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Prologo
“SI LA MONTANA NO VIENE A MAHOMA, MAHOMA VA A LA MONTANA”

Francis Bacon (1561-1626)

Quizas la famosa frase de este filosofo inglés resume brevemente el objetivo de la
toracoplastia: si el pulmén no viene, la pared toracica va hacia el pulmon. Pero esta
expresion, que en realidad no figura en el folklore musulman, tiene su real significado
en que si las cosas no salen como queremos o estaban planificadas, deberemos

esforzarnos més para lograr el resultado deseado.

Mucho he pensado en como desarrollar este Relato, llegando a la conclusion de que se
debe empezar desde los origenes, desde las primeras toracoplastias totales hasta su
indicacion en la actualidad en conjunto con las indicaciones de la mioplastia. Otra
premisa es a quienes seria dirigido, sabiendo que muchos colegas no han participado o
visto alguna vez una toracoplastia. Pero me he enfocado en desarrollar el tema sobre
todo para aquellos cirujanos jovenes, quienes deben conocer la técnica como un Gltimo
recurso terapéutico, sobre todo para cuando se hayan agotado todas las instancias de
soluciones previas menos agresivas en el manejo del empiema crénico, fistula bronquial

o cavidades pleurales infectadas.

Al pensar en los Relatores Oficiales que me sucedieron, muchos presentes aqui, no deja
de estremecerme por tan tamafia responsabilidad. Mas si existe un Relato previo acerca
de toracoplastias para el manejo de la tuberculosis como el del afio 1956 cuyos autores
fueron nada menos que Angel Bracco y A. Santas, y siendo mi turno ahora de traer una

actualizacion del tema.

Por empezar quiero agradecer a la Comision Directiva del afio 2017, con el Dr. David
Smith en la presidencia, que me han honrado y distinguido con la designacion como

Relator Oficial. No tengo mas que palabras de agradecimiento.

A los socios, quienes en el &mbito de la Asamblea del Congreso del afio 2017 me

confiaron con su voto en poder desarrollar esta tarea.

Quiero agradecer también a la actual Comisién Directiva, encabezada por el Dr.
Gustavo Lyons, con quienes he compartido reuniones e intercambio de opiniones.

Gracias por su apoyo incondicional en la elaboracion de este Relato, ademas de que me



permitieron trabajar libremente en su desarrollo, y me han dado el aliento y todas las

facilidades que un relator puede pedir.

Al Dr. Jorge Reilly, un excelente profesional y una gran persona, con quién he tenido el
placer de trabajar junto a él durante su presidencia de la Sociedad, y quien
principalmente dio el impulso para que a través mio se gestara la idea de que el Hospital

Cetrangolo desarrollara esta nueva tarea.

A mi maestro, el Dr. Mario Branda, quién me adoptdé como su discipulo y me ensefio,
aconsejo y ayudo en la elaboracion de este Relato. Que junto con el Dr. Antonio
Dipietro, desde hace ya 10 afios, vengo aprendiendo de ellos, de sus experiencias y

sabiduria en la cirugia.

Al Dr. Juan Manuel Campana, quién me ayudd con el aporte de bibliografia,

conocimientos y experiencia en la redaccion del Relato.

Un especial agradecimiento al Dr. Horacio Abramson que me permitié ingresar al
Hospital Cetrangolo alla por el afio 2005. A todo el Servicio de Cirugia de aquel
entonces (Dres. Branda, Dagostino, Gaitan, Wuscovi, Rodriguez y Pisoni) quienes me
aceptaron, formaron, y guiaron en mi aprendizaje. Tampoco puedo dejar de mencionar a
la Dra. Loreley Toresan y a los actuales cursistas de la carrera de especialista de Cirugia
Torécica, especialmente a la Dra. Monaje, y los Dres. Chichizola, Obonaga y Cosme,

quienes colaboraron en la busqueda bibliografica y esquemas.

Al Hospital Aeronautico Central, donde me formé como cirujano primero, y luego me
abrio las puertas para regresar nuevamente como especialista en cirugia toracica, con la
libertad absoluta para el desarrollo de la especialidad, idea que comenzé con los Dres.
Faraco y Torlaschi y continué desarrollandose a pleno con el Dr. Algieri, actual Jefe de
Servicio. Un agradecimiento especial también al staff actual del Servicio, que me
alentaron y apoyaron, asi como a la Residencia de Cirugia General, en especial la Dra.

Carolina Brofman, quien ha colaborado con aporte de material.

A mis padres, ambos médicos, que puedo tener el placer de tenerlos y que puedan
apreciar hasta donde he llegado. Gracias por sus consejos, les debo mi formacion como
persona de bien, guidndome siempre por el camino de la ética y la responsabilidad.



Y por ultimo, a mi esposa Laura y mis hijos Santiago y Eugenia, por el tiempo que le he
sacado en la confeccion de esta tarea, y que son mi motivo y pilar fundamental en el

estudio, el trabajo y la vida.



Introduccion

Antes del desarrollo del siguiente relato se debe definir el término toracoplastia:

Definicion de la Real Academia Espafiola: Reseccion de una o varias costillas para

modificar las condiciones funcionales de la cavidad toracica.

En la terminologia médica el término toracoplastia se puede definir como una
intervencion, que mediante resecciones subperiosticas de las costillas, se consigue,
cambiando la forma y reduciendo la capacidad de la caja toracica, el colapso y reposo
funcional, total o parcial del pulmén enfermo de manera permanente, o lograr el colapso

de una cavidad residual pleural, preexistente o post reseccion.

En el afio 1937, John Alexander en sus reportes de toracoplastia se referia a la misma
como la técnica utilizada para el cierre de cavernas pulmonares que otras técnicas no

podian realizar, situacion que se mantiene al dia de hoy. *

Para introducirnos en el desarrollo de este trabajo se puede afirmar que la evolucion de
la toracoplastia, como variante de la colapsoterapia, tuvo su auge en el tratamiento de la
tuberculosis. Mientras mas se conocia a esta patologia, mas evolucionaban las técnicas
quirdrgicas. Tuvo sus inicios a fines del siglo XIX y su auge hasta mediados del siglo
XX, cuando se desarrolla el manejo médico de esta enfermedad, declinando sus

indicaciones quedando asi relegada a situaciones puntuales.

En este Relato se describira la evolucion de la técnica, dado que si desconoce sus
principios, dificilmente se conozca el motivo de sus indicaciones actuales y el objetivo
por el cual se las emplea actualmente. Permanece aln como una variante quirdrgica
valorable para su aplicacion en aquellos casos de empiemas, fistulas bronquiales y
camaras pleurales en que las otras técnicas ha fracasado en su resolucion. Es importante
gue las nuevas generaciones de cirujanos toracicos la conozcan ya que muchos de ellos,
introducidos actualmente en el mundo de la Videocirugia, no han tenido oportunidad de
operar 0 ver pacientes de estas caracteristicas, siendo ademas un recurso terapéutico Util

en la formacion del cirujano toracico.



Principios mecanicos de la toracoplastia

La expansion pulmonar es la resultante del equilibrio entre dos fuerzas que se
mantienen gracias a la hermeticidad del espacio pleural: la retraccién eléstica pulmonar
y la expansion de la caja torécica. Una vez abierto dicho espacio, el pulmodn se retrae
tendiendo a su volimen de reposo, el cual es nulo; y la caja toracica se expande °.
Todos los procedimientos colapsoterapicos buscan suprimir dicha solidaridad funcional
(Figura 1), y a veces anatomica, existente entre el pulmon eléstico y su continente
rigido, con el fin de permitir la retractilidad del pulmén, y asi poder curar las lesiones
pulmonares (disminuye la circulacion sanguinea y linfatica de la zona afectada, con lo

que se limita el paso de antigenos sensibilizantes al torrente circulatorio) *.

Figura 1. Colapso concéntrico de la cavidad.

Para que una cavidad cierre, deben ser liberados todos los ejes conjuntivos elasticos a
fin de que la reduccién de tension se extienda a todo lo largo de la periferia de la
cavidad. Se busca entonces:

Un resultado mecéanico

e Retraccion pulmonar o de la cavidad.
e Comprimir el tejido destruido afectado.
e Cierre de una fistula al reducir la cavidad pleural.

e Evitar la diseminacion de la enfermedad por via bronquial o linfatica.

Un resultado fisioldgico

e Disminuir la irrigacion sanguinea pulmonar y producir hiperemia pasiva.
e Bloquear la circulacion linfatica y asi disminuir la formacion de toxinas.

e Alterar poco la funcién ventilatoria.



Si la pleura esta sinfisada, el colapso pleural sera dificultoso por lo que la liberacion de
la resistencia parietal puede realizarse mediante °:

» supresion de la rigidez parietal por ablacion de las costillas: toracoplastia.

» despegando el pulmon de la pared sin quitar las costillas, seran los colapsos sin

amputacion esquelética.



Historia

Origenes de la toracoplastia

Los primeros pasos en la evolucion de la técnica de la toracoplastia se desarrollo
inicialmente en base al manejo de la cavidad empiematica. Primero Fowler, y luego
Delorme, ensayaron la reseccion de la paquipleuritis del pulmon logrando la expansion
del mismo, pero muchas veces esto conllevaba a la lesion pulmonar dado la rigidez de la
paquipleura al pulmoén, por lo que se desarrollé la extirpacion extensa de la porcion de
la pared toracica rigida. Ya en 1877, Schede practicé la reseccion de arcos costales para
la obliteracion de la cavidad pleural por empiema, pero como no lograba el objetivo
deseado, extirpd no sélo las costillas sino también los tejidos intercostales rigidos,
quedando so6lo un colgajo cutaneo o musculocutaneo, siendo mas adaptable a la
superficie pulmonar. Puede decirse que este autor es el verdadero creador de la
toracoplastia eficaz para la supresion de extensas cavidades residuales. Realiz6 una
incision extensa en U, y posteriormente un colgajo de tejido musculocutaneo y
escapula. Extirpd en forma subperidstica a las costillas y al colgajo paquipleuritico
correspondiendo a la extension lateral y vertical de la cavidad (supresion de la 2° a la
10° costilla), y finalmente recubrimiento de la cavidad con el colgajo parietal

previamente tallado ° (Figura 2).

Incisién en U Colgajo musculocutaneo Reseccion de costillas y paquipleura

Figura 2. Operacion de Schede.
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Surgieron variantes a esta técnica, dado que no se lograba estrechar el vértice ni los
espacios costovertebrales, pero siguiendo las bases del método de Schede.

Estlander, en 1879, dio detalles de su técnica para reducir las dimensiones de la cavidad
empiematica: resecaba subperiosticamente cierto nimero de costillas por encima de la
cavidad, movilizando de esta manera la pared toracica, que asi podia deprimirse, pero
esto era solo suficiente para pequefias camaras. Asi, el término toracoplastia fue
utilizado por primera vez por Estlander en 1879 para el tratamiento de la infeccion
pleural. Dicho procedimiento que surgié para el tratamiento de la infeccion de la
cavidad pleural fue utilizado para el manejo de las cavernas pulmonares producto del
auge de la tuberculosis. Resulta dificil por lo tanto separar el inicio y el desarrollo de la
toracoplastia de la evolucion de la tuberculosis pulmonar, ya que durante muchos afios
estos enfermos constituian el nucleo fundamental para la actuacion del cirujano
toracico. De Cerenville de Lausanne ’, en 1885, la empled por primera vez mediante la
reseccion de trozos de la segunda y tercera costilla sobre el sitio de una caverna con el
proposito de romper la continuidad de la jaula tordcica y permitir asi el colapso de las

lesiones pulmonares subyacentes ®.

Tres afios después, Quincke y Spengler (1888 y 1889 respectivamente), establecieron
por separado los principios fundamentales del tratamiento quirargico de la tuberculosis,
indicando que la toracoplastia favorecia la retraccion natural y ayudaba a la
transformacion fibrosa del pulmén enfermo y a la curacién de las cavernas, pregonando
que para lograr desaparecer las cavernas pulmonares debia suprimirse la tension
externa, mediante la destruccion costal y la eliminacion del periostio. Con los trabajos
de estos autores quedaron sentadas las primeras proposiciones para el tratamiento de la
tuberculosis mediante el hundimiento de la pared toracica (toracoplastia). Ya en 1890 se
tratd de conseguir por via quirdrgica, mediante la movilizacion de la pared torécica
rigida y con el subsiguiente hundimiento, la coaptacion de las cavernas. Los primeros
ensayos de la toracoplastia se establecieron sobre nociones acertadas pero técnicamente
insuficientes. Entre los afios 1890 y pasados el 1900 varios autores como Turban,
Mikulicz, junto a los ya mencionados Quincke y Spengler, propusieron y practicaron
amplias intervenciones pero tampoco consiguieron la posterior difusion de la

toracoplastia.
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Primeras toracoplastias

A partir de las observaciones respecto a la influencia, y a menudo favorable del
neumotdrax espontaneo y de los derrames pleurales en la salud de los pacientes sobre el
curso de la tuberculosis, orientaron hacia el desarrollo de diversas técnicas de colapso
para el tratamiento de dicha enfermedad. Se demostro que estas patologias curaban a las
cavernas tuberculosas no por compresion e inmovilizacién, sino que se curaban por la
liberacion del pulmon, de su pérdida del tono. Por eso la colapsoterapia es un
procedimiento en busca de la pérdida de la tensién pulmonar °. En 1822, Carson empled
el primer neumotorax artificial en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar,
desarrollado también por Forlanini en 1882, pero dichas ideas no fueron inicialmente
aceptadas. Paralelamente se hicieron proposiciones de conseguir la inmovilizacion del
pulmén y su relajacién mediante la reseccion de costillas sobre el segmento pulmonar
enfermo. Ambos métodos quedaron asi, sin cambios al mismo tiempo, hasta que en
1894 nuevamente Forlanini aplicé su primer neumotérax artificial, ya demostrando el

efecto favorable del colapso pulmonar en la evolucién de la tuberculosis.

En 1905, un internista Ludolph Brauer, desarrolld finalmente el tratamiento del
neumotorax artificial para el colapso pulmonar. Después de los primeros tratamientos
mediante el neumotorax, practicados a gran escala por Brauer, observo que en ciertos
pacientes no era posible el empleo del procedimiento debido a que las hojas pleurales
estaban sinfisadas. Por eso propuso la toracoplastia extrapleural en gran extension, con
la idea de aproximarse a la accion del neumotdrax para obtener resultados exitosos. Solo
Ludolph Brauer, quién habia adquirido el mayor mérito para el desarrollo del
neumotodrax, logro impulsar a la toracoplastia haciéndola salir de su atasco. Sus
proposiciones trataban de alcanzar el mismo objetivo que se consiguié con el
neumotorax artificial: un colapso concéntrico uniforme y la inmovilidad del pulmén.
Este objetivo se alcanzé con una reseccion lo mas amplia posible de la pared, por lo que
propuso extensas resecciones costales. Friedrich, en 1907, siguiendo las sugerencias de
Brauer, realiz6 una toracoplastia extirpando desde la 2° a la 10° costilla
extrapleuralmente, desde la apdfisis transversa por detras hasta el comienzo del
cartilago por delante, resecando el periostio, musculos intercostales e incluso los
nervios, sobreviviendo cerca del 50 % de los pacientes operados (Desesqueletizacion
total de Friedrich). Los primeros casos habian mostrado el criterio de Brauer, aunque

el objetivo de alcanzar un colapso pulmonar uniforme como el neumotérax artificial no
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podia conseguirse porque en la porcidén paravertebral quedaba un espacio cuya
desaparicion no podia conseguirse ni con una toracoplastia muy extensa, ademas de

generar insuficiencia respiratoria por la respiracion paradojal generada.

