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PALABRAS CLAVE Resumen

FECPOS“UCC'O” La invasion toréacica por la evolucion locorregional de un tumor maligno de mama es
toracica; un hecho cada vez mas infrecuente que suele requerir resecciones quirdrgicas cuya
Colgajo om,ental; reconstruccion supone un verdadero reto. La aplicaciéon de tratamientos adyuvantes o
Mastectomia el antecedente de intervenciones quirlrgicas previas pueden hacer plantearse técnicas

no habituales para lograr un resultado final adecuado. Presentamos un caso clinico en
el que la reconstruccion de la pared toracica preciso el empleo de un colgajo omental
y se comentan aspectos relacionados con su indicacién y realizacion.
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Omental flap; Thoracic wall invasion from local-regional recurrence of breast tumours is an infrequent
Mastectomy event which often needs wide surgical resections that might represent an important

challenge. Adjuvant therapies and previous interventions may have damaged the
surrounding tissue, and therefore unusual techniques have to be considered in order to
achieve an adequate result. We present a case which required reconstruction with an
omental flap. Indications and surgical techniques are described.
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Introduccion

Los grandes defectos toracicos derivados del tratamiento
quirurgico de neoplasias avanzadas representan un reto a
nivel reconstructivo, y, generalmente, precisan de un abor-
daje multidisciplinario's.

En funcién de la extension de la afectaciéon, tanto de
partes blandas, como del esqueleto osteocartilaginoso del
térax, deberan tenerse en cuenta distintastécnicas recons-
tructivas. Estasincluyen la utilizacion de materiales proté-
sicos, tejidos autélogos, o una combinacion de ambas'-24.

La invasion y la resecciéon de estructuras musculares y
pediculos habituales en este tipo de reconstruccion hacen
que el colgajo de omento represente una buena alternati-
va en estos casos, dadas sus grandes dimensiones y su rica
vascularizacion. En 1963, Kirukuta® la utilizé por primera
vez para reconstruccién toracica, y posteriormente se ha
ampliado su uso en este ambito®®.

Caso clinico

Mujer de 49 anos, sin alergias medicamentosas conocidas,
intervenida por primera vez en 1992 por una tumoracién en
la mama derecha, por la que se le realiz6 una cuadrantec-
tomia superoexterna derecha y linfadenectomia axilar. H
resultado de la anatomia patoldgica informé de carcinoma
ductal infiltrante de 3 cm, con ganglios axilares negativosy
bordes quirdrgicos libres. La paciente recibi6 radioterapia
adyuvante, sin quimioterapia, ni tratamiento hormonal.

Hasta junio de 2008 fue intervenida en 4 ocasiones por
tumoraciones en la mama izquierda (contralateral), todas
ellas benignas.

En septiembre de 2007, se realizé |la exéresis de un nuevo
noédulo en la mama derecha, con diagndstico anatomopa-
toloégico de probable cistosarcoma phyllodes maligno con
bordes afectados, por lo que se realiz6 una mastectomia
simple derecha. En esa ocasion el diagndstico anatomopa-
tolégico fue de carcinoma escamocelular infiltrante con
margenes quirurgicos libres de afectacion neoplasica.

Posteriormente, en julio de 2009, aparecié un nuevo né-
dulo, de 1,5 cm de diametro, en el extremo medial de la
cicatriz de mastectomia previa, cuya biopsia informé de re-
cidiva de carcinoma escamoso no queratinizante con afec-
tacion del borde quirdrgico profundo e infiltracion muscu-
lar. Se realizé la reseccién tumoral, en la que se incluyo el
musculo estriado, y se observo que la piel y el tejido celular
subcutéaneo estaban libres de afectacion.

