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RESUMEN
Palabras clave: . . X . R R . i
Cancer de pulmén El objetivo de este trabajo es analizar en pacientes afectados de cancer de pulmén con invasion de la pared
Invasién pared tordcica toracica, la indicacién y el caracter multidisciplinar del tratamiento, y los métodos y problemas técnicos que
Reconstruccién pared toracica plantea la reconstruccién parietal.

La invasién de la pared toracica por contigiiidad afecta al 5% de los pacientes con un carcinoma broncogénico.
Determinar de forma preoperatoria su existencia facilita el correcto planteamiento terapéutico. La tomografia
por emisién de positrones en combinacién con las imagenes anatémicas (PET/TC) permite un mejor estudio
del factor T y de la extension metastasica ganglionar y a distancia. Como norma, el tratamiento quirdrgico
debe intentar una exéresis tumoral completa: lobectomia, reseccion de pleura parietal y/o de la pared toraci-
ca, asegurando margenes libres de tumor, y linfadenectomia hiliar y mediastinica. En relacién con la supervi-
vencia, se analizan distintos factores prondsticos. La indicaciéon de un tratamiento oncolégico de induccién o
adyuvante también se considera.
Reconstruir la pared toracica supone devolver la caja toracica y los mdsculos que la rodean a la situacién mas
anatémica y fisiol6gica posible. La reconstruccion ideal ha de conseguir una adecuada estabilidad y cobertura
parietales para preservar su funcionalidad, y es importante aunque secundario el resultado cosmético. Exis-
ten muchos materiales disponibles para realizar la reparacién, debiendo adecuarse su uso a cada caso en
particular. Resulta fundamental un equipo multidisciplinar capaz de planificar y llevar a cabo la reseccién y
posterior reconstruccion, controlar el postoperatorio y tratar de forma precoz las complicaciones.
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Treatment of lung cancer with chest wall invasion

ABSTRACT
Keywords: . . . . o L
Lung cancer The aim of this study was to analyze chest wall invasion, the indication and multidisciplinary nature of
Chest wall invasion treatment, the methods used for parietal reconstruction and the technical problems posed by this procedure
Chest wall reconstruction in patients with lung cancer and chest wall invasion.

Chest wall invasion from adjacent malignancies affects 5% of patients with a bronchogenic carcinoma.
Preoperative determination of parietal invasion aids the planning of an appropriate therapeutic approach.
Positron emission tomography combined with computed tomography (PET/CT) improves the study of T-factor
and metastatic nodal involvement and distant metastases. As a rule, surgical treatment should attempt
complete tumoral resection: lobectomy, resection of the parietal pleura and/or of the chest wall —ensuring
tumor-free margins— and hilar and mediastinal lymphadenectomy. We also analyzed the distinct prognostic
factors for survival, as well as the indication for induction or adjuvant therapy.
Chest wall reconstruction involves recreating the most anatomical and physiological conditions possible in
the chest cavity and surrounding muscles. The ideal reconstruction would achieve adequate parietal stability
and coverage to preserve functionality, with the cosmetic result being an important, but secondary,
consideration. Many materials are available for reconstruction and the choice of material should be
individualized in each patient. A multidisciplinary team able to plan and perform the resection and subsequent
reconstruction, oversee postoperative management and treat complications early is essential.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: mgyuste2@hotmail.com (M. Garcia-Yuste).

0300-2896/$ - see front matter © 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados



28 1. Muguruza et al / Arch Bronconeumol. 2011;47(Supl 1):27-32

Introduccion

La invasion de la pared toracica se presenta aproximadamente en
el 5% de los pacientes afectados de un carcinoma broncogénico. En
ellos, la afectacion se produce cuando un tumor periférico infiltra por
contigiiidad la pleura parietal o sobrepasando ésta, también los
musculos intercostales, las costillas o ambas estructuras.