Brauer estudio los casos operados por Friedrich, y en sus observaciones determiné que
la extensa reseccion costal era peligrosa, ya que la caja torécica era desposeida de su
sostén, se producia con frecuencia disnea provocada por los movimientos mediastinales.
Ademas, no se alcanzaba el mismo objetivo que el neumotorax artificial, o sea, un
colapso pulmonar suficiente. Modifico asi la extensa toracoplastia, pensando en que el
colapso del vértice podria aportar un progreso, por ello realiz6 la reseccion de la 1°
costilla y de la clavicula, renunciando luego a esta ultima. Ademas llegé a la conclusion
de que era conveniente no resecar el periostio de las costillas resecadas, evitando por lo
tanto el movimiento mediastinal. De esta forma, Friedrich traté de conservar las
acciones favorables de la reseccion extensa en sentido vertical y circular. Se desarrolld
entonces la plastia denominada reseccion subescapular paravertebral de Brauer que
consistia en la reseccion parcial de las costillas 1° a la 10° u 11°. La seccion costal se

practico por detras junto con la extremidad de las apdéfisis transversas.

Surgieron muchos autores basados en investigaciones con respecto al nivel de la seccion
costal y el estrechamiento de la pared toracica. Estlander extirp6 una parte lateral (6,5
cm promedio) de la 4° a la 8° costilla, disminuyendo sélo unos 6 cm el diametro

toracico (Figura 3).

Nivel de estrechamiento de la caja toracica luego de la reseccién costal por dicho método.

Figura 3. Método de Estlander.

Quenu reseco entre 7 a 8 costillas en la parte anterior, y en la parte posterior un
fragmento de cada una de ellas de unos 2 cm. El estrechamiento de la cavidad era

moderada, s6lo de 3 cm (Figura 4)
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Figura 4. Modificacion de Quend.

Wagner reseco dos fragmentos de 2 cm de cada costilla en la proximidad esternal y de
la columna. De esta manera practicd ya una parte de las ideas fundamentales de la
verdadera toracoplastia. Sin embargo el fragmento resecado era demasiado corto
(Figura 5).

Figura 5. Colapso segun Wagner.

Boiffin, en sus investigaciones, tenia la idea exacta de que el mejor estrechamiento se
conseguia mediante la supresion del angulo posterior costal. Este angulo en su unién
con la columna mantiene abierto un gran espacio para el segmento posterior del pulmon.
Si esta parte de la costilla se resecaba hasta la apdfisis transversa, el extremo costal
anterior se aplicaba sin dificultad hasta dicha apdfisis, determinando asi un

estrechamiento grande, disminuyendo el perimetro toracico unos 7 cm. (Figura 6)

Figura 6. Aporte de Boiffin en la reseccion angular posterior.

Basados en estas investigaciones la reseccién costal paravertebral se ha difundido como

la intervencion mas eficaz en el sentido de un gran estrechamiento de la caja toracica.
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La seccidn posterior se realizaba junto con la apdfisis transversa, resecando las costillas

hacia adelante con una extension de unos 6 cm.

En el método de Brauer, la brecha de la caja toracica alcanzaba su mayor amplitud en el
segmento de la pared torécica situado por debajo de la escépula, siendo de unos 14-18

cm. (Figura 7).

Figura 7. Reseccion subescapular de Brauer.

Concedia gran valor no solamente a la reseccién paravertebral sino a la reseccion en el
mismo tiempo de las 8 costillas superiores tan extensamente que permitan el
hundimiento de la escapula en la pared tordcica. Los fragmentos anteriores de las

costillas se conservaban (Figura 8).

Figura 8. Representacion de la extension de la reseccion realizada por Brauer.
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Realizd la seccion posterior lo méas cerca posible de las apdfisis transversa, mientras que
en los arcos anteriores la reseccion anterior era mayor mientras se ascendia desde la 10°
costilla para que quede un escudo toracico. Como las costillas a medida que se ascendia
eran mas horizontales, con mayor curvatura y menor longitud, la linea de seccion se iba
desplazando hacia adelante. Resumiendo, la linea de seccion posterior costal era a nivel
paravertebral y hacia anterior lo suficiente para lograr el colapso de la escapula en la
pared toracica.

Brauer, luego de estudiar los casos de Friedrich, sefial6 ademdas que la operacion se
podia dividir en dos tiempos, recurso importante en pacientes con mal estado general,
aungue su cirugia distaba mucho de la desesqueletizacion total.

Para disminuir la gravedad de un amplio desosamiento, Sauerbruch y Wilms *°

perfeccionaron e impusieron la toracoplastia paravertebral simplificada, insistiendo que
lo importante era la remocion de los segmentos proximos a las vértebras, y sobre todo
las costillas superiores. Wilms, en 1911, propuso su operacion columnaria, limitando
las resecciones a pequefios trozos paravertebrales y paraesternales de los arcos costales
que permitian el hundimiento de la pared torécica sin necesidad de resecar las costillas
en su parte media, cubiertas por la escapula, y ademas reducian el trauma. Comprendia
en su operacion de la 1° a la 8° costilla, y cuando la flexibilidad de las porciones
cartilaginosas de las mismas permitia el hundimiento de la pared, limitaba la
intervencion a la region paravertebral. En el mismo afio, Sauerbruch indic6 que sus
modificaciones (Reseccion paravertebral de Sauerbruch) significaban una
intervencion menor que la desesqueletizacion completa de la pared toracica de Brauer-
Friedrich. Por esto, cuando el paciente lo permitia, se practicaba en una sesién. En los
segmentos posteriores se extirpaban las costillas hasta la columna vertebral. La 10°
costilla siempre se resecaba como asi la 11°, para logar una relajacion del diafragma. La
extirpacion de la 1° costilla se realizaba sistematicamente. La extirpacion del periostio
posterior no se realizaba, pues las costillas de las que él se desarrollaban, que ya no
tendrian una curvatura normal, representaban el sostén esencial de la pared torécica
desesqueletizada. Si la intervencion era en dos tiempos, se resecaban las costillas
neoformadas *. Propuso ademas, que dado que hay cavernas que a pesar de una
reseccion paravertebral no se aplastaban, completar la toracoplastia paravertebral con
limitacion de la reseccion de las costillas 1° a 5° o 7°, desde el hueco axilar o desde

adelante, practicando de esta forma una plastia correctora.
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Brauer y Sauerbruch sostuvieron que para que el colapso fuese eficaz, habia que resecar
una porcion de la primera costilla.

Los graves peligros de realizar la intervencion en un tiempo plantearon la
conveniencia en subdividirla en varias sesiones, sin disminuir la cantidad de
costillas a resecar, pues las ideas dominantes imponian la necesidad de un amplio

colapso del pulmon.

Uno de los puntos mas importantes en la realizacion de la plastia era la de evitar que las
cavernas se desplazasen hacia los angulos muertos o se escaparan, por asi decirlo, en
direccion caudal, hecho que han tratado de evitar los cirujanos argentinos Finochietto y
Vacarezza, con lo que ellos calificaron como toracoplastias apoyadas, y que consistia
esencialmente en comenzar el primer tiempo de la plastia por la extirpacion de una o
dos costillas inferiores, la de proyeccién mas baja de la cavidad, y en el segundo tiempo
realizaban la extirpacion de las costillas superiores con lo que al desplazarse hacia abajo
la zona cavitaria, se encontraba con las neoformaciones osteopleurales creadas en el

primer tiempo 2.

Evolucion a la toracoplastia parcial

La plastia paravertebral, tal como fue concebida por Brauer y Sauerbruch, fue durante
mucho tiempo el método de eleccion. Si bien la plastia parcial no consiguid
inicialmente la resolucién de las cavernas, y ese fracaso indujo a que se desarrollaran
plastias extensas como las de Brauer y Sauerbruch, el deseo de encontrar variantes para
realizar resecciones menos extensas limitadas al vértice pulmonar se mantenia vivo. A
pesar de los buenos resultados se sacrificaba mucho parénquima sano. Asi se volvio de
nuevo a las plastias parciales. Se propuso que la plastia parcial tuviera mas efecto en
el estrechamiento de la caja toracica sobre aquellos segmentos pulmonares
portadores de la caverna. Como las afecciones tenian en un elevado porcentaje
asiento en el vértice pulmonar, la accidén deberia limitarse a actuar en el territorio

superior.

Brauer y Sauerbruch sostenian que después de la cirugia reductora de la cavidad
toracica para las lesiones superiores, tenian la aspiracion a los segmentos sanos

inferiores, por eso siempre sus intervenciones empezaban por los segmentos inferiores.
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El principio de iniciar la intervencion por la parte inferior del torax fue
quebrantado por Lambert y Miller en 1924, quienes resecaron las 5 costillas
superiores y como la intervencion era bien tolerada, se aguardaba el resultado, y
en caso de ser necesario, se extirpaban las costillas inferiores. En este sentido
Leriche, Bernou y Fruchau observaron que en algunos enfermos era tal la mejoria
obtenida en la primera etapa de la toracoplastia, que se dejaba de lado el 2° tiempo
quirurgico, consiguiendo en una sola operacion salir curados, concibiéndose de

esta forma la toracoplastia parcial °.

John Alexander, en 1925, se decidi6 por la plastia parcial superior después de
comprobar que podia excluirse la relacion entre la plastia superior y la aspiracion, ya
que esta Gltima demostrd que se debia al trastorno para la capacidad de la tos, y que
sucedfa tanto para las resecciones apicales y las inferiores *.

Por el resultado de estas plastias superiores se crearon las condiciones previas para las
intervenciones primarias procediendo desde la parte superior y, a partir de entonces, la

plastia superior fue empleada por diversos cirujanos.

Dado que la plastia parcial superior no bastaba para relajar el vértice superior, se la
asociéo con otros métodos colapsoterdpicos como la exéresis del nervio frénico.
También se empez6 a realizar la apicolisis extrapleural, dejando integra la
armazoén Gsea y se desprendia el vértice pulmonar junto con la pleura parietal. Se
colapsaba el vértice pero quedaba por encima un hueco que se llenaba con un derrame
seroso, que después de la reabsorcién del mismo, se distendia nuevamente en vértice
pulmonar, por lo que se comenzé a rellenar la cavidad con tejido graso, tejidos vivos,
taponamientos de goma, o parafina para ocluir el hueco generado por la reseccion. Al
evidenciarse infecciones y perforaciones de las cavernas por el material empleado,
muchos han limitado y renunciado a su empleo. Para muchos cirujanos la apicolisis
extrapleural no parecia bastante eficaz, dado que la cupula pleural y pulmonar se
encontraban unidas a los 6rganos que forman la cupula de térax por medio de bridas y
bandas congénitas. Estos cirujanos opinaban que tales elementos debian seccionarse
para conseguir el descenso completo del vértice. La seccion de los ligamentos era
posible en el espacio extrafascial, y de esta manera este procedimiento se lo empled
como neumdlisis extrafascial. Semb la perfecciond hasta describirla en detalle como

metodo operatorio.
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No obstante, faltaba otra condicion previa para planear el procedimiento contra el foco.
La observacion era que la toracoplastia, incluso la extensa no siempre determinaba el
colapso completo, sobre todo en cavernas apicales y grandes. Bonniot tratd de sortear
las dificultades con la completa extirpacion de la primera costilla pues tenia el
convencimiento de que la gran porcion de la primera costilla, que se solia dejar como

regla general, impedia el colapso del vértice pulmonar .

A partir del afio 1927, se han desarrollado multiples trabajos (Lilienthal, Coffey,
Malley-Guy y Desjacques) demostrando la importancia de la reseccion de la 1° costilla
para lograr el colapso apical, siendo asi una de las condiciones fundamentales de la

toracoplastia extrapleural.

Graf, en 1928, lleg6 a la misma idea pero proponia resecar la primera costilla hasta la
porcion cartilaginosa e incluso la parte prominente del mango del esterndn. Asi se

consolidaron los auspicios para la plastica parcial superior.

En un principio se esperaba alcanzar grandes éxitos con la reseccion extensa de la 1°
costilla, pero como no bastaba, se agregd la reseccion de la 2° costilla y a menudo la 3°
y 4°. Otros cirujanos hicieron proposiciones para la plastia superior. Toussaint, en 1926,
asocio la reseccion de la 3° o0 4° costillas superiores con la frenicotomia. Holman reseco
también las 3 0 4 costillas superiores y el extremo inferior de la escapula para hacer

actuar a la misma como pelota compresora.

Mientras que las primeras intervenciones se limitaron a las 7 u 8 costillas
superiores, mas tarde se utilizo el efecto de la reseccidon extensa de las costillas 1° a
3°04°.

La plastia parcial superior de las costillas 1° a 7° u 8°, con reseccion completa o casi de
la 1° a 3°, se ha comprobado que era suficiente y preservaba el parénquima pulmonar.
En las afecciones del I6bulo superior se la ha practicado profusamente en vez de la
plastia extensa paravertebral y paravertebral subescapular. Tenian ademas la gran

posibilidad de emplearla en forma bilateral.

John Alexander nuevamente, en 1937, analizando las contribuciones de Friedrich,
Brauer, Wilms y Sauerbruch y Semb, desarrollé la moderna toracoplastia subperiostica
extrapleural posterolateral. Sugirio que la toracoplastia debia realizarse en forma

subperiostica y extrapleural mediante la remocion de 8 0 9 costillas, junto a la primera 'y
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las apofisis transversas, y debia realizarse en tres tiempos con intervalos de 3 semanas,
logrando asi un 90% de curaciones y 10% de mortalidad. Revisd todos los
conocimientos previos y agrego sus definiciones para definir su método moderno de
toracoplastia posterolateral subperiéstica para la terapia de colapso **°. El desarroll6
los principios de la aplicacion segura de esta operacion mientras que realizaba su
anotacion de obliterar el espacio pleural. Los principios de Alexander aun siguen
teniendo vigencia:

1- El procedimiento debe ser realizado en pasos limitados de acuerdo a la
capacidad del paciente de recuperarse, pero lo suficientemente rapido para que la
inmovilidad por osteogénesis no ocurra entre los pasos.

2- La reseccion econémica descendiente de las porciones anteriores de las costillas

bajas preserva la funcién pulmonar ' 8,

3- Buena preparacion general del paciente incluia la realizacion de ejercicios,
nutricion, la restitucion del hematocrito y fluidos intravasculares *°.

De todas las intervenciones quirdrgicas realizadas en las cuales la reseccion costal se
practicaba en la extension necesaria para conseguir la inmovilizacion y el
estrechamiento o exclusion del segmento pulmonar afectado, conservando con aptitud
funcional la mayor cantidad posible de tejido pulmonar sano, la que ha obtenido mayor
difusion fue la plastia parcial superior de las costillas 1° a 7° u 8°, con extirpacion

completa de la 1°a 3°°.
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Otros métodos colapsoterapicos

Simultaneamente a los perfeccionamientos de la toracoplastia que se han descripto, se
han propuesto ademas una serie de técnicas que tienden a complementarlas, haciéndola
més eficaz y colapsante, sin aumentar el nimero de costillas a resecar, las cuales
merecen se mencionadas ya que han contribuido a la historia de la colapsoterapia, y en

particular al desarrollo de la toracoplastia.

Neumotorax artificial

Hipdcrates, utilizando una vejiga de cerdo y un tubo, introdujo aire en la cavidad pleural
para aliviar el dolor pleuritico, siendo el precursor por lo tanto del primer neumotoérax

artificial %°.

