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Las resecciones de pared toricica se llevan a cabo en mul-
titud de patologias. Las técnicas de reconstruccién han va-
riado notablemente desde la introduccién de las prétesis sin-
téticas, la ultima de ellas la de politetrafluoroetileno (PTFE)
(Gore-Tex®). Presentamos la experiencia de nuestro servicio
en la reconstruccion toracica con proétesis de PTFE.

Se utilizé este material en 21 pacientes intervenidos por
diversas patologias, de los que 13 son reconstrucciones de la
pared toracica, cuatro de diafragma y cuatro de pericardio.
En los primeros se asocié en 3 casos una mioplastia bilateral
de pectoral mayor, en 2 casos una omentoplastia y en uno
un colgajo miocutaneo de dorsal ancho.

Como complicaciones se presentaron neumonia en 2 casos
y un seroma con fistula cutdnea crénica que motivé la reti-
rada de la prétesis a los 9 meses. Hubo 2 fallecimientos, uno
a los 19 dias de la intervencion y otro a los 9 meses, no rela-
cionados con la técnica de reconstruccién.

El seguimiento oscila entre 3 y 54 meses.

En conclusion, recomendamos la utilizacion de PTFE
comeo proétesis a utilizar en la reconstruccién toricica, aso-
ciada a plastias o colgajos miocutaneos.

Palabras clave: Politetrafluoroetileno (PTFE) (Gore-Tex®).
Plastia.
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Thoracic wall reconstruction
with polytetrafluoroethylene

Thoracic wall resections are performed to treat a wide va-
riety of conditions. Reconstruction techniques have varied
considerably since the introduction of synthetic prosthesis,
the most recent of which are made of polytetrafluoroethyle-
ne (PTFE, or Gore-Tex®). We describe our department’s ex-
perience with PTFE prosthesis.

PTFE was used in 21 patients treated for various diseases.
Thirteen reconstructions were of the thoracic wall, 4 were of
the diaphragm and 4 of the pericardium. Three of the 13
thoracic wall reconstructions involved bilateral myoplasty
of the pectoralis major, 2 involved omentoplasty and 1 re-
quired use of a wide musculocutaneous flap.

Complications included pneumonia in 2 cases and 1 sero-
ma with chronic cutaneous fistula that required removal of
the prosthesis after 9 months. Two patients died, 1 after 19
days and the other after 9 months, both as a result of causes
unrelated to reconstruction. Follow-up of these patients ran-
ged from 3 to 54 months.

We recommend the prosthetic use of PTFE for thoracic
wall reconstruction, along with plasty or musculocutaneous
flaps when necessary.

Key words: Polytetrafluoroethylene, PTFE, Gore-Tex®. Plasty.

Introduccién

La reconstruccion de los defectos de la pared toracica
ha sido un reto para los cirujanos. Desde que Holden'
describiera la esternectomia parcial en 1878 y Parham®
lo hiciera de su experiencia en el tratamiento quirdrgico
de los tumores de la pared tordcica en 1898, se han su-
cedido multitud de técnicas con la finalidad de lograr la
estabilizacién y funcionalidad del térax. En los afios
cincuenta se obtuvieron importantes avances en la téc-
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nica de reconstruccién. Bisgard y Swenson® describie-
ron la utilizacién de injerto autdégeno de costilla para la
reconstruccién del esternén y Campbell* describié la
transposicion del musculo dorsal ancho. En 1963 Kiri-
cuta’ utilizé el epiplén mayor para la reparacién de los
defectos de la pared toricica.

Junto a estas técnicas quirdrgicas se han utilizado
prétesis histéricamente aut6logas, como el periostio, la
fascia lata y la duramadre liofilizada y, mds reciente-
mente, sintéticas, de lucita, tantalo, ival6n, fibra de vi-
drio o metal.

En los dltimos 15 afios se han utilizado con frecuen-
cia las mioplastias, los colgajos miocutdneos y las pro-
tesis sintéticas para esta reconstruccion. Entre estas tlti-
mas se emplean las mallas de poliglactin (Vicryl),
polipropileno (Marlex, Prolene), metilmetacrilato vy,
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Fig. 1. Reseccién de la pared tordcica por un angiosarcoma de mama
recidivado.

mas recientemente, de politetrafluoroetileno (PTFE)
(Gore-Tex) (Gore Tex® Patch expanded. W.L. Gore and
Associates, Inc.).