Fue Coleman' quien, en 1947, hizo por primera vez referencia al
tratamiento con éxito de esta afeccién, publicando la obtencién de
supervivencia a largo plazo en 2 de 5 pacientes tratados quirirgica-
mente mediante reseccién simultdnea del tumor pulmonary de la
pared toracica. Posteriormente, entre 1950 y 1970, otros autores co-
rroboraron su experiencia, poniendo ya de manifiesto la importancia
de factores como el tipo de reseccién?, su caracter completo o incom-
pleto o la necesidad de una terapéutica complementaria®. Desde en-
tonces, se han realizado sucesivas aportaciones intentando precisar
las indicaciones y los resultados del tratamiento quirdrgico en estos
pacientes*>,

En general, la invasién de la pared toracica no implica irresecabili-
dad. Determinar de forma preoperatoria su posible invasién facilita el
correcto planteamiento terapéutico. Para ello, se valoran la clinica y el
diagndstico por imagen y de confirmacién histolégica. La presencia de
neoformacion parietal con densidad de tejidos blandos, asociada o no
a destruccion costal, constituye el criterio radiol6gico mas relevante
para su diagnéstico. En su determinacién, la tomografia computariza-
da (TC) y la resonancia magnética (RM) se muestran equivalentes, si
bien esta dltima es superior para asegurar la afectacién tumoral del
sulcus superior’®. La existencia de afectacién ganglionar y la afecta-
cién de otras estructuras intra o extratoracicas por el proceso deben
también valorarse. La tomografia por emisién de positrones con
2-18 fluorodeoxiglucosa (PET) en combinacién con las imagenes ana-
témicas (PET/TC) permite una mejor estadificacion de la afectacion
local (factor T)" y de la extensién metastasica ganglionar y a distan-
Cia““g.

Analizar en estos pacientes la indicacién y el caracter multidisci-
plinar de su tratamiento, y los métodos y problemas técnicos que
plantea la reconstruccién de la pared toracica, constituyen los objeti-
vos de este trabajo.

Evaluacion de la indicacion terapéutica

De acuerdo con las recomendaciones actuales basadas en eviden-
cias cientificas disponibles?®?!, conocer el grado de afectacion linfatica
o la presencia de metastasis a distancia hace precisa la realizacion de
un exhaustivo estudio preoperatorio de extension.

Como norma, en los casos en que la enfermedad esta limitada al
pulmoén y la pared tordcica, se debe procurar realizar una exéresis tu-
moral completa siguiendo criterios oncolégicos: lobectomiay, ocasio-
nalmente, neumonectomia, reseccion de pleura parietal o en bloque
de ésta y la pared toracica, asegurar margenes quirdrgicos libres de
tumor, y linfadenectomia hiliar y mediastinica. En pacientes en los
que la funcién pulmonar no permita la realizacién de una lobectomia,
se puede practicar una reseccion sublobar asociando a ésta reseccion
pleural o parietal en bloque y linfadenectomia.

En los pacientes candidatos a reseccién quirdrgica no existen evi-
dencias que recomienden el uso de quimioterapia preoperatoria, ex-
cepto en el contexto de ensayos clinicos. De igual manera, no existen
tampoco evidencias que soporten el uso de la radioterapia preopera-
toria. S6lo en pacientes con tumores de Pancoast potencialmente re-
secables y con buen estado general se recomienda administrar qui-
miorradioterapia concurrente previa a la cirugia.

Cuando la reseccién tumoral es completa y no se demuestra afec-
tacién ganglionar mediastinica, la radioterapia postoperatoria no
aporta ningtn beneficio, y ésta debe valorarse en pacientes con resec-
cién incompleta con la intencién de mejorar el control local. La qui-
mioterapia postoperatoria puede ofrecerse haciendo una valoracién

individualizada de los riesgos y beneficios. Cuando tras la reseccién
quirdrgica el analisis anatomopatolégico demuestra afectacién gan-
glionar mediastinica, se recomienda el uso de quimioterapia y radio-
terapia secuencial para reducir la incidencia de recidiva tumoral.

En aquellos pacientes en los que existe afectacién ganglionar me-
diastinica en el momento del diagnéstico, la cirugia de “per priman”
no es el tratamiento adecuado, debiendo valorarse por un equipo
multidisciplinar, cirujano y oncélogo, para la realizacion de un abor-
daje terapéutico conjunto.

Respecto a la técnica quirdrgica, en los pacientes con afectacién
parietal tumoral se pueden plantear dos tipos de reseccién: la pulmo-
nar extrapleural, cuando la invasion tumoral no supera los limites de
la pleura parietal, o si la invasién supera a ésta, la reseccién pulmonar
y parietal en bloque, incluidos los misculos intercostales y los arcos
costales. En ambos casos deberan asegurarse margenes de reseccion
libres de tumor, aun cuando no exista un consenso respecto a su mas
conveniente medida.

