidado con la arteria vertebral (pri-
mera rama de la arteria subclavia) que asciende hasta introducirse en
el foramen transverso del sexto cuerpo vertebral cervical. Unicamente
resecaremos la arteria vertebral cuando ésta ya esté obstruida por la
tumoracién o en el caso de haber realizado un estudio preoperatorio
que nos permitiera su reseccién, de otro modo el paciente podria pre-
sentar secuelas postoperatorias del sistema nervioso central por is-
quemia. La arteria subclavia debera reconstruirse con la interposicion
de algin tipo de protesis. La seccién del misculo escaleno medio ge-
neralmente se vera afectado por el tumor, y deberemos resecarlo tras
su liberacion de la primera costilla y de su origen a nivel de las ap6fisis
transversas de C2 a C7. Esta maniobra nos permitira una excelente ex-
posicion del plexo braquial para su reseccién quirdrgica al nivel co-
rrespondiente. Una vez realizada la cirugia a nivel de las estructuras
del estrecho toracico realizaremos la reseccion de la pared toracica,
empezando por el primer arco costal y prosiguiendo con el resto de
costillas hasta un correcto control local de la enfermedad (fig. 11D).
Posteriormente se realizara la reseccién pulmonar anatémica.
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