Las resecciones de pared tordcica se llevan a cabo en
multitud de patologias, tanto agudas como crénicas, be-
nignas o malignas, localizadas en el esterndn, las costi-
llas, los musculos de la pared tordcica, el diafragma, el
pericardio o la gldndula mamaria.

Presentamos la experiencia de nuestro servicio en la
reconstruccién de la pared toricica, el diafragma y el
pericardio con la prétesis de PTFE.

Material y métodos

Desde enero de 1991 hasta enero de 1996 realizamos 21 in-
tervenciones quirtrgicas utilizando una prétesis de PTFE
como técnica de reconstruccion.

Se trataba de 15 varones y 6 mujeres de edades comprendi-
das entre los 18 y 76 afios.

En 13 casos se llevé a cabo una reseccion amplia de pared
tordcica con fines curativos por carcinoma broncogénico (4
casos), sarcoma (2 casos), tumores benignos (5 casos), osteo-
mielitis crénica (un caso) y metdstasis de carcinoma (un caso)
(tabla 1) (fig. 1).

La reseccidn incluia parte del esternén en 4 casos y total en
uno. En todos los casos se resecaron las costillas: en uno se
reseco una costilla, en 6 casos dos costillas, en cinco tres cos-
tillas y en uno cuatro costillas. En un caso se resecé el tercio
medial de ambas claviculas.

En los tumores malignos de la pared torcica realizamos
una reseccién amplia, entendiendo por tal la estirpacién del
tumor con un margen de 4 cm, incluyendo la pleura, el hueso
y los misculos intercostales. En los carcinomas broncogéni-
cos que infiltraban la pared toricica realizamos una reseccion
en bloque.

En los tumores benignos resecamos la lesién con margenes
libres de tumor.

Se utilizé una proétesis de PTFE de 2 mm de espesor y ta-
mafio del defecto con sutura de polipropileno o de Gore-Tex
para reparar la pared tordcica. Se asoci6é en 3 casos una mio-
plastia bilateral de pectoral mayor con pediculo neurovascular
toracoacromial (fig. 2), en 2 casos una omentoplastia, una en
un paciente con antecedentes de dehiscencia esternal y mio-
plastia de pectoral mayor 2 afios antes y otra en una reseccion
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Fig. 2. Reconstruccién de un defecto de la pared tordcica mediante préte-
sis de politetrafluoroetileno y mioplastia de pectoral mayor.

del tercio distal del esternén junto con 4 cartilagos costales.
En un caso realizamos la transposicién de un colgajo miocu-
tdneo de dorsal ancho homolateral tras una reseccién en blo-
que que incluia el pectoral mayor.

En 4 casos de los 21 se realizé una reparacién de un defecto
diafragmatico con prétesis de PTFE de 2 mm secundario a in-
filtracién por carcinoma broncogénico (un caso), hernia dia-
fragmatica traumdtica (2 casos) y hernia de Morgagni (un
caso). El tamafio del defecto diafragmadtico era de 5-15 cm.

En los 4 pacientes restantes se colocé una protesis pericar-
dica de PTFE de 0,6 mm, tras una neumonectomia intraperi-
cardica por carcinoma broncogénico (3 casos de carcinoma
epidermoide y uno de adenocarcinoma).

Resultados

Todos los pacientes excepto uno (esternectomia por
sarcoma) fueron extubados en quiréfano. En ningiin
caso fue necesaria la reintubacién.

Entre los casos de reseccion de pared tordcica apare-
cieron las siguientes complicaciones: bronconeumonia
bilateral a los 15 dias en un paciente que no pudo ser
extubado desde la intervencion, lo que le produjo la
muerte a los 19 dias de postoperatorio. Un paciente a
quien se le resecé el tercio inferior del esternén y 4 seg-

TABLA 1
Tumores de la pared toricica. Antecedentes

Radioterapia previa

Diagndstico ‘ N.°

Céncer broncogénico

Epidermoide 2 1

Adenocarcinoma 2 1
Sarcoma

Angiosarcoma 1 1

—_—

Tumores celulares oncocitoides
Tumores benignos

Condroma

Quiste mesotelial

Neurofibroma

Granuloma eosinéfilo
Osteomielitis crénica
Metéastasis de tumores de células claras

—— = DD
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TABLAII
Evolucién de los tumores de la pared toricica

Morbimortalidad Supervivencia

Diagndstico TN
Cancer epidermoide T3NO (6 cm)
Céncer epidermoide T3N1 (4 cm)
Adenocarcinoma T3NO (4 cm)
Adenocarcinoma T3N1 (5 cm)
Angiosarcoma -