En octubre de 2009, en una tomografia computarizada
(TC) de control se aprecidé una masa de 5 x 2,5 cm prees-
ternal, paramedial derecha, compatible con una recidiva,
por lo que en ese momento se inici6 tratamiento quimiote-
répico con taxol y carboplatino, sin respuestay con progre-
sion clinica de la enfermedad, a pesar de cambio a segunda
linea de quimioterapia con cisplatino, vinorelbina y gem-
citabina después de 3 ciclos, por lo que fue remitida para
valorar la extirpacion de la recidiva local que habia crecido
hasta alcanzar los 8 cm de didmetro y se encontraba fija en
el plano 6seo (figs. 1 A-Cy 3A).

En enero de 2010, se realiz6 la reseccion completa del tu-
mor, incluida la pared toracica anterior correspondiente al

esternon y los cartilagos costales bilaterales (figs. 2 Ay B).
La reconstruccién del plano 6seo costal se realizd mediante
una malla de Gore-Tex® (WL Gore and Associates, Flagstaff,
Arizona [Estados Unidos]), que cubria y protegia de esta for-
ma el contenido mediastinico (fig. 2C). La cobertura de partes
blandas se realizé mediante un colgajo de omento disecado a
través de una incision media supraumbilical (fig. 2d). B col-
gajo omental se basd en su pediculo gastroepiploico derecho
y se transpuso al térax a través de un tinel en la porcion mas
anterior del diafragma (fig. 2E). Una vez adaptado el colgajo a
la malla, sin dejar espacios libres, se procedié a su cobertura
exterior con injertos libres de piel parcial mallados proceden-
tes de la cara anterior del muslo (fig. 2F). En la intervencion
quirdrgica se dejaron drenajes aspirativos subyacentes a la
malla de Gore-Tex®, al colgajo e intraabdominal.

La evolucién posquirurgica de la paciente fue buena, con
retirada de los drenajes en los 7 dias postoperatorios y alta
hospitalaria a los 10 dias de la intervencion.

B resultado de la anatomia patoldgica informé de car-
cinoma espinocelular poco diferenciado, que infiltraba en
profundidad hasta el esternén, pero no penetraba la corti-
cal, dejando los margenes libres de neoplasia.

En abril de 2010 aparecié una adenopatia axilar en laTCde
control que precisd puncion aspirativa con aguja fina (PAAF),
que inform6 de una metastasis de carcinoma queratinizante.
S realizé una linfadenectomia axilar izquierda, medianta la
que se aislaron 31 ganglios, de los cuales sélo uno estaba
afectado de carcinoma escamoso. Posteriormente, se inicid
tratamiento hormonal con tamoxifeno.

Al afio y medio de su alta, la paciente se encuentra asin-
tomatica, sin evidencia de enfermedad en loscontrolesrea-
lizados con tomografia por emisdén de positrones-TC y sin
tratamiento adyuvante (figs. 1 D-Fy 3B).

Discusion

Toda reconstruccion de la pared torécica anterior debe
cumplir dos requisitos fundamentales: ser un soporte rigido
que ofrezca estabilidad estructural y dar proteccion a las
visceras del mediastino®, y una cobertura con tejidos blan-
dos viables que permitan el mantenimiento de una funcién
cardiorrespiratoria adecuada'®.

Actualmente, en el mercado hay una multitud de ma-
teriales protésicos preparados para dar un soporte rigido
al defecto. Entre ellos se incluye el metilmetacrilato, el
politetrafluoroetileno, la ceramica, los injertos de hueso y
las planchas metalicas®>*%2,

En el caso de defectos anterolaterales, en los cuales hay
reseccién de costillas, pueden necesitarse materiales meta-
licos maleables, como las planchas de titanio? para recrear
el reborde costal y mantener asi el espacio anatémico de la
cavidad toracica. Incluso es posible que sea necesario utili-
zar varios materiales combinados para grandes extensiones.
En nuestro caso, sin embargo, se trataba de un defecto en
la cara anterior del térax que afectaba al esternén y los
cartilagos costales bilaterales. En este escenario puede ser
suficiente la cobertura con una malla de politetrafluoroeti-
leno Gore-Tex® (WL Gore and Associates, Flagstaff, Arizona
[Estados Unidos]) para cubrir y proteger el corazon, para asi
evitar adherencias con el colgajo de omento. Este tipo de
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Figura 1 Imagenes de tomografia computarizada (TC) preoperatoria que muestran tumoracion con afectacion de plano éseo
(A-C). En las de la TC de seguimiento (D-F) no se aprecia recidiva, y se observan la malla de reconstruccién y el plano graso
correspondiente al omento transpuesto.