James Carson (Liverpool), en 1822, fue el primero que propuso el neumotdrax
intrapleural, pero no se le ofrecid la importancia necesaria, hasta que Forlanini en Italia
lo sugiri6 nuevamente 2. Pero Brauer lo popularizé. El neumotérax artificial fue el
primer paso en el tratamiento de la tuberculosis. Desde el comienzo ha presentado
buenos resultados, pero su uso indiscriminado en casos inadecuados lo ha llevado a su

22 Muchos casos no fueron beneficiados debido a la presencia de

desprestigio
adherencias pleurales. Por lo que surgid otro procedimiento que contribuyé al
perfeccionamiento del tratamiento por el neumotérax, que fue la seccion abierta de
adherencias pleurales (Figura 9), pasando luego a la cauterizacion intrapleural cerrada
desarrollada por Jacobaeus en 1913, quién a su vez fue el primero en utilizar el

toracoscopio para dicho fin % (Figura 10) (Foto 1) .

Figura 9. Eelctrocauterio de adherencias por via abierta.
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Foto 1. Museo Hospital Cetrangolo.

Neumotodrax extrapleural

El neumotorax extrapleural fue descripto por el cirujano franceés Tuffier en 1891,
ademas de los métodos de apicOlisis extrapleural y de la neumolisis. Este método
proponia el despegamiento del pulmén de sus conexiones con la pared toracica,
utilizando el espacio entre la pleura parietal y la fascia endotoracica (Figura 11), y
posteriormente mantenerlo mediante plombaje. Es un procedimiento de colapso
reversible que alteraba poco la funcion respiratoria, con el inconveniente de que

mantenia poco la camara generada *.
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Figura 11. Neumotorax extrapleural (a) e intrapleural (b).

Plombaje

El plombaje deriva de la antigua neumolisis extrapleural introducida por Tuffier en
1891. Se la realiz6 en aquellos casos en que era necesaria una terapia de colapso porque
el paciente no se encontraba en condiciones clinicas para tolerar una toracoplastia.
Consistia en la formacién de una bolsa extraperidstica denudando las costillas
suprayacentes a la zona a ser colapsada (despegamiento extrapleural) y en el relleno de
este espacio. La operacion se basaba en la reseccion de aproximadamente 3 cm de la 3°
0 4° costilla. El dedo se introducia en el espacio extrapleural generando la cavidad

donde se realizaba el plombaje %* (Figura 12).

Figura 12. Formacion de la cAmara extrapleural %.
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Schlange, en 1907, fue el primero en coadyuvar al colapso de una caverna mediante el
desprendimiento del vértice pulmonar, pero su caso quedd aislado. No tuvo eficacia
dado que la oquedad o el espacio generado se rellen6 nuevamente. Tuffier (1911 y
1913) fue el primero en rellenar una cavidad toracica mediante injertos libres de grasa.
Archibald (1921) y Eloesser desarrollaron el uso de tejido muscular para el relleno de la
cavidad generada. Pero este tipo de plombaje con tejidos vivos cayo en desuso ya que
disminuian de tamafio con el tiempo. Por lo tanto se inicid el relleno con parafina
(Brauer en 1913), que permitio un colapso permanente de ciertas partes delimitas del
pulmon, respetando la continuidad de la pared toracica. La operacién podia realizarse en
un solo tiempo y la deformidad producida era minima. Debido al temor de infeccién del
espacio, se solia extraer el material de relleno varias semanas después resecandose las
costillas denudadas haciendo una conversion toracoplastica. Ademas con la evolucion
de la toracoplastia selectiva y la apicolisis extrafascial proporcionaban colapsos tan
perfectos como el plombaje sin los inconvenientes del mismo y con minimos

riesgos.
Era muy bien tolerada y podia efectuarse bilateralmente en dos tiempos.

Apicolisis extrafascial de Semb

Para muchos cirujanos la apicélisis extrapleural inicialmente no parecia eficaz pues la
cupula pleural y pulmonar se encontraban unidas a los 6rganos que forman la ctpula del
torax por medios de union en forma de bridas y de bandas en parte congénita, en parte
reforzada o adquiridas por procesos inflamatorios. Estos cirujanos opinaban que tales
medios de union debian seccionarse, pues s6lo de este modo podia conseguirse el
descenso completo del vértice pulmonar. La seccion de los ligamentos solo era posible
en el espacio extrafascial, de tal manera que este procedimiento se denomind apicélisis
0 neumolisis extrafascial. Semb la perfecciond hasta describirla en detalle como

método operatorio 2% %,

Oleotbrax

Otro de los procedimientos para lograr el colapso de las cavidades fue el oleotorax.
Doerfler, en 1905, comprobd que después de la produccion de un exudado durante el
curso de la tuberculosis, la accidn favorable del mismo s6lo se manifestaba cuando se

evacuaba dicho exudado por puncion. Desde 1894 se inyectaron soluciones fisioldgicas
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en la cavidad pleural %. Pero la idea de imitar los exudados pleurales la realizé Ad.
Schmidt en 1906, quien inyectd solucion salina fisioldgica y aceite. Se observd que el
aceite se reabsorbia méas lentamente que el aire. Generaba ademas cierto efecto irritativo
y producia por lo tanto cierta reaccion pleural con exudacion de un liquido seroso y con

cierta accion antiséptica 2°.

Frenicoparalisis

La primera seccion del nervio frénico que se aplicd en los casos de tuberculosis
pulmonar correspondio a Stuartz en 1911. En esa misma época Ochlecker practicé una
operacion analoga en un caso con lesiones pulmonares extensas. Hay que tener en
cuenta que la paralisis del diafragma produce un colapso de la base con gran
disminucion funcional, o sea, anula gran cantidad de pulmén normal y luego, en caso de
lesiones de lobulo superior que requiriese una plastia, ésta seria mas peligrosa por la
disminucion de la capacidad funcional. Por todo ello se comprende que este
procedimiento estaria solamente indicado en las lesiones del 16bulo medio e inferior, y
contraindicado en las lesiones apicales y las basales que asientan en el seno
costodiafragmatico posterior .

La gran disminucion en el uso de este método auxiliar responde a lo poco satisfactorio
de sus resultados y especialmente al hecho de que la paralisis diafragmatica permanente
resulta un grave inconveniente en los enfermos que padecen lesiones en el otro pulmén
en los cuales hay que hacer una toracoplastia contralateral 3.

Hoy no se la utiliza ni se la indica por lo previamente citado.
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Indicaciones de la toracoplastia en la actualidad

La toracoplastia es un procedimiento histérico con limitadas indicaciones en la practica
diaria actual. Antes de 1890, la toracoplastia, la reseccion costal y el colapso eran
utilizados en principio para el empiema recurrente *2. Cercano al 1900, y antes de que la
quimioterapia se extendiese, tanto la toracoplastia como otras técnicas de colapsoterapia
se aplicaron con éxito en el tratamiento de algunas enfermedades infecciosas cuyo
pronostico habia sido fatal hasta aquel momento y entre ellas hay que destacar la
tuberculosis pulmonar. El objetivo de estos tratamientos en la tuberculosis era
cerrar o colapsar las cavidades apicales para facilitar su cicatrizacién fibrosa *.
Este procedimiento permitia el cierre de las cavernas tuberculosas en un 80% de los

casos con una mortalidad del 10%.

Con el establecimiento del manejo médico y el advenimiento de medicacion efectiva
para la tuberculosis, su tratamiento quirargico ha declinado, acompafiado ademaés con el
incremento de la seguridad en las resecciones pulmonares para aquellos casos de
secuela pulmonar luego del proceso infeccioso, quedando asi relegada la cirugia de la
colapsoterapia a la tuberculosis multirresistente, casos donde no se puede realizar
resecciones pulmonares por estado general del paciente, ciertas micosis pulmonares
(siendo indicaciones de necesidad) y al aumento de la presencia de las camaras
pleurales a consecuencia de una mayor incremento de resecciones pulmonares ** *,

Si bien las indicaciones de la toracoplastia han ido decayendo a lo largo del tiempo y
con esto una falta de interés en dicha cirugia sobre todo en paises desarrollados, la
situacion no es la misma en otras partes del mundo, sobre todo en paises
subdesarrollados donde las condiciones de vida son distintas, poblaciones con bajos
recursos, desnutridos, escaso acceso a la salud, donde la tuberculosis y el VIH estan en
ascenso. En estos paises, la toracoplastia es necesaria a menudo .

Ademas sucede que en los paises subdesarrollados la cirugia es mas econdmica que el
tratamiento completo para ciertas enfermedades como la tuberculosis multirresistente >
38.

Actualmente la toracoplastia es utilizada como ultimo recurso en tratamiento de la
tuberculosis multirresistente (casos en que esté contraindicada la reseccion

pulmonar), en el manejo de los espacios pleurales residuales infectados, ya sean
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originados por falta de expansion pulmonar en cirugias resectivas, en algunos
casos con la presencia de fistula bronquial, en cavidades de neumonectomia, o en el
fallo del manejo del empiema, donde las decorticaciones son tardias *. También se
la indica en aquellos casos en los que no se puede realizar una lobectomia en casos de

secuela pulmonar, ya sea por la pobre capacidad respiratoria o la extension de la lesion
40

Indicaciones 3 41 42

e Cavitaciones de segmentos pulmonares apicales (Pulmaén destruido)

e Empiema tardio

e Fistula broncopleural

e Espacio pleural persistente infectado luego de resecciones pulmonares
e Céamara de neumonectomia infectada

e Tuberculosis multirresistente

No esta indicado en cdmaras inferiores donde la ventana pleural es mas eficaz y

ademas es mas dificil obtener un colapso a nivel basal.

La cirugia de la toracoplastia en ciertos casos es mejor tolerada que la reseccion
pulmonar en aquellos pacientes que presentan tanto tuberculosis multirresistente como
cavernas apicales **.

La incidencia del espacio pleural residual luego de una reseccion pulmonar se encuentra
en el orden del 5 al 21 %, resolviendo la mayoria de ellos, sin embargo en un 2% de los
pacientes aparecera infeccion en el espacio pleural postreseccion *. Debera considerarse
ademas la presencia de camaras pleurales con fistula bronquial (ya sea post resectivas o
post infecciosas como la tuberculosis, abscesos, neumonias necrotizantes), de las
camaras sin fistulas.

Sea el origen que fuese, la cavidad se mantiene abierta por la presencia de liquido, que
cuanto mas tiempo este, tanta mas fibrina se coagula, recubre la pleura y se organiza
para transformarse en una hiperplasia dura que impide la coaptacion de las paredes de la
cavidad. Por lo tanto, cuanto mas tiempo persista el derrame, tanto antes aparece la

adaptacion inadecuada de la pleura pulmonar que reviste al pulmon colapsado.

En cavidades pleurales en las que el pulmén no podra ocupar la cavidad, agravado en
casos con la presencia de fistula bronquial o en la colonizacion habitual del espacio

residual por bacterias multirresistentes, o casos donde la camara se encuentre en
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localizaciones desfavorables como la region de la cupula pleural y espacio
costovertebral, la obliteracion del espacio es lo de mayor importancia para

controlar la infeccion *.
Por lo tanto, tratamiento debe estar orientado a:

1. Drenaje de la cavidad
2. Manejo de la fistula bronquial si existiese

3. Obliteracién del espacio residual

La cdmara pleural infectada debe seguir los mismos principios que el manejo del
absceso, mediante el drenaje de la cavidad **’. En las primeras semanas, las
cavidades, aun las que parecen de paredes rigidas, son accesibles al tratamiento

conservador, mediante el drenaje y aspiracion. Puede ser realizada por toracocentesis 0

|48

avenamiento pleural ™, pero el método ideal para el control de la infeccion y

esterilizacion de la cavidad es la ventana pleural, procedimiento abogado por Samuel

4950 luego por Eloesser ** para el

52,53,54

Robinson inicialmente para el empiema cronico
manejo del empiema tuberculoso y finalmente por Clagett y Geraci para la
camara pleural infectada. Massera y col. *° evidenciaron que la ventana es el mejor
procedimiento para el manejo local de la infeccion. La videotoracoscopia temprana
se la ha empleado en el manejo de la infeccion, pero tiene un 27 % de fracaso >*°".

El tiempo que se debe esperar para la realizacién de la ventana pleural desde la
aparicion del proceso infeccioso es de 3 semanas, tiempo suficiente para que quede un
peel firme sobre el mediastino impidiendo asi la respiracion paradojal. Se la mantiene
por un largo periodo para controlar la infeccion, aproximadamente un lapso de entre 2 a
7 meses 3938,

En casos que la cdmara pleural presente una fistula bronquial, Pairolero *° enfatiza
la importancia del colgajo muscular para su cierre, ya que el cierre espontaneo
usualmente fracasa. Regnard y col.?’ han realizado la ventana pleural en 46 pacientes
con camara pleural infectada, de los cuales 39 presentaban fistula bronquial, requiriendo
en 36 casos el uso colgajos musculares para el cierre definitivo con una efectividad del
71%.

El cierre de la ventana en el manejo de la cavidad, como fue propuesto por Clagett y

52

Geraci > mediante el llenado de la cavidad con solucion antibidtica, y usado por

muchos cirujanos, actualmente se le reconocen dos inconvenientes: primero que el
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método es poco efectivo mientras exista una fistula bronquial **®* y segundo que se ha
reportado hasta una tasa de 38% de recurrencia de la infeccion del espacio pleural ®.

|. *° resaltaron los factores predictivos para el cierre de la

En el afio 2006, Massera y co
ventana pleurocutanea, publicando que tienen mayores probabilidades los casos en que
la fistula se desarrollaba o mas lejano a la cirugia, la rapidez con la que se practicaba la
ventana, la mayor probabilidad de cierre en el sexo femenino, en el empiema
postneumonectomia izquierdo, y en casos que hayan recibido quimio-radioterapia
previa.

Zaheer y col. ® presentaron una de las series mas extensas del procedimiento del
Clagett-Geraci, incluyendo 76 pacientes, siendo la tasa de recurrencia infecciosa del
11%. En nuestro pais, Ficarra y col. ®° presentaron en 2004 una serie de 17 pacientes
con empiema crénico de variada etiologia, en los que se realizd una ventana
pleurocutanea, con una tasa de éxito del 70% y mortalidad del 11%.

En la siguiente tabla se incluyen las series mas extensas en el manejo de las camaras
pleurales empiematizadas postneumonectomia mediante el procedimiento de Clagett,
con un promedio de 16 % de recurrencia, lo que motiva la necesidad de un
procedimiento definitivo para la obliteracion de la cavidad, ya sea mediante

toracoplastia o toracomioplastia ® (Tabla 1).

Autor Afio Pacientes (N°) | Mortalidad (%) | Efectividad (%)
Stafford 1972 18 Sin datos 16 (88%)
Virkkula 1974 13 Sin datos 10 (77%)

Goldstraw 1979 22 24 17 (77%)
Pairolero 1990 31 13 26(84%)

Wong 1994 13 8 8 (61%)
Massera 2006 3 0 3 (100%)

Zaheer 2006 76 7 68 (89%)

Total 176 10 148 (84%)

Tabla 1. Resultados del procedimiento de Clagett realizados en empiema
postneumonectomia.

En los Gltimos 25 afios se han presentado diversas publicaciones que avalan que la
toracoplastia puede ser una opcion excelente para pacientes seleccionados, sola o en

combinacién con colgajos musculares para el llenado de la cavidad 3+ 3% 067,
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Asi la toracoplastia ha demostrado ser un procedimiento eficaz en el colapso de la
cavidad. Si bien tiene muchas desventajas y complicaciones, su rol en el manejo de los
espacios fue nuevamente puesta en escena por Gregoire en 1987 %. Desde entonces se
han reportado varios trabajos con respecto a las indicaciones de la toracoplastia,
toracoplastia modificada o toracomioplastia en los espacios infectados *° .

En la siguiente tabla ®® se expresan los resultados de la técnica en los Gltimos tiempos
para el manejo de espacios pleurales complicados, mostrando claramente una alta

efectividad y baja mortalidad en su indicacion (Tabla 2).

