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Resumen 

La invasión torácica por la evolución locorregional de un tumor maligno de mama es 
un hecho cada vez más infrecuente que suele requerir resecciones quirúrgicas cuya 
reconst rucción supone un verdadero reto.  La aplicación de t ratamientos adyuvantes o 
el antecedente de intervenciones quirúrgicas previas pueden hacer plantearse técnicas 
no habituales para lograr un resultado Þnal adecuado. Presentamos un caso clínico en 
el que la reconst rucción de la pared torácica precisó el empleo de un colgaj o omental 
y se comentan aspectos relacionados con su indicación y realización.
© 2011 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract 

Thoracic wall invasion from local-regional recurrence of breast  tumours is an infrequent  
event  which often needs wide surgical resect ions that  might  represent  an important  
challenge. Adj uvant  therapies and previous intervent ions may have damaged the 
surrounding t issue, and therefore unusual techniques have to be considered in order to 
achieve an adequate result .  We present  a case which required reconst ruct ion with an 
omental àap. Indicat ions and surgical techniques are described.
© 2011 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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esternón y los cart ílagos costales bilaterales (Þgs. 2 A y D).  
La reconstrucción del plano óseo costal se realizó mediante 
una malla de Gore-Tex® (WL Gore and Associates, Flagstaff,  
Arizona [Estados Unidos]), que cubría y protegía de esta for-
ma el contenido mediastínico (Þg. 2C). La cobertura de partes 
blandas se realizó mediante un colgajo de omento disecado a 
través de una incisión media supraumbilical (Þg. 2d). El col-
gajo omental se basó en su pedículo gastroepiploico derecho 
y se transpuso al tórax a través de un túnel en la porción más 
anterior del diafragma (Þg. 2E). Una vez adaptado el colgajo a 
la malla, sin dejar espacios libres, se procedió a su cobertura 
exterior con injertos libres de piel parcial mallados proceden-
tes de la cara anterior del muslo (Þg. 2F). En la intervención 
quirúrgica se dejaron drenajes aspirat ivos subyacentes a la 
malla de Gore-Tex®, al colgajo e intraabdominal.

La evolución posquirúrgica de la paciente fue buena, con 
ret irada de los drenaj es en los 7 días postoperatorios y alta 
hospitalaria a los 10 días de la intervención.

El resultado de la anatomía patológica informó de car-
cinoma espinocelular poco diferenciado, que inÞlt raba en 
profundidad hasta el esternón, pero no penet raba la cort i-
cal,  dej ando los márgenes libres de neoplasia.

En abril de 2010 apareció una adenopat ía axilar en la TC de 
control que precisó punción aspirat iva con aguja Þna (PAAF), 
que informó de una metástasis de carcinoma querat inizante. 
Se realizó una linfadenectomía axilar izquierda, medianta la 
que se aislaron 31 ganglios, de los cuales sólo uno estaba 
afectado de carcinoma escamoso. Posteriormente, se inició 
t ratamiento hormonal con tamoxifeno. 

Al año y medio de su alta, la paciente se encuent ra asin-
tomát ica, sin evidencia de enfermedad en los cont roles rea-
lizados con tomografía por emisón de posit rones-TC y sin 
t ratamiento adyuvante (Þgs. 1 F-F y 3D).  

Discusión

Toda reconst rucción de la pared torácica anterior debe 
cumplir dos requisitos fundamentales:  ser un soporte rígido 
que ofrezca estabilidad est ructural y dar protección a las 
vísceras del mediast ino9,  y una cobertura con tej idos blan-
dos viables que permitan el mantenimiento de una función 
cardiorrespiratoria adecuada1,9.

Actualmente, en el mercado hay una mult itud de ma-
teriales protésicos preparados para dar un soporte rígido 
al defecto. Ent re ellos se incluye el met ilmetacrilato, el 
politet raàuoroet ileno, la cerámica, los inj ertos de hueso y 
las planchas metálicas3,4,9-12.  