La mayoria de las publicaciones sefialan factores prondsticos a los
que se asocia una peor supervivencia. La afectacion ganglionar me-
diastinica en el momento del diagnéstico constituye una contraindi-
cacién para realizar cirugia como tratamiento Gnico y debe estudiarse
en todos los casos de forma preoperatoria®12-1522-24 Respecto a la re-
seccién incompleta, también existe un amplio consenso en la literatu-
ra cientifica™'”?2, asociandose a supervivencias muy reducidas. El gra-
do de afectacién histolégica en profundidad también se ha
correlacionado con la supervivencia en distintos trabajos; esta Gltima
es mas reducida en los casos en los que el tumor supera la pleura pa-
rietal e invade tejidos blandos y/o arcos costales’>?2?4, Otros factores,
como el sexo femenino, la edad inferior a 65 afios, el didmetro tumo-
ral inferior a 5-6 cm, la administracién de radioterapia postoperatoria
y algunos tipos histolégicos han sido sefialados como favorecedores
del pronéstico. No obstante, se debe consignar que su afirmacién se
vuelve contradictoria cuando se comparan los resultados de distintas
publicaciones.

Controversias

Las recomendaciones expuestas marcan la pauta de actuacién de
la inmensa mayoria de los grupos de trabajo. Sin embargo, en lo refe-
rente a la técnica quirtrgica, dejan al criterio del cirujano importantes
aspectos que condicionan una gran variabilidad en el tratamiento rea-
lizado e, hipotéticamente, en los resultados.

En primer lugar, resulta muy dificil o imposible en muchos casos
determinar de forma preoperatoria la verdadera extensién en profun-
didad de la enfermedad, iniciAndose muchas intervenciones quirdrgi-
cas con dudas respecto a los limites de la afectacion parietal. Es el ci-
rujano quien, guiado por su experiencia, decide tras la inspeccion del
tumor el tipo de reseccién a practicar, frecuentemente tras un intento
de diseccion extrapleural. La biopsia intraoperatoria puede resultar
de utilidad, aunque a veces la amplitud de la superficie tumoral que
se debe estudiar dificulta enormemente la eleccién de los fragmentos
de tejido que se destinan a congelacion y estudio intraoperatorio. Es
por esto que la decisién final se basa en numerosas ocasiones exclusi-
vamente en el criterio subjetivo del cirujano, condicionado por su ex-
periencia y con evidente variabilidad. Las publicaciones disponibles
reflejan la disparidad de criterios, tanto entre cirujanos como entre
centros de trabajo. En un extremo se sitdan quienes practican de ruti-
na resecciones tumorales en bloque frente a una mayoria que realiza
la reseccidn extrapleural, en porcentaje que oscila entre el 28 y el
70%10121524 Intentando obtener una mayor sensibilidad y especifici-
dad diagnésticas, distintas publicaciones?>3! sefialan para el estudio
preoperatorio de la extensién tumoral parietal en profundidad, la uti-
lizacién creciente de técnicas de imagen, como la ecografia transtora-
cicay laRM dindmica.

Otro aspecto controvertido es la determinacion de los margenes
laterales de la resecci6n quirdrgica. Cuando la afectacién se limita a la
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pleura parietal, resulta sencillo establecer un amplio margen de segu-
ridad, en razoén de la facil constatacion de la afectaciéon macroscépica
y la escasa dificultad técnica para su ampliacién. Sin embargo, cuando
el tumor ha sobrepasado la fascia endotordcica, la delimitacién ma-
croscépica de la enfermedad resulta mas imprecisa y la reconstruc-
cion del defecto resultante de mayor complejidad y riesgo, particular-
mente en resecciones parietales amplias o tumores de situacién
paravertebral. Los trabajos publicados ponen de manifiesto una im-
portante disparidad a la hora de determinar el margen de seguridad
de la reseccién, que varia entre 1y 4 cm'>?3323, La utilidad de la biop-
sia intraoperatoria para valorarlo resulta también reducida por la difi-
cultad de escoger el lugar de toma de las muestras, excepto en tumo-
res con bordes claramente sospechosos. La incidencia de resecciones
microscépicamente incompletas o el indice de recidivas locales po-
drian servir de base para evaluar la idoneidad de los margenes de se-
guridad, aunque la realizacién de tratamientos, como la radioterapia
postoperatoria, no siempre administrada con un criterio uniforme,
dificultan dicha valoracién.