Autor Afio Pacientes (N°) | Mortalidad(%) | Efectividad(%6)

Gregoire 1987 17 Sin datos 15 (88%)
Horrigan 1990 2 0 2 (100%)
Peppas 1993 16 10 16 (100%)
Garcia-Youste 1998 16 6 14 (87%)
Jadczuk 1998 20 0 19 (95%)
Icard 1999 23 4 20 (87%)
Krassas 2010 20 15 18 (90%)
Stefani 2011 13 7 11 (84%)
Hysi 2011 59 5 54 (91%)

Total 186 5.8 169 (91%)

Tabla 2. Resultados de la toracoplastia y toracomioplastia en el manejo del

empiema postneumonectomia, con posterior obliteracion de la cAmara.

La toracoplastia permanece como un procedimiento de excepcion, pero cuando es
demandada en su realizacion, es exitosa. Y no debe ser realizada en casos
desesperados en los que la infeccion no esté controlada. Correctamente empleada
es una solucién razonable a los espacios intratoracicos problematicos >°.

En sintesis, es esencial inicialmente el drenaje u ostomia para estabilizar la cavidad y

luego evaluar el tipo de toracoplastia, toracomioplastia o toracoparietoplastia a emplear.
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Céamara pleural residual

Generalidades

La cdmara pleural residual es una complicacion frecuente que se presenta en un 20% de
los postoperatorios °. Un espacio vacio, que estuvo en contacto con el medio ambiente,
alejado de los epitelios y la circulacion puede ser un medio adecuado para el desarrollo
de una infeccion postoperatoria, hecho que no solamente ocurre en el térax. Esto motiva
al objetivo ideal de toda intervencion intratoracica de lograr la expansion completa en

71

forma intraoperatoria 0 postoperatoria inmediata Existen elementos clinicos,

sanguineos y radiolégicos que orientan sobre su prondstico ' (Tabla 3):

BUEN PRONOSTICO MAL PRONOSTICO

Tamafio Reducido Camara Amplia

Minima Coleccion Liquida | Coleccion Liquida Abundante

Coleccion Tabicada

Paredes Finas Paredes Gruesas
Paciente Afebril Paciente Febril
Leucocitos Normales Leucocitosis

Tabla 3. Elementos prondsticos en camaras residuales.

073 sobre las camaras residuales, la

De acuerdo con un trabajo de Barker
evolucién de las mismas tiende a la obliteracion espontanea en el 89% de los casos
(83% antes del mes y el 6% restante luego de los 30 dias). El 9% restante quedara
inicialmente como camara persistente no complicada y el 2% restante
evolucionara a empiema tardio *.

La incidencia de camaras residuales complicadas es baja (2%), no obstante la gravedad
de las complicaciones de las mismas lleva a adoptar un manejo activo en el

postoperatorio inmediato.
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Infeccion de la camara pleural

Es la aparicion de un empiema postoperatorio con o sin fistula asociada, existiendo
factores preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios, no siempre lograndose
determinar la etiologia del proceso.

Los factores intervinientes que favorecen la aparicién de un empiema son’*:

Preoperatorios

e Edad avanzada > 70 afios
e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (VEF;< 0.8 1)
e Comorbilidades
o Diabetes Mellitus
o Colagenopatias
o Tabaquismo
o Hipertension arterial
o Céncer de pulmon
o Insuficiencia renal
o Cirrosis hepatica
o Antecedente de tuberculosis
o Bronquiectasias
o Infeccion HIV
e Desnutricion - Hipoalbuminemia
e Terapia con esteroides prolongada
e Terapias de Induccion
o Quimioterapia
o Radioterapia

e Infeccion Pulmonar

Debido a la presencia de neumonitis obstructivas, bronquitis cronica, bronquiectasias, el

arbol bronquial se coloniza con microorganismos patogenos y saprofitos.

Otro factor predisponente es el dolor. Un paciente dolorido cuya tos ineficaz no
remueve las secreciones respiratorias es un huésped perfecto para una infeccion

postoperatoria.
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La quimioterapia neoadyuvante asociada o0 no a radioterapia aumenta el riesgo de
complicaciones postoperatorias, ya sea a través de la disminucion de las defensas del
organismo con la consecuente aparicion de infecciones oportunistas, como mas
especificamente mediante reduccion de la irrigacion de la mucosa bronquial como
consecuencia de estos tratamientos, predisponiendo asi a la aparicion de la fistula
bronquial. Yamamoto y col. " estudiaron el flujo sanguineo de la mucosa bronquial
concluyendo que el tratamiento quimio- radiante puede deteriorar el flujo sanguineo y la

capacidad de cicatrizacién, facilitandose asi el mayor riesgo de fistulas bronquiales "°.

Intraoperatorios

Fistula bronquial

Se hallan principalmente vinculadas con el factor técnico. Todos aquellos factores que
Ileven a la desvascularizacion bronquial predisponen a la fistula y por ende al empiema,
como las disecciones dificultosas, la radioterapia previa, o la embolizacién del sistema
bronquial por hemoptisis. Una correcta seleccion de pacientes y una correcta técnica

quirdrgica son las medidas de prevencién mas eficaces *"'"®.

Casos que con mas frecuencia puede evolucionar a la fistula bronquial:

e Neumonectomia Derecha

e Neumonectomia Extendida

¢ Neumonectomia en Etapas

e Tumores de Estadios Avanzados

e Vaciamiento Ganglionar Extenso

e Cierre Bronquial Manual Inadecuado

e Cancer Residual en el Mufiéon Bronguial

e Mufdn Bronquial Largo

e Contaminacion del Espacio Pleural Intraoperatorio

¢ Inexperiencia del Equipo Quirurgico
Para la prevencion de dicha complicacion se deben tener presentes los principios

de Sweet acerca del cierre bronquial, que permanecen vigentes a méas de 60 afios de

su publicacion "°:
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Minimizar el trauma quirurgico del extremo bronquial.

Preservar la irrigacion del bronquio remanente en toda su extension.
Aproximar cuidadosamente los bordes libres del mufion bronquial.
Proveer adecuado refuerzo tisular a la sutura.

No emplear clamps sobre el bronquio proximal.

S A

Transeccion bronquial al ras de la carina.

Probablemente, la preservacion de la circulacion bronquial sea el factor técnico
fundamental en la prevencion de una fistula, dado que es el requisito esencial para
la curacion del mufion. Es importante conocer bien la irrigacion bronquial. La
desvascularizacion proximal, como la presencia de un mufién bronquial largo

predisponen a las complicaciones .

Posoperatorio

Fuga aérea prolongada

Se denomina fuga aérea prolongada a aquella que se mantiene més alla del séptimo dia
postoperatorio. Esta complicacion prologa la internacion de los pacientes. En la mayor
parte de los casos las fugas parenquimatosas ceden espontaneamente al adherirse ambas
hojas pleurales, sin embargo, las lobectomias superiores suelen resultar en camaras

aéreas amplias que dificultan el cierre de las fugas parenquimatosas.
Los factores predisponentes hallados en la literatura son &

e FEdad > 75 afios
e Sexo Masculino
e Mala Funcion Pulmonar (Bajo FEV;)

e indice de Tiffeneau< 50%

En la prevencion de esta complicacion se halla una meticulosa técnica quirdrgica y un
buen manejo de la aerostasia intraoperatoria. El empleo de materiales de refuerzo de las
suturas parenquimatosas y adhesivos biologicos suelen disminuir las fugas
parenquimatosas, principalmente en pacientes sometidos a cirugia de reduccion
volumétrica. La solucion aparentemente méas natural consiste en la creacion de una

tienda pleural preventiva en pacientes en quienes se supone puede presentar una fuga

34



aérea prolongada o una camara residual . Sin embargo no existen estudios controlados

al respecto .

Brunelli y col. ® hallaron una incidencia de aerorragia prolongada del 15.6% en
pacientes sometidos a lobectomia por cancer. La presencia de un VEF; disminuido,
adherencias pleurales firmes y las lobectomias superiores fueron identificados como

factores predictivos, en forma independiente (Tabla 4).

FACTOR FRECUENCIA

Adherencias Pleurales 79,5%

VEF; 77.6%

Lobectomia Superior 60.8%

Capacidad Vital Forzada | 22.9%

Pack Years 8.1%

indice de Tiffeneau 5.9%

TABLA 4. Aparicion de aerorragia segun las variables

En otra publicacién del mismo grupo de trabajo ® analizaron la morbimortalidad de las
fugas aéreas sobre 726 pacientes sometidos a lobectomia en un lapso de 10 afios

mediante comparaciones de pares de grupos:

Grupo 1: Pacientes sin aerorragia
Grupo 2: Pacientes con Fugas Aéreas Breves (< 7 dias)
Grupo 3: Pacientes con Fugas Aéreas Prolongadas

El grupo 3 presenté mayor incidencia de empiema postoperatorio (8 a 10%) que los

grupos 1y 2. Este estudio muestra la influencia de estas complicaciones en la aparicion

de un empiema postoperatorio.
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Asistencia respiratoria mecanica

El uso de la asistencia respiratoria mecanica (ARM) predispone a la aparicion de una
fistula broncopleural, lo cual es una ominosa complicacién de este procedimiento °.
Distintos procesos que conducen a la ruptura bronquial o alveolar, pueden llevar a una
fistula broncopleural y a través de ella al empiema, como consecuencia del empleo de
ARM:

e Trauma Broncopulmonar Directo
e Barotrauma
e Patologia Pulmonar Previa
o Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto
o Tuberculosis
o Neumonia Necrotizante
o Neumonia por Pneumocystis Carinii
o Absceso Pulmonar

e Cirugia

En la tesis de Lemerle (citada por Gaud ), se muestra que la ventilacién mecanica
aumenta en un 7% la incidencia de empiema y en 6% la de fistula broncopleural. En
este trabajo, de 968 neumonectomias, 165 requirieron ARM, de los cuales 35 pacientes
presentaron empiemas postoperatorios (21%), y 10 de ellos se asociaron con fistulas
bronquiales. Del resto que no requirieron ARM, 33 se complicaron con empiemas (4%),
13 de ellos con fistula asociada. Si bien la ARM predispone a la formacion de una

fistula broncopleural, esto no es sindnimo de empiema asociado.

Seria ideal evitar la asistencia respiratoria mecanica en posoperatorios de

reseccion pulmonar.

Hemotdérax

La sangre retenida en la cavidad mencionada actia como un excelente medio de cultivo
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para los gérmenes Este es el principal mecanismo de origen del empiema

posquirurgico.
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La presencia de una cavidad residual superior inerte (sin comunicacién con
exterior, ni con el arbol bronquial) debe observarse y no realizar alguna maniobra

proactiva excepto que en el tiempo se complique.
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Toracoplastia

Generalidades

Una vez decidida la intervencion hay que proceder a la eleccion y la extension de la
plastia. Cuanto mas extendida sea la lesion hay que decidir por una plastia mas amplia.

Hay diversos tipos de toracoplastias, pero el fin buscado por todas ellas es
proporcionar un colapso en el diametro transversal del torax ya sea para el colapso

del pulmon o de una camara pleural.

Definiciones:

Toracoplastia primitiva: es la que se efectla sin haber ido precedida de alguna técnica

de colapso previa.

Toracoplastia de sustitucion: es cuando fue precedida de otros métodos
colapsoterapicos que no han sido efectivos (neumotorax, apicélisis, frenicectomia).

Toracoplastia de asociacibn o combinada: es cuando aquellos métodos
colapsoterapicos han funcionado parcialmente, requiriéndose una toracoplastia de
asociacion para completar el colapso. Consiste en completar una toracoplastia realizada
por via posterior con una toracoplastia realizada por via axilar o paraesternal, para
suprimir las extremidades anteriores de las cinco primeras costillas. Cuanto més anterior
sea la afeccion, se podra recurrir a un tiempo complementario paraesternal con el fin de

resecar la totalidad de la costilla.

Toracoplastia secundaria o de revision: es cuando se lleva a cabo la misma para
mejorar el colapso no logrado en el tiempo anterior. Solo se llevara a cabo para dar un

colapso maximo cuando la operacion original ha fracasado.

Extension de la toracoplastia

Hay diversos tipos de toracoplastias ®':
e Latoracoplastia total (Friedrich).

e Latoracoplastia sub-total (Brauer, Sauerbruch).
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e Latoracoplastia parcial superior (Alexander).

e Latoracoplastia parcial inferior (Sin indicacion en la actualidad).

TORACOPLASTIA TOTAL:

Se realiza en tres 0 mas tiempos operatorios: consiste en la reseccion angular posterior
de las 10 u 11 costillas superiores. Para denominarse total una toracoplastia debe
destruir el arco inferior, rigido, del piso del torax, formado por las costillas 9° y 10°. La
reseccion de la 1° costilla, por otra parte, suprime el arco superior, llave o bdveda
toracica.

La toracoplastia total ya no tiene una indicacion, pues es raro tener que colapsar

todo el pulmoén y de hecho se deberia descartar del arsenal terapéutico actual.

LA TORACOPLASTIA SUB-TOTAL.:

Conserva intactas las costillas inferiores 9°, 10°, 11° y 12° de tal manera que si el
diafragma no ha sido paralizado por una inoportuna frenicectomia, la base pulmonar
continda funcionando.

De rara utilizacion en la actualidad.

TORACOPLASTIA PARCIAL SUPERIOR:

Se resecan las primeras 3, 4 0 5 costillas para colapsar el tercio superior del pulmon. Es
la intervencion mas frecuentemente realizada y la que debe utilizarse en la
actualidad. Después de la toracoplastia superior es frecuente observar la persistencia de
una camara pleural apical cuyo vértice llega hasta el sitio donde estaba la primera
costilla. La apicdlisis de Semb o la reseccion de la primera costilla evitan esta

persistencia cavitaria.

TORACOPLASTIA PARCIAL INFERIOR:

Es la que involucra la reseccion de la 7° a 11° costilla. Es habitualmente insuficiente
para colapsar las camaras pleurales de ubicacidn basal, inclusive aungue se le asocie una
frenicectomia.

No esta indicada dado que altera la funcion del hemidiafragma.
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Pautas de la técnica

Los esquemas propuestos para la realizacion de una toracoplastia son variados y han
evolucionado a lo largo del tiempo. Se han propuesto més de 100 tipos de
toracoplastias. Varian segun el abordaje, tiempos quirdrgicos, combinacion de
resecciones costales con otros tipos de colapsos, utilizacion de mdusculos para el
colapso, etc. Esto conlleva a un namero incalculable de posibilidades, en las que
muchos autores no se han podido escapar de describir variantes propias.

Sin embargo prevalecen los mismos principios para la realizacion de la

toracoplastia de los cuales el cirujano torécico no debe desconocer.