Tumores de células oncocitoides -

Paralisis diafragmatica Vivo (54 meses)
Recidiva 6 meses Vivo (48 meses)
- Vivo (18 meses)

Fallecimiento 3 meses
Recidiva 4 meses Vivo (9 meses)
Fallecimiento 19 dias

mentos costales con omentoplastia, desarrollé un sero-
ma de la herida al mes del postoperatorio y una fistula
cutdnea crénica refractaria a tratamiento conservador, lo
que nos llevo a retirar la protesis a los 9 meses de la in-
tervencion. Otro paciente fallecié a los 3 meses por un
edema agudo de pulmén.

El resto de pacientes tuvo un postoperatorio sin com-
plicaciones. En todos ellos se comprobé mediante ins-
peccion y auscultacion que la mecanica ventilatoria era
normal y no hubo infeccién de la herida a corto-medio
plazo. Fueron dados de alta entre los 6 y los 15 dias
(X = 8,8 dias).

El perfodo de seguimiento oscila entre uno y 54
meses (X = 16,7 meses) en general, entre 3-54 meses
(X = 26,4 meses) para los tumores malignos y 30,7 me-
ses para los carcinomas broncogénicos (tabla II).

En dos pacientes hubo recidiva local del tumor, una de
un carcinoma broncogénico y otro de un angiosarcoma.

Con respecto a los tumores benignos, todos los pa-
cientes estdn vivos sin evidencia de recidiva tras un se-
guimiento de uno a 30 meses (X = 12 meses).

En los pacientes en los que se hizo mioplastia bilate-
ral de pectoral mayor, omentoplastia y colgajo miocuta-
neo de dorsal ancho se obtuvieron buenos resultados en
cuanto a la estabilidad y funcionalidad del térax a corto
y medio plazo. No hubo ningin caso de necrosis total o
parcial de la plastia.

Entre las reconstrucciones diafragmadticas sélo hubo
como complicacién una neumonfa en un paciente con
un gran defecto diafragmatico traumatico. Todos ellos
presentaban una mecdnica ventilatoria normal. Fueron
dados de alta entre los 7 y los 19 dias (X = 12,2 dias).
No existe ningln caso de mortalidad precoz ni tardia
en este grupo tras un seguimiento de 2-20 meses
(X = 13,5 meses).

En los pacientes con reconstruccién del pericardio
mediante protesis de PTFE existieron las complicacio-
nes que se detallan a continuacién. En un caso hubo que
reintervenir al paciente a las 6 h por hemotérax tras
neumonectomia. En otro se diagnosticé una tlcera duo-
denal perforada al tercer dia postoperatorio lo que moti-
v6 una laparotomia. Ambos pacientes fueron extubados
en el quiréfano y no precisaron reintubacién. No hubo
ningin caso de hernia cardiaca ni trastorno del ritmo
cardiaco.

Los pacientes fueron dados de alta entre los 12 y los
20 dfas (X = 14,25). El seguimiento postoperatorio osci-
la entre los 2 y los 42 meses (X = 19 meses), contabili-
zando un fallecimiento a los 12 meses por recidiva del
carcinoma broncogénico y neumonia.
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Ninguno de los 2 fallecimientos de esta serie esta re-
lacionado con la técnica de reconstrucciodn.

Discusién

La cirugia de exéresis de la pared toracica obliga a
plantearse previamente cudl debe ser la magnitud de la
reseccion y como se puede reconstruir el toérax para sal-
vaguardar la funcién respiratoria y la proteccién de los
drganos intratoracicos.

En los tumores primarios malignos, la mayoria de
autores recomiendan la reseccién amplia con al menos
4 cm de margen de tejido normal alrededor del tumor,
fundamentalmente a nivel de las costillas, pues muchos
tumores malignos se extienden preferentemente a lo lar-
go del hueso, incluyendo la pleura, el hueso, los muscu-
los intercostales y, ocasionalmente, otros musculos res-
piratorios y piel®!°.

En los carcinomas broncogénicos que infiltran la pa-
red toracica, algunos autores propugnan intentar la disec-
cién extrapleural procediendo a la reseccién en bloque
cuando se sospeche o se encuentre infiltracién mas alla
de la pleura parietal, pues la presencia de tumor residual,
aunque sea microscopico, ensombrece el prondstico!''.