No obstante, la menor incidencia de resecciones incompletas o de
recidivas locales parece converger en series con un nimero importan-
te de resecciones en bloque acompafiadas de amplios margenes de
seguridad 2?43, Asi, el grupo del Hospital Carlo Forlanini de Roma?*
obtiene, realizando resecciones en bloque con margenes de seguridad
de 4 cm, una supervivencia a 5 afios del 67 % en afectacién tumoral
limitada a la pleura parietal y del 54 % cuando el tumor la sobrepasa.
Con el mismo planteamiento técnico pero fijando el margen de segu-
ridad en 2 cm, el grupo de la Clinica Mayo'? obtiene un 100% de resec-
ciones tumorales completas y una supervivencia del 50% en los pa-
cientes con tan s6lo afectacion de la pleura parietal. Roviaro®', en un
anadlisis de la evolucién técnica y resultados obtenidos a lo largo de
tres décadas en el tratamiento de los tumores pulmonares con afecta-
cién parietal, aprecia una mayor supervivencia en las resecciones ra-
dicales de la pared. Mineo34, en resecciones pulmonares en bloque
con margenes de seguridad de 2 cm, detecta afectacién tumoral limi-
tada a la pleura parietal en el 31,9%, pero adicionalmente demuestra
mediante técnicas inmunohistoquimicas infiltracién micrometastasi-
ca en profundidad en un 8,5% y microinfiltracién en los bordes de re-
seccion en un 10,6 %, no sospechadas en el estudio convencional.

Aunque de los datos expuestos podria deducirse que la resecciéon
en bloque podria ser la técnica de eleccién en la mayoria de los casos
y que para disminuir el nimero de resecciones incompletas y recidi-
vas locales el margen de seguridad deberia ser superior a los 2 cm, no
debemos ignorar que estas conclusiones estarian sustentadas por se-
ries de pacientes intervenidos en centros altamente especializados, y
que faltan suficientes estudios que analicen en profundidad el impac-
to de la morbilidad y mortalidad derivadas de esta técnica. Desde el
punto de vista oncoldgico, parece l16gico el empleo de técnicas agresi-
vas para mejorar los resultados, aunque el avance en las técnicas de
reseccién debe ser inseparable del de las de reconstruccién parietal.

En el contexto de un trabajo oncolégico multidisciplinar, las modi-
ficaciones de la técnica quirtrgica se ven condicionadas por la utiliza-
cién de tratamientos como la quimio y/o radioterapia, pero al igual
que en el tumor de Pancoast, se necesitan mas estudios que analicen
el papel de estos tratamientos y su hipotético valor cuando se combi-
nan con la cirugia. Quiza sus resultados puedan condicionar y/o dis-
minuir la agresividad de las resecciones en bloque y ayudar a precisar
mejor la dimension de los margenes de seguridad.

Reconstruccion de la pared toracica: métodos y problemas
técnicos

Como ya se ha referenciado, sélo un 5% de los pacientes sometidos
areseccion pulmonar por carcinoma presentan afectacion de pared
toracica®® que, generalmente, es poco extensa, pues si existe afecta-
cién masiva se contraindica el tratamiento quirdrgico®®. Por ello, la
reconstruccion de estos defectos no suele plantear grandes problemas

técnicos, y en cambio las afectaciones masivas de pared por otras cau-
sas (tumores primarios, infecciones, etc.) son las que presentan una
mayor dificultad.

Reconstruir la pared toracica supone devolver la caja toracica y los
musculos que la rodean a la situacién mas anatémica y fisiolégica posi-
ble. Junto a su papel en la mecanica respiratoria, el térax también cola-
bora en la proteccién visceral y en el soporte funcional para la articula-
cién del hombro®, por lo que en Gltimo término la reconstruccién ideal
ha de conseguir una adecuada estabilidad y cobertura parietales para
preservar su funcionalidad, siendo también importante, aunque clara-
mente secundario, el resultado cosmético®. Decidir qué defectos preci-
san reconstruccion requiere valorar no sélo la extensién y localizacién
de la lesién, sino también otros aspectos fundamentales®”3,

1. Estado general del paciente: situacion funcional global (indice de
ECOG o Karnofsky), estado nutricional y fuerza muscular (cuando
son pobres pueden existir problemas para el destete del respirador
y la fisioterapia postoperatoria).