> Secuelas funcionales de las toracoplastias °

Una toracoplastia de entre 4 a 5 costillas disminuird la funcion del pulmén subyacente
en un 20-30%; una reseccion de 6 costillas en un 40-50%. Si se superan la cantidad de
costillas descriptas previamente se altera la estructura sobre la que se apoya el
diafragma, y entonces la alteracion funcional sera de un 50-60%, repercutiendo ademas
en el pulmdn contralateral, disminuyendo las reservas respiratorias y ocasionando a
futuro escoliosis severas; ademas de las deformaciones toracicas propias del

8 publicé un trabajo sobre la funcién

procedimiento quirdrgico. En 1989, Bredin
respiratoria en pacientes sometidos a toracoplastia por tuberculosis, evaluando 15
pacientes con un promedio de 6 costillas resecadas, mostrando de esta forma la caida de

los valores de la espirometria en pacientes sometidos a dicha cirugia.

v" Numero de costillas a resecar

Cualquiera sea la posicion de la cavidad a colapsar, la toracoplastia se lleva a cabo de
arriba hacia abajo. El nimero de costillas a resecar determinara la cantidad de tiempos
operatorios. No es conveniente resecar mas de 5 costillas por tiempo operatorio. Una
vez terminado el ultimo tiempo se tendrd que haber realizado una amputacion
esquelética total, hasta alcanzar la costilla subyacente a la cavidad que se desee
colapsar. Debera resecarse una o dos costillas por debajo del nivel de la cavidad a
colapsar. Las cavidades grandes y las localizadas mas anteriormente requieren de la

reseccion de segmentos mas largos. No debe sobresalir ninglin mufion costal por encima
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de la parte posterior de la costilla méas alta. Ademas la cantidad de costillas a resecar
dependerd ademas del estado general del paciente, el tamafio de la cavidad a

colapsar y la rigidez de la pleura subyacente °.

v" Localizacién de la seccion costal

La importancia del colapso dependerd de la localizacion de la reseccion costal. En
igualdad de extension de reseccion costal, el colapso obtenido es mayor, cuando la
reseccion se realiza en la zona angular posterior de la costilla. El colapso es menor
cuando la reseccion se realiza en la parte media de las costillas; asi pues, la
importancia del colapso serd tanto mayor cuanto mas atras se lleve el limite de la
reseccion costal y cuando mayor sea esta reseccion.

La importancia del colapso puede ser aumentada desarticulando las costillas de la
articulacién costovertebral, o resecando el angulo, el cuello o la cabeza costal; se
obtienen asi unos tres centimetros de reseccion Gsea que constituyen un recurso
importante en las cAmaras muy internas, situadas en la gotera costovertebral (Figura 13).
Ademas si no son seccionadas correctamente a este nivel, tanto la movilizacién y la

relajacion de la parte posterior del térax sera insuficiente. Esta zona constituia antes un

“angulo muerto”, ya que no se llevaba tan atras la reseccién, no se lograba un colapso
I 89

tota

Figura 13. Angulo de colapso segtn el nivel de seccion costal.

La seccion de las apofisis transversas tiene el inconveniente de producir escoliosis
por lo que no debe efectuarse. La seccion de las costillas debera ser hasta la union
costovertebral, teniendo las precauciones de no lesionar el canal medular, dado

que puede presentarse perdida de liquido cefalorraquideo. La simple
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desarticulacion costal posterior da un colapso mayor, sin el inconveniente de esta

importante complicacion.

v" Importancia de preservacién del periostio

La toracoplastia esta dominada por el principio de la pérdida de la rigidez de la
pared torécica, que como consecuencia de su desosamiento y pérdida volumétrica de la
caja toracica lleva a una respiracion paradojal e insuficiencia respiratoria.

Habitualmente la técnica es mediante la via subperidstica; asi, en la intervencion,
cuando se secciona el hueso, este se halla completamente desconectado de las partes
blandas °. La pérdida de la rigidez de una parte de la pared torécica a consecuencia
del desosamiento llevara a una respiracion paradojal circunstancial, la cual se ira
atenuando a medida que vayan produciéndose las reosificaciones, desapareciendo
entre los 10 a 25 dias. La reseccién subperiostica tiene el inconveniente de la
reosificacion precoz del hueso que disminuye la importancia final del colapso primitivo,
esto es sobre todo apreciable cuando la toracoplastia se realiza en varios tiempos,
porque entre uno y otro se efectla una reexpansion parcial que fija definitivamente esta
reosificacion. Como a veces las intervenciones deben ser separadas con un intervalo

mayor de cuatro semanas, se da tiempo a la reosificacion costal.

v" Sistematizacion de los tiempos

Depende ante todo del namero de costillas a resecar. La toracoplastia mas econémica
tendra que afectar al menos las 4 primeras costillas, ya que la reseccién de las tres
primeras realizara un colapso insuficiente. Se realiza en un tiempo. Mas alla de las 5
costillas es conveniente proceder en dos tiempos. Lo ideal seria realizarla en un

tiempo y acompafada de una apicolisis.

v Intervalo entre los tiempos de la toracoplastia

El lapso en general es de entre 15 a 20 dias. Dicho intervalo debera ser suficiente para la
recuperacion del paciente, llegar en las mejores condiciones para el tiempo siguiente y
lo més breve posible para evitar la reosificacion de los lechos periosticos y el posterior

endurecimiento de la pared torécica, lo que llevara a un fracaso del tiempo ulterior.
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Técnica quirurgica
Toracoplastia por via posterior:
Es la mas frecuente. Se emplean incisiones posterolaterales amplias, que empiecen por

encima de la espina de las escapula y siguen la bisectriz del angulo que forman la linea
de las apdfisis espinosas y el borde espinal del omdplato, luego desviar la incision bajo

la punta de la escapula en direccion al angulo anterior de la 6° costilla hasta la linea

axilar media *® (Figura 14).

\ Line of incision

PP G AR A

Figura 14. Linea de incision posterolateral.

Se inciden las capas musculares del trapecio y romboides por arriba y el borde superior
del dorsal ancho, con desinsercion del musculo serrato anterior. La escapula gqueda
liberada de las inserciones musculares del borde interno y del dorsal ancho que cubre su
vértice. Se desprende asi de la parrilla costal. Las costillas son contadas teniendo en

cuenta la referencia de la insercién del serrato anterior sobre la 2° costilla. Se desinserta

ademas la masa paravertebral. (Figura 15).
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Figura 15. Liberacion de los masculos y exposicién de la parrilla costal.

Si se produce la lesién de la masa muscular paravertebral se crearan las condiciones
para la instauracion de la escoliosis. Se procede posteriormente a la reseccion de las

costillas seleccionadas ° (Figura 16).

Figura 16. Seleccion de las costillas a resecar.

Limite posterior de la reseccion costal
Hacia atras, la reseccion del extremo posterior costal puede realizarse de tres maneras
(Figura 17):
A) Se secciona sobra el angulo de la costilla, antes de la articulacion de la misma con la
apofisis transversa.
B) Se limita la seccion al extremo de la apdfisis transversa, reclinando la masa
paravertebral con un separador. Se desperiostiza la cara y bordes de la costilla hasta el

ligamento costotransverso. Se coloca el costdtomo y se secciona la costilla.
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C) Se continua con la desarticulacion de la costilla.

Figura 17. Niveles de seccion costal.

Segun el nivel de seccion de la costilla, se obtendra diferente colapso de la cavidad, y

por ende habra mayor o menor angulo muerto.

Limite anterior de la reseccion costal

Hacia adelante se seccionard en alineacion con la costilla restante mas arriba situada.

Si hay que llevar la reseccién hasta el angulo anterior de la costilla, el despegamiento
costal puede ser estorbado por el cuerpo del serrato anterior (Figura 18). Se procede a la
incision sobre el periostio y desinsercion del serrato al ras del periostio. A medida que
se dirige hacia adelante, las costillas son méas aplanadas y fragiles, con madsculos
intercostales mas delgados y la pleura mas fina, ocasionando la apertura pleural,
laceracion muscular y desperiostizacion de mala calidad, llevando a resecciones
extraperidsticas. Por eso los desosamientos a este nivel pueden dejar una pared flexible,

por lo que hay que evitarlos.
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Figura 18. Limite de la seccion costal anterior.

El abordaje de las costillas 1 y 2° son diferentes:

b)

El abordaje de las costillas superiores tienen que realizarse sobre la mitad
posterior.

Una vez liberada la mitad posterior de la costilla se la seccionard a 1 cm por
fuera de la apdfisis transversa y hacia adelante hasta la mitad. Esta seccion
media estara situada por atras:

de la digitacion del serrato anterior sobre la 2° costilla.

del escaleno anterior sobre la 1°.

Se debe regularizar la reseccion posterior mediante la desinsercién de la 1° y 2°
costilla de la apofisis transversa.

Una vez terminadas las resecciones costales se tendra que desinsertar los
masculos intercostales de las apofisis transversas para facilitar las
desarticulaciones. Asi se terminara por una “neumolisis del canal pretransverso”,

lo que dara una buena homogeneidad al colapso.

Finalizada la toracoplastia, se comienza el cierre por planos musculares. Entre la pared

desperiostizada y el omdplato se producird un derrame hematolinfatico, por lo que

se puede drenar dicha celda, mediante aspiraciones con jeringas durante las

primeras 24 a 48 hs. Se sugiere ademas drenar la cavidad colapsada mediante
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drenaje o por medio de una ventana pleural, ya que es un espacio infectado, por lo

menos hasta lograr la obliteracion total de la cavidad * (Figura 19).

Figura 19. Constitucion final de la pared torécica.

Vias de abordaje complementarias

Si bien la via posterior es la mas utilizada para realizar colapsos superiores, se pueden
abordar las costillas superiores por fuera, mediante el abordaje axilar o por delante
mediante la via transpectoral. Algunas escuelas, como la francesa, han empleado estas
variantes para los tiempos complementarios de desosamiento destinados a completar un

alineamiento.

Toracoplastia por via axilar:

La incision sera vertical, a la altura de la linea axilar anterior, por fuera del pectoral
mayor. Se identifican las costillas entre el pectoral mayor y las digitaciones del serrato
anterior. Se procede a la desperiostizacion y seccion de las costillas desde su extremo
posterior ya resecado en el tiempo previo, y luego hacia anterior. Hay que evitar ir
demasiado lejos hacia adelante, ya que el desosamiento a este nivel predispone a la
respiracion paradojal, dado que no hay buena cobertura muscular.

Esta via de abordaje es excelente para resecar la 2° y 3° costilla en forma

complementaria a una reseccion posterior (2° tiempo).
Toracoplastia por via transpectoral:

Se realizaré cuando la alineacion debe llevarse hasta los cartilagos o esternon, la cual no

puede realizarse por via axilar.
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Via transpectoral alta: Permite un abordaje facil sobre las tres primeras costillas. La
incision serd horizontal sobre la 2° costilla, del esterndn a la apdéfisis coracoides. Se
debe respetar el plano subperidstico, ya que la reseccion extraperiostica dejara una
pared flexible. Se podran resecar los arcos anteriores de la 1°, 2° y 3° costilla (Figura
20).

Figura 20. Abordaje por 2° espacio intercostal medioclavicular.

Via transpectoral ampliada: La incision serd horizontal sobre el 1° espacio y luego
vertical paralelo a 2 cm del esternon (Figura 21). El pectoral se lo desinsertard, siendo
asi el abordaje de las costillas en forma amplia. Esta via podra dejar una respiracién
paradojal.

La indicacion de esta via es excepcional, practicamente no se usa.

it I
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Figura 21. Vias de abordaje anterior (axilar(a), transpectoral alta(b) y ampliada(c)).
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Métodos complementarios para el colapso

Son métodos destinados a producir un colapso equilibrado de la parte superior del torax,
y evitar la persistencia de una camara pleural en dicha localizacién en casos de
indicacion pleural, o que el pulmdn liberado vuelva a apoyarse sobre las salientes 6seas
restantes, sobre todo en las apofisis transversas, en casos de indicacion pulmonar.
Cuando se resecan las costillas se produce un buen colapso lateral, pero el apice persiste
intacto debido a las bandas fibroticas y fijaciones del aparato suspensor de la pleura,
musculos y elementos vasculonerviosos.

Para obtener un equilibrio en el colapso se recurre a una apicélisis, que puede
realizarse a través de distintos planos de clivaje. Si se continua en el mismo plano

que el del desosamiento, se tendré que practicar por diseccion extrafascial **.

Apicolisis extrafascial de Semb:

Descripta por Carl Semb como se detallé previamente. Se libera todo el vértice, asi
como su vertiente interna. Técnica muy frecuentemente utilizada por las escuelas
francesas y anglosajonas. Debe ser realizada al mismo tiempo que la toracoplastia.

Los musculos escalenos mantienen elevado al periostio. La fascia endotoracica con sus
prolongaciones fija el pulmodn al paquete vasculonervioso, a la columna vertebral y al

mediastino, impidiendo el colapso concéntrico del pulmon (Figura 22)
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Figura 22. Fijaciones de la pared al pulmoén y periostio.
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La apicodlisis se lleva a cabo mediante seccion de las costillas del periostio y de los
musculos intercostales, seccion de los musculos escalenos por encima del periostio,
seccion del ligamento suspensorio de la pleura y bandas fibroticas, hasta la
visualizacion de los vasos subclavios. En casos de extensa paquipleuritis se debe ir con
cuidado dado la presencia de adherencias firmes y fibrosas. Asi se produce el colapso

apical y despegamiento del mediastino mediante diseccion roma (Figura 23).
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Figura 23. Colapso concéntrico luego de una correcta diseccion.

La porcién disecada del pulmén queda cubierta con la fascia endotoréacica, el
periostio de costillas resecadas, y los restos de los musculos intercostales resecados.
Todos estos 6rganos siguen al colapso en su movimiento de retraccion hacia el hilio. El
periostio luego formara neocostillas de reosificacion °.

Cuando la operacién esta terminada se habra realizado una verdadera diseccion del
hueco supraclavicular por debajo y del mediastino superior por via lateral. Para evitar la
reexpansion del domo colapsado se fijan las extremidades posteriores seccionadas de
los musculos y periostio sobre la ultima costilla que permanezca intacta, siendo
habitualmente la quinta, de manera que al producirse la reosificacién, existe en el
hemitdrax, un verdadero tabique horizontal a la altura de la cuarta vértebra dorsal.
También, para evitar la reexpansion del veértice, algunos autores completan al apicdlisis
mediante la imbricacion del vértice descolgado y rebatiéndolo sobre la superficie
externa del pulmén (Procedimiento de Paulino) % (Figura 24). Otros autores tienden un

velo sobre el apice descolgado, hecho por el mésculo serrato anterior °.
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Figura 24. Procedimiento de Paulino.
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Variantes de Toracoplastias

Jaula de pajaros y plombaje

Si bien es una técnica de colapso sin seccion costal, el objetivo es conseguir el
hundimiento de la pared toracica. Es empleada sobre todos en casos que se encuentra
con mala suficiencia respiratoria, dado que se respeta de manera relativa la estructura
pulmonar y funcion respiratoria. Hay una disminucion de la respiracion paradojal,
menor deformacion y minimas complicaciones cardiorespiratorias,

Consiste en la apertura del lecho peridstico de las costillas, separando a estas del
pulmon y toda la pared. Se procede como en una toracoplastia, pero conservando las
costillas. Es un neumotorax extra-musculo-peridstico. No existe un telén parietal, sino
una parrilla costal (costillas desperiostizadas), por lo que se lo compara con una jaula de
pajaros. Se complementa con un plombaje, siendo la integridad del manto musculo

extraperi6stico el que impide la migracion del material a la cavidad * (Figura 25).

Figura 25. Jaula de pajaros y plombaje.

La técnica se basa en la desperiostizacion de los arcos medios y posteriores dejando las
costillas. La extension del colapso hacia atras se realiza hasta las cabezas costales,
desinsertando los masculos intercostales y hacia adelante se extiende solamente sobre la
cara profunda de las costillas, ya que su cara anterior es inaccesible por la via posterior.
Hacia arriba el colapso se extiende hasta las dos primeras costillas. Se deja caer
entonces el lecho peridstico sin penetrar plano extrapleural. Se genera una camara, con
una vertiente interna compuesta por los lechos periosticos y los espacios intercostales y

la externa formada por las costillas denudadas. Se realiza una apicélisis extrafascial, no
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muy agresiva para evitar la apertura del mediastino y una posible migracion del material
del plombaje, o que se genere una diabrosis de los vasos. Se realiza un plombaje para
facilitar el colapso en casos de paquipleura muy firme o para evitar el ascenso del
vertice pulmonar en casos de indicacion pulmonar. Entre los materiales utilizados a lo
largo de la historia (gasas, tejido adiposo, aire, aceites minerales, aceite de oliva,
parafina, gas, globos, pelotas esponja, balas de salva, esferas de vidrio, polietileno tejido
muscular) fueron las esferas de polimetilmetacrilato (bolas de lucita o luciteballs) el
material mas utilizado histéricamente, considerandose el menos carcinogénico, irritante
e insoluble, que podria ser utilizado en cualquier espacio debido a sus diferentes
variantes de tamafio **.