En el caso de defectos anterolaterales, en los cuales hay 
resección de cost illas, pueden necesitarse materiales metá-
licos maleables, como las planchas de t itanio2,  para recrear 
el reborde costal y mantener así el espacio anatómico de la 
cavidad torácica. Incluso es posible que sea necesario ut il i-
zar varios materiales combinados para grandes extensiones. 
En nuest ro caso, sin embargo, se t rataba de un defecto en 
la cara anterior del tórax que afectaba al esternón y los 
cart ílagos costales bilaterales. En este escenario puede ser 
suÞciente la cobertura con una malla de politet raàuoroet i-
leno Gore-Tex® (WL Gore and Associates, Flagstaff ,  Arizona 
[Estados Unidos]) para cubrir y proteger el corazón, para así 
evitar adherencias con el colgaj o de omento. Este t ipo de 

Introducción

Los grandes defectos torácicos derivados del t ratamiento 
quirúrgico de neoplasias avanzadas representan un reto a 
nivel reconst ruct ivo, y, generalmente, precisan de un abor-
daj e mult idisciplinario1-3.

En función de la extensión de la afectación, tanto de 
partes blandas, como del esqueleto osteocart ilaginoso del 
tórax, deberán tenerse en cuenta dist intas técnicas recons-
t ruct ivas. Estas incluyen la ut il ización de materiales proté-
sicos, tej idos autólogos, o una combinación de ambas1,2,4.

La invasión y la resección de est ructuras musculares y 
pedículos habituales en este t ipo de reconst rucción hacen 
que el colgaj o de omento represente una buena alternat i-
va en estos casos, dadas sus grandes dimensiones y su rica 
vascularización. En 1963, Kirukuta5 la ut il izó por primera 
vez para reconst rucción torácica, y posteriormente se ha 
ampliado su uso en este ámbito6-8.

Caso clínico

Muj er de 49 años, sin alergias medicamentosas conocidas, 
intervenida por primera vez en 1992 por una tumoración en 
la mama derecha, por la que se le realizó una cuadrantec-
tomía superoexterna derecha y linfadenectomía axilar. El 
resultado de la anatomía patológica informó de carcinoma 
ductal inÞlt rante de 3 cm, con ganglios axilares negat ivos y 
bordes quirúrgicos libres. La paciente recibió radioterapia 
adyuvante, sin quimioterapia, ni t ratamiento hormonal.

Hasta j unio de 2008 fue intervenida en 4 ocasiones por 
tumoraciones en la mama izquierda (cont ralateral),  todas 
ellas benignas.

En sept iembre de 2007, se realizó la exéresis de un nuevo 
nódulo en la mama derecha, con diagnóst ico anatomopa-
tológico de probable cistosarcoma phyllodes maligno con 
bordes afectados, por lo que se realizó una mastectomía 
simple derecha. En esa ocasión el diagnóst ico anatomopa-
tológico fue de carcinoma escamocelular inÞlt rante con 
márgenes quirúrgicos libres de afectación neoplásica.

Posteriormente, en j ulio de 2009, apareció un nuevo nó-
dulo, de 1,5 cm de diámet ro, en el ext remo medial de la 
cicat riz de mastectomía previa, cuya biopsia informó de re-
cidiva de carcinoma escamoso no querat inizante con afec-
tación del borde quirúrgico profundo e inÞlt ración muscu-
lar. Se realizó la resección tumoral, en la que se incluyó el 
músculo est riado, y se observó que la piel y el tej ido celular 
subcutáneo estaban libres de afectación.

En octubre de 2009, en una tomografía computarizada 
(TC) de cont rol se apreció una masa de 5 · 2,5 cm prees-
ternal, paramedial derecha, compat ible con una recidiva, 
por lo que en ese momento se inició t ratamiento quimiote-
rápico con taxol y carboplat ino, sin respuesta y con progre-
sión clínica de la enfermedad, a pesar de cambio a segunda 
línea de quimioterapia con cisplat ino, vinorelbina y gem-
citabina después de 3 ciclos, por lo que fue remit ida para 
valorar la ext irpación de la recidiva local que había crecido 
hasta alcanzar los 8 cm de diámet ro y se encont raba Þj a en 
el plano óseo (Þgs. 1 A-C y 3A). 