2. Funcién pulmonar basal: ante una comorbilidad respiratoria seve-
ra (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, etc.), incluso una reseccién pequefia puede
llegar a ser extraordinariamente limitante.

3. Etiologia lesional: cuando existe infeccién de pared, el empleo de
materiales sintéticos debe ser cauteloso por su riesgo de contami-
nacién. En los casos de radionecrosis, la afectacién profunda del
tejido por la radiacion suele generar fibrosis que colabora a estabi-
lizar la pared, si bien la extensa devascularizacién tisular normal-
mente obliga a una reseccién mas amplia que la superficialmente
visible.

De todo lo dicho se puede deducir que la evaluacién previa a una
reconstruccion debe ser individualizada, con una adecuada planifica-
cién preoperatoria y un exhaustivo seguimiento y cuidados postope-
ratorios. Esto precisa de un equipo especializado en cirugia y aneste-
siologia tordcicas, de un personal de enfermeria y fisioterapia
entrenado en el manejo de este tipo de pacientes y de la colaboracién
con cirujanos plasticos, neurocirujanos y traumatélogos suficiente-
mente expertos.

La descripcion completa de cada uno de los materiales que pueden
emplearse para reconstruir la pared toracica excede ampliamente los
limites de este articulo, si bien pueden encontrarse en la literatura
cientifica algunas revisiones excelentes al respecto®. Como norma
general, no existen indicaciones especificas de uso para ninguna téc-
nica concreta, por lo que la decisién dltima sobre qué material em-
plear dependera de factores como la extension de la reseccién o las
caracteristicas del paciente (disponibilidad o no de colgajos muscula-
res, epiplén, etc.) e incluso de otros tan subjetivos como las preferen-
cias del cirujano que realiza la intervencioén o la politica de cada servi-
cio quirtrgico™3,

Reconstruccion costal y esternal
Mallas sintéticas

La ventaja de los materiales sintéticos radica en su variedad, dispo-
nibilidad y facilidad de uso. Entre sus inconvenientes, citaremos su
escasa biocompatibilidad pues, aunque se dice que son inertes, real-
mente ninguno lo es por completo.

Las mallas con estructura trenzada o reticular (poliéster, polipropi-
leno) permiten el transito de aire y liquido a su través, asi como un
mejor crecimiento celular sobre ellas; algunas pueden emplearse
para fabricar prétesis rigidas en combinacién con el metilmetacrilato.
Las mallas de estructura compacta, como las de politetrafluoroetileno
expandido (goretex), son mas impermeables al aire y liquido, aunque
favorecen en menor grado el crecimiento tisular.
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Protesis

Los materiales rigidos permiten una estabilizacién inmediata con
buenos resultados cosméticos, aunque poseen escasa capacidad de
integracidn tisular y un alto riesgo de migracidn, fractura y erosiéon
local, asi como escasa resistencia a la infeccién. Entre ellos, encontra-
mos desde sistemas relativamente simples como la fijacién mediante
placas y tornillos de titanio**#! hasta otros mas complejos, como el
sistema STRATOS (conjunto de barras y clips de titanio), que no sélo
mantienen la continuidad del plano costal, sino que permiten el mo-
vimiento normal en “asa de cubo” de la caja toracica mejor que otras
protesis*2.

Desde hace algunos afios, se encuentran disponibles en el mercado
algunos modelos de prétesis fabricadas a medida a partir de recons-
trucciones tridimensionales del térax, aunque su uso plantea algunos
problemas logisticos (imposibilidad de prever con exactitud la exten-
sion de pared a resecar) y econémicos (elevado coste). El empleo de
otros tipos de prétesis como las de ceratita®® o la prétesis de Ley*
puede considerarse anecdético.