El entusiasmo por este procedimiento fue extraordinario entre los afios 1948 a 1955,
sobre todo en pacientes con secuelas por tuberculosis, con grandes ventajas por sobre la
toracoplastia. La jaula de pajaros podia ser realizada en un tiempo, cuando la
toracoplastia se realizaba en mas tiempos en pacientes fragiles. Ademés no habia
respiracién paradojal, se podia realizar en pacientes débiles y de alto riesgo. El
colapso era selectivo y se reducia la estadia hospitalaria. Sin embargo, estas
expectativas se frustraron con la alta tasa de complicaciones cercana al 16%. Eran
debido a la migracion del material (Foto 2), la necrosis de las costillas desperiostizadas,
fistulizacion, hemorragias, irritacion del plexo braquial, dolor crénico, cambios

sarcomatosos en tejidos circundantes donde se coloc el material % %97 %,

Foto 2. Migracion e infeccion del material de plombaje *.

En los dltimos tiempos se han empleado otros materiales que no presentan las
complicaciones previamente descriptas, como son los expansores tisulares percutaneos

utilizados en cirugia pléstica y reconstructiva, especialmente en el tratamiento de
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escaras y reconstrucciones mamarias, pero ain representan casos aislados * *® (Foto
3).

Foto 3. Colocacion del expansor en espacio extrapleural.

Toracoplastias modificadas

Varias operaciones se han descripto para reemplazar las toracoplastias clasicas con el
objetivo de buscar colapsos selectivos con minima deformidad; buscando asi mejores
resultados cosméticos, preservando lo més posible la funcién pulmonar evitando asi
la respiracion paradojal y la reexpansion pulmonar, y que pueda ser realizada en un

91 De esta forma diversos autores como Bjork con su toracoplastia

solo tiempo
ostoepléstica, las modificaciones de Overholt, el procedimiento de Paulino o la
toracoplastia de en una tiempo de Holst (One Stage Roof) han buscado conseguir los
objetivos previamente descriptos 1%

Su principio consiste en no dejar una pared desosada y flotante, limitando las
resecciones costales, de forma que se talle un panel parietal que se rebatird y se
reinsertara sobre el raquis y el arco posterior de la costilla intacta mas altamente situada.
De esta forma se reduciré el volimen del hemitdrax, sin que haya perdido su rigidez °.
En la toracoplastia osteoplastica de Bjork'®® la ventaja esta en relacién con la
reconstruccion de una pared torécica rigida, ya que no hay respiracion paradojal y
permite practicar esta intervencién al mismo tiempo que la exéresis pulmonar **.

La toracoplastia se realiza sobre las 4 o 5 costillas superiores. Consiste en (Figura
26)105:
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- Resecar la mitad posterior de la 4° costilla y el arco posterior de la 3°, de manera que
se fije en las partes restantes anteriores restantes, respectivamente sobre el arco medio y
sobre el arco posterior de la 5° costilla.

- Resecar fragmentos cortos de la 2° y la 1° costilla, de manera que vengan a fijar la 2°
costilla sobre la apofisis transversa de la 4° y la 1° costilla sobre la apofisis transversa
de la 3°.

- Suturar el diafragma fibroso de la 1° costilla sobre la pleura mediastinica, separando el

torax de la base del cuello.

Figura 26. Técnica de Bjork.

Sellors y col. *™* realizaron su toracoplastia modificada mediante la construccién de un
colgajo 0seo, el cual se lo rota internamente y se lo asegura al mediastino luego de una
apicolisis. La primera costilla no es resecada. Se secciona aproximadamente entre 4y 5
cm de la 2°, 3°, 4° y porcion de la 5° costilla en algunos casos, en su extremo posterior
cercano a la apofisis transversa. En el extremo anterior a la atura del cartilago costal se
seccionan la 2° y 3° costilla. La 4° y 5° costilla se la secciona a nivel de la linea axilar.
Se realiza luego una apicolisis complementaria. Se rota hacia adentro el nuevo flap
constituido, actuando la 4° y 5° costilla como bisagra, formandose un nuevo techo
torécico, y evitando de esta forma la reexpansion pulmonar. Los puntos de fijacién
posterior son el periostio de la 6° costilla y la apofisis transversa de la 7°, y a nivel

anterior sobre los cartilagos y arcos costales restantes de la 4° y 5° costilla (Figura 27).
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Figura 27. Flap 6seo. Técnica de Sellors.

Si bien es una técnica mas complicada, y con ciertas morbilidades a tener en cuenta
como la viabilidad del flap y la fijacion del mismo, es una variante para el colapso
apical y evita mayores deformidades que las generadas por una toracoplastia clasica.
Sellors publicé una casuistica de 115 procedimientos con 3 muertes y 4 casos de
fracasos por reexpansion pulmonar.

En la toracoplastia de Holst ', dicho autor consideraba que la reexpansién pulmonar
era debido a una regeneracion incorrecta de las costillas debido a la ubicacién incorrecta
del periostio de las costillas resecadas, por lo que desarrollé su técnica consistiendo en
la reseccion completa de la 1° costilla, también la 2° costilla desde su cartilago,
segmentos de la 3° y 4°, siendo fracturados las porciones remanentes de dichas costillas.
También reseca gran parte de la 5° costilla. Se realiza luego una apicdlisis. Se procede
al desplazamiento de la pared torécica y se la coloca como techo sobre el pulmoén
colapsado, y se la fija medialmente con suturas al periostio de la 1° y 2° costilla,
lateralmente mediante suturas desde el periostio de la costilla mas baja resecada a
musculos intercostales de la proxima costilla por debajo (Foto 4). De esta forma se logra

una depresién mayor en el colapso y disminuye los movimientos paradojales.
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a b c

Foto 4. Toracoplastia modificada (a). Desplazamiento del nuevo techo toréacico (b).

Conformacion final de la pared torécica (c).

lan Fournier y col.*® publicaron en 2012 una variante de toracoplastia limitada extra-
musculo-periostica preservando los masculos serrato anterior y romboides. Realiza una
reseccion escalonada de la parte anterior de las costillas, con una menor progresion
de la reseccion de las costillas mas caudales. A nivel posterior las costillas son liberadas
a nivel de la articulacion costotransversa. La apicdlisis extrafascial se realiza
rutinariamente. En casos de presencia de una cavidad residual, se debrida y decortica
solo a nivel de la cdmara. Se realiza un colgajo de musculo serrato anterior y romboides
sobre el pulmdn (Foto 5). La ventaja de este flap sobre otros tejidos como el epiplon o
pectoral mayor, es su longitud, fortaleza y la proximidad con la cavidad apical, que lo

hace ademas facilmente accesible a través de la misma incision de la toracoplastia.

Foto 5. Representacion de la extension de la mioplastia (A) y el colgajo de ambos
musculos con sus inserciones intactas a la pared toréacica (B) *°.
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Esta cirugia modificada presenté una mortalidad de 11,7% y una morbilidad del 52%,
siendo efectiva en todos los casos para la obliteracion del espacio pleural infectado o
postreseccion pulmonar independientemente de la reseccidén o no de la 1° costilla, pero
si se evidencid una escoliosis de 30 grados en la mayoria de los pacientes con
reseccion de la 1° costilla, situacion que no se ha visto si no se la resecaba, por lo
que la reseccion de la primera costilla se fue abandonando por el hecho del riesgo
de la escoliosis cervical.

En conclusion, las toracoplastias adaptadas o0 modernas se basan en una menor
reseccion de costillas, entre 4 0 5, aunque la cantidad lo determinara el tamafio del
espacio a colapsar. La reseccion planificada debe ser la adecuada para lograr el
colapso buscado.

Se combinan procedimientos de toracoplastias y técnicas plasticas para realizar un

menor tamafio resectivo > 1%

Toracoplastia minimamente invasiva

La toracoplastia clasica incluye una reseccién subescapular amplia, con seccién de los
musculos posteriores. Son cirugias en general hemorragiparas y con comorbilidades,
siendo las mas frecuentas el dolor y los resultados estéticos.

En el afio 2017, Krasnov y col. % desarrollaron un abordaje miniinvasivo para el

desarrollo de la toracoplastia.

Consiste en una minima toracotomia posterior de no mas de 5 cm entre la 3° y 4°
vértebra, disminuyendo asi el trauma en los musculos posteriores. El trapecio
permanece intacto en sus 3 cm superiores, para una mejor recuperacion postoperatoria.
Los segmentos costales posteriores son expuestos en unos 3 cm, resecandose desde la 1°
costilla a la 5° hasta la linea axilar posterior (Foto 6). Se realiza luego una extensa
apicolisis siendo el limite posterior la 7° costilla y el limite anterior la 2° costilla,

fijando luego el &pice pulmonar mediante puntos transfixiantes a la 6°, 7° u 8° costilla.
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Foto 6. Abordaje miniinvasivo y reseccién de arcos costales.

Dicha técnica es indicada para lesiones superiores y en casos donde la reserva funcional
se encuentra en el limite. De 191 casos operados mediante esta técnica han reportado
una tasa de éxito cercana al 83%, con s6lo una muerte representando el 0,5%.

Si bien esta técnica genera entusiasmo por su abordaje minimamente invasivo, puede

ser empleada Unicamente para camaras pequefias y de ubicacion posterior.
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Toracoplastias para el tratamiento de la paquipleura

Son toracoplastias indicadas y realizadas en casos donde la pleura parietal es tan gruesa
y resistente que no alcanza solamente con la reseccion de arcos costales para el colapso,
sino que sera necesario el tratamiento de la paquipleura misma para lograr el
hundimiento de la camara pleural. Practicada sobre todo en casos con camara pleural
cronica, asociada o no a fistula bronquial.

La transformacion en rigida de la pleura visceral y parietal obliga a pensar que no es
suficiente con una decorticacion o eventualmente la realizacion de una toracoplastia
clasica como se describid previamente.

Inicialmente se hacia la reseccion de toda la pared aplastada, quedando al descubierto la
cara profunda de la bolsa (Operacién de Schede), evolucionando luego a que durante el
curso de una toracoplastia se ha tratado de hacer desaparecer la camara pleural

complicada mediante el empleo de la propia pared externa desosada.

Datos técnicos

La conversion ya en rigida la pared por la paquipleuritis hace desaparecer el riesgo de
respiracion paradojal, autorizando a realizar en un tiempo desosamientos mas extensos.
Pero esta alteracion de la pared hace mas dificil la técnica ya que las costillas
adquirieron una estructura triangular, quedando encajadas en el grosor de la pleura e
incrustadas unas sobre otras. Hacia atras las desarticulaciones son muy hemorragiparas,
ademas de que ofrecen poco al colapso pleural, ya que en estos casos el colapso
dependera del tratamiento de la paquipleura.

Por lo tanto, el esquema habitual de las toracoplastias para grandes camaras
consiste en resecar primero por via posterior los arcos posteriores a la mayor altura
posible en un tiempo.

Las conductas con respecto a la camara pleural desosada dependeran de su
condicion:

a- Si la camara esta infectada se debe realizar su apertura y toilette exhaustivo de
dicho espacio para el tiempo ulterior. Su apertura se realiza siguiendo el lecho
peridstico costal.

b- Si la camara se encuentra estéril, se realizardn intervenciones que son
combinaciones para facilitar o asegurar la aproximacion de las hojas pleurales de

la camara, disminuyendo el peligro de la cAmara residual.
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Una vez abierta la camara y drenada, son numerosas las técnicas consistentes en
suturar las dos hojas pleurales, pero si existiese una fistula bronquial, las
probabilidades de éxito son limitadas. Entre estas técnicas especiales hay que citar la
de Neil Andrews, quién en 1961 describe una técnica que denomind
toracoparietoplastia. Su indicacion inicial fue el empiema tuberculoso, en donde tras la
exéresis costal, se abria la cavidad empiemaética y de hallar una fistula se la cerraba
llevando la pleura parietal engrosada como colgajo. Ademas al adelgazar el espesor de
la pleura parietal se flexibiliza la pared desosada, mejorando el colapso y limitando la
necesidad de mayor exéresis costal. En la revision que publico en 1965 de empiema
cronico sobre 152 pacientes, presentd 52 casos tratados con esta técnica siendo exitosa
en 43 (82.7%). La mortalidad operatoria era minima (5,5%) y la morbilidad escasa.
Tiene la ventaja de que si falla el control de la infeccion en primera instancia, una
segunda plicatura toracomediastinal se puede volver a realizar después de un intervalo

razonable de tiempo .

Técnica’
Tras haber realizado la toracoplastia clasica se debe realizar:

Apertura de la paquipleura parietal:

Puede ser en forma horizontal, siguiendo el eje del lecho costal (Figura 28). Luego los
dos planos de la pared pueden ser seccionados verticalmente, formando dos colgajos

triangulares que pueden ser rebatidos mas facilmente sobre el fondo de la camara.

Figura 28. Apertura horizontal de la pleura siguiendo el lecho costal.
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Se explora y se realiza toilette de la cavidad. La cara interna de los colgajos asi como la
pared interna de la cAmara son cuidadosamente limpiadas, de forma que se puedan
adosar las dos laminas limpias y sélidas de la paquipleuritis.

Se forman dos colgajos que son aplicados contra la pared interna de la camara,

dandole puntos transfixiantes para mantenerla en su lugar (Figura 29 y 30).

Figura 30. Puntos transfixiantes entre ambas pleuras.

La topografia de la camara determinara la eleccion de la via de abordaje. Si se trata de
una camara anterior, serd abordada por via axilar y una incisién vertical de la
paquipleuritis permitira un buen rebatimiento hacia el fondo de la camara. Si se trata de
una camara posterior, que serd abordada por via posterior, se realizara una toracoplastia
clasica.

Philippe Icard y colaboradores " publicaron en 1999, su experiencia en la técnica.
Fueron evaluados 23 pacientes los cuales fueron intervenidos debido a empiemas
postneumonectomia con fistula asociada en 6 casos. Arribaron a la curacion sin
complicaciones en 20 (87%) pacientes. Se fracaso en 3 casos (13%), 2 de los cuales
fueron ostomizados y en el restante se hizo una nueva plicatura. La mortalidad fue de

4.3% (un caso). Las secuelas cosméticas fueron aceptables y observaron una
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disminucion en la funcionalidad del hombro. Los autores concluyeron que la técnica
es eficaz, segura y con minimas secuelas. Cornet y col. presentaron su experiencia de
73 casos, con una mortalidad de 5,4% **.

Alexandru Mihail Botianu presentd6 una experiencia de 30 casos modificando la
técnica de Andrews *'°. Realiza varios cambios a la técnica original. El acceso a la
cavidad se realiza a través de una toracotomia posterolateral, resecando las costillas de
acuerdo a la topografia de la cavidad. Procede a la apertura de la cavidad y toilette de la
misma. A través de incisiones verticales combinadas con incisiones a través del lecho de
las costillas resecadas se crean colgajos intercostales (formados por pleura parietal,
periostio y el espacio intercostal incluyendo los musculos), los cuales son usados para el

cierre de la fistula bronquial y plombaje de la cavidad residual (Figura 31).

Figura 31. Colgajos intercostales.