En enero de 2010, se realizó la resección completa del tu-
mor, incluida la pared torácica anterior correspondiente al 



34 V. Izquierdo et  al

Figura 1 Imágenes de tomograf ía computarizada (TC) preoperatoria que muest ran tumoración con afectación de plano óseo 
(A-C).  En las de la TC de seguimiento (F-F) no se aprecia recidiva, y se observan la malla de reconst rucción y el plano graso 
correspondiente al omento t ranspuesto.
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Figura 2 Procedimiento quirúrgico con resección de tumor y parte de pared torácica (A, D),  colocación de prótesis sust itut iva (C), 
cobertura con colgaj o omental (F,  E) e inj erto de piel libre (F). 
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mallas ofrece, además, una perfecta adaptación del omen-
to manteniendo el peso del colgaj o, pero sin dej ar espacios 
libres ni cavidades. 

Respecto a la cobertura de tej idos blandos, en la biblio-
grafía se han descrito muchas técnicas, aunque probable-
mente las más ut il izadas hasta el momento han sido los 
colgaj os musculares o miocutáneos de dorsal ancho, recto 
abdominal, pectoral mayor unilateral o bilateral y el colga-
j o de omento2,13,14.

En función de las dimensiones del defecto y su localiza-
ción, se optará por una u ot ra técnica. Para defectos de 
pared lateral suele ut il izarse el colgaj o muscular o miocu-
táneo de dorsal ancho por su proximidad local y el gran 
volumen que aporta, que en muchos casos pueden ser su-
Þcientes. Si el defecto es muy grande, puede combinarse 
con un colgaj o muscular de pectoral mayor para la zona 
más craneal, e incluso con un colgaj o de omento para la 
zona caudal13.

Para defectos pequeños y altos de pared anterior, suele 
ser suÞciente con colgaj os musculares de pectoral mayor, 
unilaterales o bilaterales13.  Según descendemos el nivel del 
defecto, tendremos que optar por ot ras técnicas, como los 
colgaj os musculares de recto abdominal, solos o combina-
dos con el anterior. 

En nuest ro caso, el defecto era anterior y muy amplio, ya 
que incluía el esternón y los cart ílagos costales bilaterales. 
Además, las intervenciones previas, la administ ración de 
radioterapia y la necesidad de resecar la porción craneal de 
los músculos rectos anteriores y los correspondientes pedí-
culos vasculares epigást ricos hacían que, en esta situación, 
el colgaj o de omento presentara ventaj as respecto a las 
técnicas anteriores. Fescrito por Kirukuta5 en 1963, aporta 
una gran riqueza vascular y linfát ica, así como facilidad de 
modelación y adaptación a todo t ipo de superÞcies. Está 
irrigado a t ravés de dos pedículos, las arterias gast roepi-
ploicas derecha e izquierda, y puede ut il izarse a part ir de 
cualquiera de ellas, aunque lo más frecuente es ut il izar el 
pedículo gast roepiploico derecho, ya que ofrece una lon-
gitud mayor del pedículo. Estas característ icas, j unto a su 

gran volumen, lo convierten probablemente en el colgaj o 
más versát il para la reconst rucción torácica y en los últ imos 
años su ut il ización se ha incrementado.

Una contraindicación para realizar esta técnica sería la 
cirugía abdominal previa15, ya que la creación de bridas y 
adherencias pueden diÞcultar o incluso impedir su disección. 
La morbilidad de esta técnica es mayor respecto a ot ras, ya 
que entramos también en cavidad abdominal y, por tanto, se 
añadirían las posibles complicaciones derivadas de la cirugía. 
Por todo ello, antes de proponer este t ipo de reconstrucción, 
debe valorarse la situación clínica del paciente.

A modo de conclusión, el colgaj o omental es una posi-
bilidad a tener en cuenta para la reconst rucción torácica 
complej a, que precisa de un abordaj e mult idisciplinario y 
en la que puede necesitarse la combinación de materiales 
protésicos y colgaj os para la cobertura de partes blandas. 
Estas combinaciones deberán decidirse en función de la lo-
calización del defecto, sus dimensiones y la situación clíni-
ca del paciente.
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