Precisamente, por conseguir una estabilizacién inmediata, el em-
pleo de protesis resulta especialmente atractivo para la reconstruc-
ci6én esternal. Sin embargo, varios trabajos recientes apoyan la idea de
que la repercusion sobre la mecanica respiratoria de la reseccion es-
ternal puede no ser tan severa como se pensaba; asi, cuando se con-
serva parte del tercio distal esternal y/o una pequeifia parte del manu-
brio que contiene la articulacién esternoclavicular, no es
imprescindible proceder a la reconstruccién con materiales rigidos y
basta una buena cobertura del defecto®. Estos resultados concuerdan
con los de otros trabajos en los que no se aprecian diferencias entre la
funcién respiratoria pre y postoperatoria tras reconstruccién dnica
con colgajo muscular, lo que tal vez indicaria que estos injertos apor-
tarian suficiente rigidez para permitir una adecuada funcionalidad de
la pared“6-49, A pesar de estos datos, la tendencia mayoritaria sigue
siendo la reconstruccién rigida esternal para disminuir el riesgo de
infecciones y la incomodidad del paciente.

Como materiales inertes que son, todas las prétesis son escasa-
mente resistentes a la contaminacion, por lo que la infeccién de la
herida quirtrgica adyacente suele obligar a su retirada, si bien algu-
nos autores™ proponen la combinacion de desbridamiento cuidadoso
de la herida y curas locales frecuentes como medio para evitar retirar
la prétesis cuando ésta se ha incorporado al tejido de granulacién.
Respecto a su posible efecto restrictivo en la funcién pulmonar, ni si-
quiera las prétesis mas rigidas (metilmetacrilato) parecen plantear
especiales problemas a medio plazo, ya que segtn Lardinois et al* se
evidencia hasta un 92 % de movimiento concordante de la pared y la
protesis 6 meses tras la cirugia, sin diferencias relevantes entre la fun-
cién pulmonar pre y postoperatoria.

Mallas bioldgicas e injertos tisulares

Se ha descrito el uso de mallas biolégicas de diversos materiales
(dermis humana descelularizada, coldgeno o pericardio bovino) en
algunos casos de reconstruccion de defectos toracicos®2%3, Frente a su
mayor ventaja (la posibilidad de crecer con el paciente, lo que las ha-
ria interesantes en casos pediatricos) se contraponen la falta de expe-
riencia en su utilizacién, la pérdida progresiva de fuerza tensil que
sufren y su manufactura en medidas pequeiias (lo que dificulta su
empleo en defectos grandes). Quizds algunos materiales nuevos,
como las placas de acido lactico y glicélico®, puedan con el tiempo
dar solucién a estos problemas.

Los injertos tisulares se integran perfectamente en el huésped, pu-
diendo ajustarse a cualquier tamafio y morfologia de defecto, por lo
que producirian menos restriccién respiratoria que otros implantes
mas rigidos. Entre ellos, los injertos dseos conservan la capacidad de
inducir la formacién de nuevo hueso (osteoconductividad) y de indu-
cir el reclutamiento y diferenciaciéon celular hacia células progenito-

ras 6seas (osteoinductividad). Al tratarse de tejidos inicialmente des-
vascularizados, se corre el riesgo de que sean reabsorbidos por el
organismo por falta de revascularizacién, normalmente debido a una
técnica de implante deficiente. Aunque el uso de homoinjertos 6seos
puede afiadir morbilidad e inestabilidad en la zona donante, este in-
conveniente puede solventarse con facilidad mediante el uso de
aloinjertos criopreservados®, facilmente disponibles y adaptables a
cualquier extensién y morfologia de defecto, incluso a resecciones es-
ternales completas®.

Reconstruccion de estructuras 6seas adyacentes a la pared
toracica

En algunos tumores con extensién mas alla de los margenes de la
propia pared toracica puede ser necesario resecar estructuras limitro-
fes como la clavicula, la escapula o los cuerpos vertebrales, cuya exé-
resis y posterior reconstruccion requieren una estrecha colaboracién
con especialistas en traumatologia y/o neurocirugia.