No realiza sutura del colgajo pleuroperiostio intercostal descripto previamente a la
pleura mediastinal como se describe en la técnica original. La fijacion de la pared
toréacica al mediastino se logra por compresion externa. En la cavidad residual se coloca
un sistema de irrigacién-aspiracion que consiste en uno o dos drenajes pleurales
colocados en la parte inferior de la cavidad, conectados a un sistema de drenaje estandar
y un pequefio tubo conectado a un set de perfusion. Este sistema permite un lavado

posoperatorio con solucion antibidtica (Figura 32).
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Figura 32. Compresion externay sistema de irrigacion.

Presentd una mortalidad del 6,7%. Las modificaciones realizadas a la técnica original de
Andrews ofrecen varias ventajas:

v Se abandona el punto colchonero en U de la pared toracica al mediastino,
evitando lesiones de estructuras mediastinales, reduce ademas la isquemia de la
pared toracica resultante de los puntos en U apretados, y permite una fijacion
final en una posicion mas fisiologica.

v' Lacreacion de los colgajos intercostales (pleura, periostio y musculo intercostal)
permite tener elementos para un mejor cierre de una fistula bronquial en caso de
su existencia, permitiendo ademas rellenar los angulos muertos y fondos de
sacos de la cavidad.

v El sistema de irrigacién-aspiracion permite un mejor control y manejo de la
infeccion de la cavidad en el posoperatorio inmediato.

v La movilizacion de colgajos musculares permite el relleno de la cavidad con

tejido bien vascularizado y reduce la necesidad de resecciones de costillas.
Tanto la técnica de Andrews como sus variantes permite limitar el desosamiento

de la superficie externa de la camara y dotarse de recursos para el cierre de la

fistula bronquial en caso de presentarse.
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Complicaciones de la toracoplastia

Lesién vascular

Causada por lesiéon de vasos subclavios, vena &cigos, vasos intercostales u otros de
menos importancia. Se diagnostica por la cuantificacion del drenaje hematico a través
de las sondas y por los sintomas y signos clinicos, de laboratorio y radioldgicos .

Se deben extremar los cuidados al resecar o despegar el periostio de la costilla, y en

casos de realizacion de una apicolisis en identificar los vasos subclavios.

Enclavamiento v roce de la escapula

De acuerdo a la cantidad de costillas resecadas se puede producir el enclavamiento de la
escapula, que es la posicion de la misma por dentro de los arcos costales, 0 producirse
el roce de la punta de la escapula con la costilla inferior restante a la toracoplastia.
Generalmente sucede con la reseccion de la 5° costilla y roce de la escapula con el 6°
arco costal °. Dicho roce produce dolores y deformaciones ortopédicas caracterizadas
por elevacidn excesiva del miembro superior afectado. Cuando al momento del cierre de
la cirugia sea evidente que la escapula no quedara en su posicion habitual, es preferible
prevenir de entrada tanto el posible enclavamiento o roce mediante la escapulotomia
parcial o la reseccion de la costilla inferior inmediata. Esto se logra mediante la
reseccion de 1 o 2 costillas mas alla que las planificadas, o seccionando la mitad o el
tercio inferior de la parte infraespinosa de la escapula .

El disconfort y dolor asociado a esta complicacion luego de la realizacion de una
toracoplastia, puede ser la causa de la adopcion de una postura que conlleva a una

escoliosis, 0 agrave la existente 2.

Lesién del fondo de saco dural

Producida sobre todo cuando se realiza la desarticulacion de la costilla a la apodfisis
transversa. Se hace evidente mediante la salida de liquido cefalorraquideo. Si se
identifica en el intraoperatorio se deben colocar puntos o colgajos musculares. Si se
reconoce en el postoperatorio y es minima la pérdida, sélo se controlara. Si es mayor y
con molestias como cefaleas o vértigos es preferible intervenir quirirgicamente junto

con un equipo de neurocirugia °.
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Escoliosis

La escoliosis es una complicacion casi frecuente en toda toracoplastia. En la mayoria de
los pacientes la escoliosis no se presenta como un problema. Pero en ciertos casos,
puede ser tan severa que puede ser la principal molestia. Cada esfuerzo debe realizarse
para prevenir la aparicion de la escoliosis, sin tener que limitar la efectividad del
colapso. El grado de escoliosis serd influenciado por:

1. Laedad del paciente.

2. Laextension de la toracoplastia.

3. El grado de fibrosis de la pleura.

4. Lamanera en que la operacion es llevada a cabo.

5. Laseccion de la apdfisis transversa y seccion de musculos paravertebrales.

6. Seccion de la primera costilla y las inserciones de los musculos escalenos ***.
Una toracoplastia extensa probablemente producird una escoliosis mayor debido a la
reseccion amplia tanto de costillas, como la seccion de los musculos espinales,
generando una debilidad en el mecanismo de soporte del lado afectado del térax. Una
pleura gruesa debido al empiema o una fibrosis severa puede dar soporte para prevenir
la escoliosis.

La mejor manera de evitar dicha complicacién es en el momento de la cirugia. Los
musculos intercostales y los espinales deben ser preservados lo mayor posible cuando se
Ileva a cabo la reseccion de la costilla. No se deben resecar las apofisis transversas. Los
tres musculos escalenos junto con el serrato menor son los que conectan las vértebras
cervicales con las costillas, y los cuales suelen ser seccionados en una toracoplastia.
Cuando estos son liberados, los antagonistas del lado opuesto del cuello no se oponen y
asi dibuja la cabeza y el cuello al lado opuesto dando la caracteristica de cuello torcido
presente en la toracoplastia.

Lindskog **® decia que dejar la 1° costilla quizas minimizaba la escoliosis. Hopkins *
dejo la primera costilla en el 20% de sus casos. Gregoire *** reporté en una serie que
obtenfa buen colapso dejando la 1° costilla. Loynes **°, sin embargo, reporté que la
aparicion de la escoliosis esta relacionada con el nimero de costillas resecadas desde la
apofisis transversa, y no tanto por la presencia o ausencia de la primera costilla.
Horrigan * en su serie informa en que no hay un colapso adecuado manteniendo la
primera costilla, ya que tuvo que reoperar pacientes con posterior reseccion de la 1°
para lograr el colapso, y que en todos sus pacientes han tenido cierto grado de

escoliosis. Fournier ** en su toracomioplastia informa que la obliteracién del espacio
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pleural fue efectiva, independientemente de la reseccion o no de la 1° costilla, y en
aquellos casos en que las ha resecado han presentado escoliosis de 30°, que no la

presentaban los casos en que no las ha resecado.

Dolor

El dolor residual puede ser constante o presentarse en el movimiento del hombro. El
dolor constante suele desaparecer en unos meses. La neuritis intercostal causada por la
compresion nerviosa por la costilla suele ser el origen del dolor. La reseccion de
porciones largas de las costillas prevendria esta secuela desagradable de la toracoplastia.
Si el nervio fue afectado o atrapado por el tejido cicatrizal o el callo 6seo, puede
manejarse inicialmente mediante infiltrados anestésicos, pero si este dolor no
desaparece con el tiempo es probable que se tenga que realizar la reseccion de dicho
segmento afectado.

El dolor que aparece con el movimiento del hombro usualmente es debido al contacto
de la escapula con una prominencia 0sea. El cabalgamiento del angulo de la escapula
con la costilla siguiente no resecada es con frecuencia la causa de disconfort del

paciente, descripta previamente 2.

Deterioro respiratorio

El deterioro funcional causado por dichos procedimientos se ha hecho evidente en los
ultimos afios, presenciandose cuadros de insuficiencia respiratoria entre los 20 a 30 afios
de la intervencion. Asi, como resultado de las técnicas quirurgicas, se produce una
restriccion ventilatoria, la aparicion de una hipoxemia, hipercapnia y la asociacién de
cor pulmonale también es frecuente. Esta restriccion ventilatoria es bien reconocida
debido a la reduccién de la compliance del sistema respiratorio 1" 118,

También se hace presente un déficit ventilatorio obstructivo, siendo quizas la causa de
dicho déficit en parte la fibrosis pulmonar residual que distorsiona el arbol bronquial y
el tratamiento colapsoterapico utilizado, aunque no estd del todo claro. Haga *°
encontrd una alteracion ventilatoria obstructiva en un 40% de los pacientes con secuelas
de tuberculosis no encontrando explicacion a este hallazgo. Phillips y colaboradores *?°
en una serie de 36 pacientes tratados con toracoplastia encontraron un descenso del
FEV1 en todos los pacientes. Estos autores concluian que la obstruccion de las vias

aéreas es frecuente en los pacientes con toracoplastia y se asociaba a hipoxemia e
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hipercapnia. Zhou y colaboradores *?* encontraron la presencia de obstruccién leve de
las vias aéreas en la mitad de los casos de un estudio funcional y radiolégico de
pacientes sometidos a toracoplastia bilateral 30 afios antes. Los autores encontraban una
correlacion entre obstruccion de vias aéreas (descenso de FEV1) y longitud de los
bronquios en los 16bulos medios e inferiores *.

Los mecanismos que se describieron en la hiperinsuflacion en el enfisema, serian los
mismos que se producen luego de una toracoplastia, y seria la hiperinsuflacion
contralateral que ocurre luego de una toracoplastia. Esta causaria distorsion y
compresion de las vias respiratorias periféricas y contribuiria a la obstruccién generada

en dichos posoperatorios %,

Movimiento paradojal
Luego de una toracoplastia, la porcion desosada de la pared se mueve paradojalmente,

esto es, en lugar de moverse hacia afuera durante la inspiracion, se mueve hacia adentro,
ocurriendo lo contrario en la espiracion. Al resecar las costillas, la pared toracica pierde
parcialmente su rigidez y se convierte en una hoja flexible. Aunque la toracoplastia
fuese muy limitada, sobreviene algo de movimiento paradojal. Si es extensa, dicho
movimiento es mayor generando disnea acompafiada de marcado esfuerzo respiratorio,
aumento de la presién intrapleural, y como consecuencia, exageracion del movimiento
paradojal. Este movimiento causa ademas desplazamiento mediastinal, si es que el
mismo no esta rigido. El desplazamiento mediastinal en forma pendular durante la
respiracion dificulta la dindmica cardiaca y de los grandes vasos predisponiendo a
cuadro de shock.

Si se practica una toracoplastia reglada y con resecciones limitadas, es raro ver este
movimiento paradojal. Se evita mediante el tratamiento de la cavidad residual con
drenaje u ostomia durante 3 a 4 semanas, Yy luego ya con la estabilidad de la cavidad por
la formacion de la paquipleura que mantiene al mediastino rigido, se puede efectuar una
correcta toracoplastia, incluso de menor magnitud.

Sin embargo, en caso de que ocurriese esta complicacion, debera controlarse con la
ayuda de un vendaje compresivo o compresién utilizando bolsas de arena sobre el area

de la pared toracica afectada.
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Reseccion de la primera costilla

La primera costilla sigue siendo un elemento de controversia en la toracoplastia, ya que
muchos cirujanos en la actualidad consideran una verdadera toracoplastia si incluye a la
reseccion de la misma para lograr el colapso apical en forma satisfactoria.

Actualmente existen técnicas modernas para manejar dicho espacio residual apical
como la apicdlisis descripta por Semb o la realizacion de toracomioplastias sin tener que
recurrir a la seccion de la primera costilla, conllevando asi a deformaciones estéticas y
trastornos funcionales respiratorios. So6lo se realizaria en casos de no poder practicar la
apicdlisis debido a la rigidez de la paquipleura *%.

l. 36

Dheeraj Sharma y col. * reportaron en una amplia experiencia sobre 569 toracoplastias

realizadas, la necesidad de reseccién de la primera costilla sélo en 70 casos para lograr

una obliteracion satisfactoria. Por citar a otro autor, Stefani y col. *#°

sugieren que el
colapso apical se logra no s6lo con la reseccion de la 1° costilla, sino fundamentalmente
con la apicolisis.

Como se describié previamente en complicaciones de la toracoplastia, existe una
variedad de autores que estdn a favor de la reseccion como aquellos que obtienen
buenos resultados preservando la misma.

En la experiencia del Hospital Cetrangolo, se dejo de practicar la reseccion de la 1°
costilla, manejando el espacio residual mediante técnicas como la apicolisis o

eventualmente mioplastias.
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Mioplastias

Los musculos de la pared toréacica pueden ser movilizados y llevados al interior de la
cavidad pleural o del mediastino, por lo que han sido ampliamente empleados para la
reconstruccion de la pared toracica, para el tratamiento de la infeccion local, como asi
también para el cierre de las fistulas bronquiales y relleno de camaras pleurales.

La mioplastia fue desarrollada en los comienzos del siglo XX por cirujanos como
Abrashanoff 24, quién en 1911 report6 el uso de un colgajo muscular para el cierre de

125 utilizé el dorsal ancho para la

una fistula broncopleural. En 1915, Robinson
obliteracion de espacio pleural infectado. Pero no fue hasta 1938 que Gray describe la
pequefia toracotomia para el pasaje del musculo hacia la cavidad, y Campbell, en 1950,
introdujo la pléstica de dorsal ancho para los defectos de la pared toracica 2.

La mayor parte de las publicaciones efectuadas antes del afio 1960 se basaban en casos
unicos o pequefias series, muchas veces por falta de conocimiento acerca de cémo
movilizar colgajos musculares en forma segura y a la ausencia de condiciones que
permitiese realizar cirugia toracica de gran envergadura (anestesia, transfusiones,
antibidticos, etc). Esta técnica gand difusion a partir de la década del 80 y 90 gracias a
los aportes del grupo de cirujanos plasticos y toracicos de la Clinica Mayo %
quienes demostraron la utilidad de los diferentes colgajos musculares para el

tratamiento de las infecciones intratoréacicas 8.
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Indicaciones

Desde el principio se debe dejar en claro que la mioplastia asociada o no con la
toracoplastia esta dirigida a un pequefio grupo de pacientes para el tratamiento de la
cavidad pleural residual empiematizada, con o sin fistula bronquial, y constituye el
tratamiento de eleccién para su cierre definitivo *°.
Se han utilizado numerosos métodos para tratar estas complicaciones. Se comenzé
realizando toracoplastias completas o de varias costillas con dudosos resultados. Ya
como se describié previamente, en 1963, Clagett demostré la eficacia del drenaje
pleural abierto sin toracoplastia y la posterior instilacion de antibiéticos y cierre de la
pared cuando la cavidad pleural se encontrase en buenas condiciones. Pero dada la
prevalencia de fistulas broncopleurales, asi como la tasa de recurrencias con la técnica
de Clagett, las que generan recaidas infecciosas, se ha propuesto la transposicion de
musculos de la pared torécica a la cavidad pleural para la obliteracion de la misma y
cierre de las fistulas broncopleurales, asociado con toracoplastias **°.
En la actualidad, la mioplastia esta indicada en las siguientes situaciones *2%:

1- Incapacidad del pulmén para expandir y ocupar la camara pleural.

2- Presencia de fistula bronquial ya que es imperativo su cierre y éste debe ser

reforzado mediante la movilizacién de colgajos musculares, asociado a la

toracoplastia.
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Principios generales de un colgajo

El concepto de colgajo implica el transporte de tejido desde un area dadora hasta un
area receptora, manteniendo su conexién vascular con el sitio de origen. Todo musculo
para ser empleado como colgajo debe reunir ciertos requisitos fundamentales o
acercarse a ellos, los cuales son **;

e EIl empleo de algunos musculos implica deformidad y secuelas funcionales
serias, por este motivo se intenta emplear musculos que formen parte de un
grupo sinérgico en el cual resulte minima la pérdida funcional.

e Deben ser masculos cuya funcién resulte reemplazable, ya que su empleo no
puede originar una morbilidad en el area dadora.

e Idealmente tienen que ser musculos de féacil acceso, diseccién no compleja y
anatomia vascular constante.

e En lo posible debe poder realizarse el cierre primario del area dadora y con un
razonable resultado estético.

e Deben privilegiarse los muasculos con pediculo vascular dominante que entre por
un extremo, lo cual le dard un mejor arco de rotacion.

e Los musculos que se utilizan deben tener un volimen y una superficie que
excedan las dimensiones del defecto que se quiere reparar, ya que todo musculo

transpuesto y denervado, se atrofia al cabo de unos meses en el 50% de su masa.