Incluso algunos autores indican efectuar, en todos los
tumores de la pared tordcica, la reseccion en bloque, in-
cluyendo una costilla por encima del tumor y otra por
debajo y al menos 5 cm de margen del tumor, desacon-
sejando la reseccion extrapleural >4,

Cualquier érgano afectado, como el pulmén, el peri-
cardio, el timo o los musculos de la pared torécica, de-
ben ser también extirpados®'®. La reparacién ideal es el
cierre primario del defecto.

Defectos menores de 5 cm de didmetro o de no mas
de 3 costillas, o defectos posteriores de menos de 10 cm,
no requieren reconstruccion. En los demds casos, inde-
pendientemente de su localizaciodn, el térax debe ser re-
construido”'®; si bien, los pacientes con mala funcién
respiratoria toleran peor la inestabilidad toracica y, por
lo tanto, necesitarian una reconstrucciéon con defectos
menores que los antes citados. Cabe también indicar
que la apariencia estética del térax reconstruido con
protesis es mejor que la del reconstruido sélo con mio-
plastias o colgajos miocutaneos.

Estamos de acuerdo con Pairolero® en que la recons-
truccién con material protésico y transposicién muscu-
lar es la mejor alternativa para la reconstruccién de la
pared tordcica.

El material protésico ideal para la reconstruccién de
la pared toracica debe ser adaptable a cualquier forma y
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tamafio, facil de manejar, resistente para evitar el movi-
miento paradéjico del térax y duradero (no absorbible).
Asi mismo, debe ser inerte, que no provoque reaccion a
cuerpo extrafio, radiolucente, resistente a la infeccién y
facil de retirar en caso de ser necesario. Debe servir
como barrera a liquidos y aire, sobre todo en caso de
una neumonectomia, y econémico'¢%.

De todas las prétesis existentes se recomiendan las
de Marlex con o sin metilmetacrilato!'2222, Prolene®®%
y PTFE6A8,10,15,16,24'

La prétesis de PTFE cumple con todas las caracterfs-
ticas del material protésico ideal excepto en los grandes
defectos de la pared toricica en los que no consigue una
buena estabilidad del térax. En estos casos estaria indi-
cada la utilizacién de un material mas resistente como
el Marlex con metilmetacrilato. Por otro lado, la préte-
sis de PTFE tiene un coste elevado.

Aunque se haya comunicado mayor incidencia de in-
feccién con el metilmetacrilato® y se considere al PTFE
como el mejor material sintético tolerado por el orga-
nismo'¢, ninguna de las prétesis quedan incorporadas
perfectamente al tejido del paciente.

La localizacién del defecto no influye en el tipo de
protesis a utilizar, aunque algunos autores recomiendan
emplear el Marlex con metilmetacrilato para reconstruir
el estern6n?!% y otros el PTFE?.

La prétesis de poliglactin (Vicryl) sélo estarfa indica-
da en una primera aproximacién para la reconstruccién
tordcica en nifios en los que no es posible el cierre de la
fascia pero si el subcutdneo, colocidndola entre el pul-
mén y la piel?’.

Si el material protésico suple al esqueleto del térax,
los tejidos blandos deben ser repuestos por mioplastia y
omentoplastia. Esta dltima debe reservarse para los ca-
sos en los que no se puede realizar una mioplastia o ésta
es insuficiente para cubrir el defecto y en los casos en
los que existe suficiente estabilidad estructural®’.

Todos los musculos mayores de la pared torécica
pueden ser movilizados sobre un eje vascular y trans-
portados a otro punto del térax'>?, El empleo de estas
técnicas permite aumentar el nimero y amplitud de las
resecciones, con la consiguiente mejoria del prondstico
de estos tumores, manteniendo una buena estabilidad
del térax y la funcién respiratoria, con la consiguiente
mejorfa de la calidad de vida de los pacientes.

Habitualmente, se emplean los miisculos pectoral
mayor y dorsal ancho dependiendo de la localizacién
del defecto y de la experiencia de cada centro.

No obstante, algunos autores desaconsejan la utiliza-
cién de plastias musculares y omentoplastias®,

Conclusiones

De las proétesis disponibles actualmente, considera-
mos que la de PTFE es la que reiine el mayor nimero
de caracteristicas necesarias para obtener una buena re-
construccién del térax.

En nuestra experiencia, consideramos indicado reali-
zar mioplastias, colgajos miocutdneos u omentoplastias
en los casos necesarios, por los buenos resuitados obte-
nidos y la baja incidencia de complicaciones.
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