La reseccion de la clavicula y/o cuerpos vertebrales normalmente
se plantea en el contexto de tumores del sulcus superior. El abordaje
clasico en estos casos (transclavicular, con reseccion de la mitad inter-
na de la clavicula) altera significativamente la movilidad del miembro
superior, por lo que se han propuesto distintas modificaciones a éste,
como la desarticulacién y posterior reconstruccién de la articulacién
esternoclavicular®”*® o el abordaje conservador transmanubrial®®, en
aras de una mejor conservacion anatémica y funcional del hombro.
Respecto a la reconstruccién vertebral, puede emplearse para ella me-
tilmetacrilato, cilindros de titanio rellenos de hueso autélogo o, mas
recientemente, cilindros expansibles de titanio (estabilizacién ante-
rior), placas y tornillos (estabilizacién lateral) o tornillos pediculares y
barras para la estabilizacién posterior®, sistema este tGltimo que ha
evolucionado progresivamente hacia otros mas modernos como el
Universal Clamp® (banda de poliéster que rodea las laminas y se co-
necta a unas barras por clips de titanio)®'.

La estabilizacién del hombro tras reseccién completa de la escapu-
la puede realizarse mediante técnicas de suspensién humeral o, mas
recientemente, mediante el uso de prétesis escapulares, cuyos resul-
tados funcionales y cosméticos parecen ser mejores®2%,

Injertos musculares y musculocutaneos

En algunos casos, los espacios pleurales residuales pueden elimi-
narse mediante transposicion de colgajos musculares que ayuden a
obliterar la cavidad pleural. Sin embargo, una vez realizada la recons-
truccién 6sea, la mision fundamental de estos injertos radica en
cubrir la zona reparada con un tejido ricamente vascularizado que
colabore en la cicatrizacion de la pared y ayude a prevenir posibles
infecciones. Seg(in se ha comentado previamente, esta fase requiere
necesariamente del concurso de un equipo de cirujanos plasticos con
experiencia, a fin de planificar qué colgajos se usaran, proceder a su
extraccion e implante cuidadosos, controlar su evolucién durante el
postoperatorio inmediato y tratar de forma precoz las posibles com-
plicaciones.

Secundariamente, los colgajos de tejido blando colaboran a estabi-
lizar la pared tordcica, aunque los resultados varian segin el tipo de
injerto empleado. Asi, por ejemplo, el epiplon es muy poco rigido, lo
cual obliga a emplear medidas suplementarias de estabilizacién,
mientras que otros colgajos como el de dorsal ancho son esencial-
mente robustos y aportan gran estabilidad por si mismos. Otro factor
que se debe tener en cuenta es que la rigidez de cualquier colgajo sera
mayor durante los 3 o0 4 dias inmediatos a su implante por el edema
secundario a su manipulacién quirdrgica, por lo que segtn dicho ede-
ma se movilice aumentara la flacidez del injerto.

Numerosas publicaciones describen en detalle diversas opciones
de reconstruccién de la pared toracica empleando injertos de tejido
blando. De forma muy sintética, los defectos anteriores o laterales
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disfrutan de una gran variedad de alternativas, mientras que reparar
los defectos de localizacién posterior puede resultar mas complejo.
Para los primeros, pueden emplearse el pectoral mayor, recto anterior
del abdomen o dorsal (basado en su pediculo toracodorsal o en arte-
rias lumbares e intercostales)®*; para los segundos, y junto a los ya
mencionados, son de utilidad el trapecio o los colgajos libres, si bien
estos Gltimos se usan de forma infrecuente y deben reservarse para
aquellas situaciones en las que los colgajos locales no puedan utilizar-
se o resulten insuficientes?s. Particularmente interesante resulta el
empleo del epiplén, principalmente en defectos de gran tamario, dada
su gran capacidad cobertora y de revascularizacién, que permite una
reduccién rapida de la superficie cruenta; sin embargo, al riesgo de
infeccién de la cavidad peritoneal y obstruccién intestinal tardia por
bridas®*” hay que sumar la dificultad para predecir correctamente las
dimensiones del omento, pues no guarda correlacién directa con nin-
guna caracteristica morfolégica del enfermo®.

En otro orden de cosas, el empleo de estos injertos produce unos
efectos adversos mas tedricos que reales sobre la mecanica pulmo-
nar?’. La morbilidad mas frecuente es la relativa a la zona receptora
del colgajo, donde puede aparecer tanto infeccién como isquemia con
posterior necrosis del injerto. Especialmente frecuente es el desarro-
llo de seromas sobre el lecho donante del misculo dorsal ancho, para
cuya profilaxis se ha sugerido el uso de sellantes de fibrina y que, ge-
neralmente, responden bien a la aspiracién simple, sin necesidad de
tratamiento quirdrgico'. También se ha descrito la necrosis tardia del
injerto, normalmente secundaria a la seccién de su pediculo vascular
por reintervencién sobre la zona operada. Otras complicaciones posi-
bles son la debilidad en miembros superiores, tensiéon y entumeci-
miento de la espalda o la herniacién abdominal tras el empleo del
pectoral mayor®¢, recto anterior del abdomen®” u omento?, respecti-
vamente.