Figura2 Procedimiento quirdrgico con reseccion de tumor y parte de pared torécica (A, B), colocacién de prétesis sustitutiva (C),
cobertura con colgajo omental (D, E) e injerto de piel libre (F).
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Imagen del tumor (A) y resultado final al afio y medio de seguimiento (B).

Figura 3

mallas ofrece, ademas, una perfecta adaptacién del omen-
to manteniendo el peso del colgajo, pero sin dejar espacios
libres ni cavidades.

Respecto a la cobertura de tejidos blandos, en la biblio-
grafia se han descrito muchas técnicas, aunque probable-
mente las méas utilizadas hasta el momento han sido los
colgajos musculares o miocutaneos de dorsal ancho, recto
abdominal, pectoral mayor unilateral o bilateral y el colga-
jo de oment 0?1314,

En funcién de las dimensiones del defecto y su localiza-
cion, se optara por una u otra técnica. Para defectos de
pared lateral suele utilizarse el colgajo muscular o miocu-
taneo de dorsal ancho por su proximidad local y el gran
volumen que aporta, que en muchos casos pueden ser su-
ficientes. S el defecto es muy grande, puede combinarse
con un colgajo muscular de pectoral mayor para la zona
mas craneal, e incluso con un colgajo de omento para la
zona caudal .

Para defectos pequefios y altos de pared anterior, suele
ser suficiente con colgajos musculares de pectoral mayor,
unilaterales o bilaterales'. Segin descendemos el nivel del
defecto, tendremos que optar por otras técnicas, como los
colgajos musculares de recto abdominal, solos o combina-
dos con el anterior.

En nuestro caso, el defecto era anterior y muy amplio, ya
que incluia el esternén y los cartilagos costales bilaterales.
Ademas, las intervenciones previas, la administracién de
radioterapia y la necesidad de resecar la porcion craneal de
los musculos rectos anteriores y los correspondientes pedi-
culos vasculares epigastricos hacian que, en esta situacién,
el colgajo de omento presentara ventajas respecto a las
técnicas anteriores. Descrito por Kirukuta® en 1963, aporta
una gran riqueza vascular y linfatica, asi como facilidad de
modelacién y adaptacion a todo tipo de superficies. Esta
irrigado a través de dos pediculos, las arterias gastroepi-
ploicas derecha e izquierda, y puede utilizarse a partir de
cualquiera de ellas, aunque lo mas frecuente es utilizar el
pediculo gastroepiploico derecho, ya que ofrece una lon-
gitud mayor del pediculo. Estas caracteristicas, junto a su

gran volumen, lo convierten probablemente en el colgajo
mas versatil para la reconstruccién toracicay en los ultimos
anos su utilizacién se ha incrementado.

Una contraindicacién para realizar esta técnica seria la
cirugia abdominal previa'®, ya que la creacién de bridas y
adherencias pueden dificultar o incluso impedir su diseccion.
La morbilidad de esta técnica es mayor respecto a otras, ya
que entramos también en cavidad abdominal y, por tanto, se
anadirian las posibles complicaciones derivadas de la cirugia.
Por todo ello, antes de proponer este tipo de reconstruccién,
debe valorarse la situacion clinica del paciente.

A modo de conclusion, el colgajo omental es una posi-
bilidad a tener en cuenta para la reconstruccion toracica
compleja, que precisa de un abordaje multidisciplinario y
en la que puede necesitarse la combinacion de materiales
protésicos y colgajos para la cobertura de partes blandas.
Estas combinaciones deberan decidirse en funcion de la lo-
calizacion del defecto, sus dimensionesy la situacion clini-
ca del paciente.
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