Recientes articulos enfatizan la utilidad del cierre asistido por as-
piracién (vacuum assisted clossure) en la reconstruccion de la pared
toracica. Aunque su mecanismo de accion exacto es desconocido, se
cree que la aplicacién de microfuerzas de tension sobre la herida favo-
rece la reduccién mecénica de la superficie cruenta y el aclaramiento
del edema intersticial que comprime los capilares, favoreciendo tanto
la proliferacién celular y la angiogénesis como el flujo sanguineo ha-
cia la herida®. Hasta el momento, su uso ha sido escaso y limitado a
pacientes con mal estado general, como medida de soporte hasta que
pueda tolerarse una nueva intervencién quiridrgica®.

Medicina regenerativa y terapia tisular

Mirando hacia el futuro, nuevas opciones terapéuticas van cobran-
do forma de la mano de la medicina regenerativa y la terapia tisular.
Aunque en nuestra especialidad es un tema atin escasamente desa-
rrollado, su importancia esta creciendo en forma exponencial, como
lo demuestra la formacién de un grupo de trabajo a este respecto en el
seno de la Sociedad Europea de Cirugia Toracica, en el que se estan
desarrollando proyectos como, por ejemplo, la revascularizacién de
tejidos isquémicos mediante el empleo de lineas celulares y factores
de crecimiento. Aunque dia a dia se producen nuevos y esperanzado-
res hallazgos, el desarrollo de sustitutos biolégicos de la pared toraci-
ca se encuentra atin en sus fases iniciales, por lo que cada vez mas se
requiere del esfuerzo combinado con otras disciplinas, como la inge-
nieria quimica o los bancos de tejidos®.

Conclusiones
Indicaciones terapéuticas

A la vista de lo expuesto podriamos concluir que, en ausencia de
afectacién ganglionar, la reseccién en bloque del tumor y la pared to-

racica permite la obtencién de una aceptable probabilidad de supervi-
vencia en estos pacientes. La reseccién pulmonar extrapleural deberia

tan s6lo indicarse cuando existe la absoluta certeza histolégica de que
la afectacién tumoral no sobrepasa la pleura parietal.

La escasa probabilidad de supervivencia de tumores con invasién
parietal y afectacién ganglionar justifica la consideracion en estos tu-
mores de los subgrupos T3N1 y T3N2 del sistema de estadificacién del
carcinoma broncogénico. El ensayo de un tratamiento oncolégico de
induccién se hace necesario cuando la afectacién ganglionar medias-
tinica es detectada de forma preoperatoria.

Reconstruccion de la pared tordcica

Idealmente, la decisién sobre reconstruir o no la pared toracica
debe tomarse siempre de forma individualizada, evitando el uso de
criterios rigidos e inflexibles y dando su justa importancia durante la
valoracion a aspectos fundamentales (y demasiadas veces infravalo-
rados) como el estado general del paciente o su funcién respiratoria.

Por otra parte, existen muchos materiales disponibles para realizar
esta reparacién, cada uno de ellos con sus pros y sus contras, por lo
que no es posible recomendar especificamente uno u otro. Su uso
concreto debe pues adecuarse a cada caso particular, aunque la mayo-
ria de autores reconocen que su empleo depende a veces de factores
tan subjetivos como las preferencias personales del cirujano o la poli-
tica del servicio en el que se usan.

Finalmente, resulta fundamental disponer de un equipo multidis-
ciplinar capaz de planificar y llevar a cabo la reseccién y posterior re-
construccion, controlando el postoperatorio del paciente y tratando
de forma precoz las complicaciones que puedan surgir. Este aspecto
es todavia mas relevante, si cabe, cuando nos enfrentamos a grandes
resecciones de pared toracica, donde frecuentemente se “fuerzan los
limites” en numerosos sentidos (indicacién de la cirugia, especifica-
ciones técnicas de los materiales, etc.) y se precisa una gran experien-
ciay creatividad.
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