Ademas de los colgajos musculares clasicos, se han desarrollado variantes:

- Colgajos segmentarios: en los cuales se emplea s6lo una parte del musculo, lo que
permite reducir la morbilidad y mantener la funcion muscular en el sitio de origen.

- Colgajos funcionales: corresponden a los que mantienen su funcién contréctil en el
sitio receptor.

- Colgajos reversos: corresponden a aquellos que son rotados en base a pediculos
vasculares secundarios.

- Colgajos expandidos: son aquellos en que se emplea un expansor tisular para aumentar

su superficie Gtil.

El musculo es un tejido ricamente irrigado, por lo tanto los colgajos musculares estan

especialmente indicados para dar cobertura a heridas complejas con fibrosis y escasa
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irrigacion. EI masculo aporta irrigacion al lecho receptor, 1o que incrementa la llegada
de oxigeno, leucocitos y antibioticos. Esto favorece la erradicacion bacteriana y mejora
la cicatrizacion.

El uso de musculos como colgajos requiere de la movilizacion de los mismos en su
totalidad o en parte, sin poner en riesgo su irrigacion. Por ello es decisivo conocer su
arco de rotacion. Este estd definido por la extension en la cual el colgajo puede ser
movilizado sin comprometer su irrigacion; habitualmente esta determinado por el sitio
de ingreso del pediculo vascular dominante 2. Por lo tanto se requiere de un perfecto
conocimiento anatémico del origen de insercion del musculo y de los pediculos

vasculares.

Los pediculos vasculares se clasifican en dominantes, secundarios y menores:

-El pediculo dominante: esta formado por la arteria y vena principales, que mantienen la
viabilidad del colgajo.

-Los pediculos secundarios o segmentarios: son vasos mas pequefios que el principal,
pero igualmente suficientes para mantener irrigado al colgajo.

-Los pediculos menores: son vasos aun mas pequefios incapaces de mantener la
viabilidad del colgajo.

A su vez, Mathes y Nahai definieron cinco patrones de irrigacion muscular ***
33):

Tipo I: Solo un pediculo vascular dominante.

(Figura

Tipo I1: Pediculo(s) vascular dominante y pediculo(s) vasculares menores. El pediculo
dominante es suficiente para irrigar al masculo si los pediculos menores son ligados, sin
embargo, los pediculos menores no son por si solo suficientes para asegurar la
viabilidad del musculo (a diferencia de los musculos con un patrén tipo V). Este es el
patrén vascular mas comun en los musculos del ser humano.

Tipo I11: Dos pediculos vasculares dominantes. Los musculos con un patrén vascular
tipo I permiten utilizar todo el musculo como colgajo, basados en s6lo uno de sus
pediculos, gracias a la importante circulacion colateral.

Tipo IV: Pediculos vasculares secundarios. Multiples pediculos a lo largo del musculo.
Cada pediculo aporta irrigacion a un segmento del musculo. La secciéon de 2 6 3 de
estos pediculos al elevar el muasculo causa su necrosis por este motivo son los musculos

menos interesantes para utilizarlos como colgajos.
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Tipo V: Un pediculo vascular dominante y pediculos vasculares secundarios. El
pediculo dominante por si solo asegura la sobrevida de todo el musculo. Sin embargo, el
musculo también es viable en base a 3 6 4 de los pediculos segmentarios secundarios,
permitiendo utilizarlos para disefiar un colgajo. De este modo los musculos con un
patrén vascular tipo V tienen 2 puntos y arcos de rotacion, pudiéndose utilizar como

colgajos reversos.

Figura 33. Colgajos musculares y pediculos vasculares. Pectoral mayor (a). Dorsal Ancho

(b). Serrato anterior (c). Epiplén mayor (d). Recto anterior del abdomen (e) 132

El empleo de colgajos provenientes de la caja toracica implica un acceso a la cavidad.
Habitualmente una toracotomia posterolateral permite el acceso del colgajo, lo que
puede ser facilitado por la reseccion de algunos arcos costales, facilitado por la
toracoplastia. Es necesario evitar la compresion vascular que, de resultar en isquemia,
lleva la intervencion al fracaso. Ocasionalmente puede requerirse una segunda
toracotomia para el acceso del colgajo. Se debe planificar que masculo se utilizard como
colgajo antes de realizar el abordaje quirdrgico, para evitar la seccion del mismo durante

el abordaje.

74



Hay que agregar también que basados en observaciones clinicas y en cadaveres, el

porcentaje de ocupacién del espacio residual para cada colgajo muscular es el siguiente

134, 135,

Dorsal Ancho
Pectoral Mayor
Serrato Anterior
Epiplon Mayor
Recto Anterior

Pectoral Menor

30-40%
20-30%
10-15%
5-15%
5-15%
0-2%

El fundamento del empleo de estas técnicas ya sea como refuerzo de la sutura bronquial

0 bien para el relleno de una cdmara residual complicada se basa en el concepto de la

capacidad que poseen estos tejidos bien irrigados para controlar las infecciones gracias

al aporte de leucocitos, oxigeno y antibioticos al terreno infectado
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Musculos empleados en las complicaciones toracicas

Dorsal Ancho

Es el musculo mas grande de la pared toracica. Es el colgajo muscular mas
frecuentemente usado a pesar de ser seccionado durante la realizacion de una
toracotomia posterolateral, lo que podria evitarse realizando toracotomias
oligotraumaticas **. Su contraccién provoca la aduccion, extension y rotacion del
himero. Dado que estas funciones las comparte con los musculos del manguito rotatorio
del htimero, su empleo no provoca deterioro funcional **°.

Se halla irrigado in situ por su pediculo dominante y varios pediculos secundarios por lo
que es un musculo del tipo V de la clasificacion de Mathes y Nahai. Su pediculo
dominante procede de la arteria toracodorsal, rama interna de la arteria subescapular.
Este pediculo por si solo asegura la vitalidad de todo el masculo y es utilizado para

cubrir defectos de la cavidad torécica alta (2/3 superiores) (Figura 34).

Figura 34. Colgajo mediante pediculo dominante.

Los pediculos segmentarios secundarios proceden de arterias perforantes procedentes de
las arterias intercostales y lumbares *** **2 |o que permite su empleo para los defectos
basales (1/3 inferior). Con estas caracteristicas se puede lograr un extenso colgajo que
alcanza casi cualquier parte del torax 2% 1%,

Para que el colgajo tenga un mayor alcance se puede seccionar su insercion en la

corredera bicipital (Figura 35).
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Figura 35. Colgajo mediante el empleo de pediculos secundarios.

Asi, el dorsal ancho puede llegar a la regién anterolateral, lateral y posterior de la caja
toracica, como también al hilio pulmonar ***. De este modo los mésculos con un patrén
vascular tipo V tienen 2 puntos y arcos de rotacion, por lo que pueden ser utilizados

como colgajos reversos (Foto 7) 3414,

Thoracodorsal a.

Latissimus dorsi

Foto 7. Preparado cadavérico y representacién esquematica de la arteria

toracodorsal.
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Serrato anterior

Este musculo es el segundo en frecuencia en ser empleado como colgajo muscular
extratoracico. Habitualmente se halla disponible debido a que durante la ejecucion de
una toracotomia suele desinsertarse. Es un musculo delgado y formado por multiples
fasciculos, ubicado en la pared anterolateral del torax entre las costillas y el omoplato.
Su funcién consiste en llevar la escapula hacia la caja toracica, lo que permite la
abduccion completa y la flexién del brazo. El empleo del musculo entero como colgajo
lleva a la elevacion de la escapula (escapula alada), lo cual impide la elevacion del
brazo més alla del plano horizontal. Esto se evita mediante el empleo de un segmento
del mismo, o la preservacion de los musculos trapecio y romboides. Sin embargo, se
sabe que su remocién implica una minima pérdida funcional *2.

El patron circulatorio es del tipo 111, mediante 2 pediculos dominantes. Uno de ellos
procede de la arteria torcica lateral 0 mamaria externa, rama de la arteria axilar. Posee
una longitud de 6 a 8 cm., ubicAndose en su superficie anterolateral, por debajo de la
quinta costilla. ElI otro pediculo es rama de la arteria toracodorsal, ingresando al
musculo 6 a 7 cm. por detras del pediculo toracico lateral **2. Los musculos con un
patrén vascular tipo Il permiten utilizar todo el masculo como colgajo, irrigados por
uno solo de sus pediculos, gracias a la importante circulacion colateral **.

Cuando se realiza la movilizacion del serrato puede llegar a cualquier punto de la mitad
superior del torax, mediastino e inclusive a la region hiliar ***'*3. Debido al suministro
sanguineo en comun, el dorsal ancho y el serrato anterior pueden ser movilizados en

conjunto usando los vasos toracodorsales (Figura 36) 122 144134,

Figura 36. Colgajo del serrato anterior.
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Pectoral mayor

Se halla en la cara anterior de la pared toracica, que abarca el esternon, clavicula y las
primeras 5 costillas. Es el segundo muasculo de mayor tamafio de la pared torécica luego
del dorsal ancho. Debido a que en la ejecucién de una toracotomia posterolateral o
lateral no se lo lesiona, es una excelente opcion cuando el dorsal ancho se halla
seccionado.

El pectoral mayor provoca la aduccién y rotacion interna del brazo. Su empleo como
colgajo ocasiona una cierta incapacidad en la movilizacion del brazo. Su movilizacién
en forma integra, provoca ademas la pérdida de la pared anterior de la axila con la
consiguiente deformidad estética. Si se rota parcialmente, conservando los fasciculos
axilares, se preserva mejor la funcion y la estética *°.

El masculo posee un patrdén de irrigacion de tipo V. El pediculo dominante procede de
la rama pectoral de la arteria acromiotoracica, rama de la subclavia. Posee una longitud
de 4 cm., emergiendo por debajo de la clavicula y penetrando por la cara posterior del
masculo. Los pediculos secundarios proceden de la arteria torécica lateral 0 mamaria
externa, ramos perforantes de la mamaria interna y ramos de la 5°, 6° y 7° arterias
intercostales 3 24,

Puede ser rotado de diversas formas usando los vasos toracoacromiales, por lo que
resulta un colgajo con buena movilidad que serviria para defectos localizados en la parte
superior del térax y mediastino anterosuperior. Una vez identificado el musculo, los
vasos perforantes de la mamaria interna se coagulan o ligan y se preserva el tronco

acromiotoracico (Figura 37).

Figura 37. Arco de rotacion del pectoral mayor mediante la seccién de los vasos
perforantes.
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Para obtener longitud adicional, se pueden seccionar los nervios pectorales, al igual que
las inserciones en el himero **’. Seccionando el pediculo vascular acromiotoracico y la
insercion en el hdimero permite obtener un segundo arco de rotacion hacia sentido
medial, esto es gracias a que es un masculo con patron de irrigacion tipo V (Figura 38).
Las ramas perforantes de la mamaria interna y los vasos intercostales anteriores
permiten generar un colgajo con una movilidad limitada usado para defectos localizados

en el sector paramediastinal mas bajo *%.

Figura 38: Arco de rotacion interno mediante la seccion de la arteria

acromiotoracica.

Mousculos intercostales

Los musculos intercostales son pequefios, maleables y accesibles lo que permite su
transposicion hacia el interior de la cavidad toracica como refuerzo de una sutura

| 148 1% Se Jos ha empleado en el tratamiento de fistulas

bronquial o traquea
bronquiales, traqueales y traqueoesofagicas °* ***. Los musculos intercostales son tres,
ocupan el espacio homénimo y se insertan en los bordes inferior y superior de cada
costilla. Se comportan como musculos accesorios de la respiracion. Poseen un patron de
irrigacion de tipo Ill. El pediculo dominante procede de las arterias intercostales
posteriores, ramas directas de la aorta. Por via anterior les llegan los ramos intercostales
de la arteria mamaria interna en los primeros seis espacios intercostales. La arteria
intercostal suprema, rama del tronco costocervical, aporta irrigacion accesoria en los
dos primeros espacios intercostales 2.

Dado su tamafio, no aportan volumen para la obliteracion de un espacio pleural residual,

solamente es empleado para refuerzo o cierre de fistulas bronquiales.
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Epiplon mayor

Puede rotarse hacia la cavidad toracica como un colgajo vascularizado o de modo libre.
Se indica en casos en que se halla una fistula broncopleural amplia y resulta insuficiente
la cobertura con los masculos para ocluir la cavidad residual, en especial si el paciente
presenta una fistula broncopleural con pulmén remanente y la cavidad pleural residual
es basal % !°°, En estos casos la toracoplastia no tiene mayor efecto porque las fuerzas
de colapso predominan a nivel apical y resulta dificil la movilizacion de un musculo
hacia una cavidad basal, por lo que seria la indicacion ideal para efectuar un colgajo
epiploico ** 1>,

Se halla irrigado por las arterias gastroepiploicas derecha e izquierda, ramas de la
esplénica y la gastroduodenal respectivamente. Se accede al epiplon mayor a través de
una incision mediana superior, liberandolo de la curvatura mayor sin lesionar los vasos
gastroepiploicos. En el caso en que sea necesario llevarlo al hemitorax izquierdo, se
debe ligar la arteria gastroepiploica derecha proxima a su emergencia de la arteria
gastroduodenal. En caso de requerir su movilizacion hacia el hemitdrax contralateral, se
liga la arteria gastroepiploica izquierda. Para ingresarlo en la cavidad toracica se
requiere su tunelizacion sobre el borde costal o bien a través del diafragma **2. En el
caso del hemitérax izquierdo se abre el diafragma sobre el bazo. A la derecha se abre
una brecha proxima al esternon. En ambos casos la brecha no debe superar los 5 0 6

Cm.128.

Recto anterior del abdomen

Es el colgajo muscular empleado con menor frecuencia. La presencia de una incision
subcostal sobre su masa, contraindica su empleo. Posee tres secciones divididas por
tejido tendinoso. Posee una irrigacion de tipo Il segun la clasificacion de Mathes y
Nahai. El pediculo dominante procede de las arterias epigastricas superior, inferior y
ramas de la mamaria interna e iliaca externa. También de pediculos menores de la sexta
y séptima arteria intercostal 1* 1°

Este musculo puede ser movilizado gracias a la preservacion de los vasos epigastricos
superiores, que se contindan con los vasos mamarios internos. Aunque este colgajo
puede alcanzar hasta la base del cuello, se lo suele utilizar solamente en los defectos de

la parte baja del torax 2",
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Principios basicos de la técnica

e Preparacion preoperatoria
Muchos de estos pacientes presentan un estado bioldgico alterado debido al proceso
infeccioso y requieren un cuidado especial. Los antibioticos deben ser administrados de
acuerdo con la sensibilidad. La infeccion debe ser controlada mediante toracocentesis,
drenaje pleural o ventana pleurocuténea. El objetivo consiste en llegar a la cirugia con el

campo operatorio lo mas estéril posible.

e Planificacion del procedimiento
Se deben tener en cuenta los siguientes factores:
a. Evaluar el tamafio de la cavidad empiematica mediante reconstrucciones
tomogréficas tridimensionales.
b. Presencia o ausencia de fistula bronquial, cuyo cierre es mandatorio, mediante la
utilizacion de los musculos intercostales
c. Disponibilidad de colgajos musculares. (La cirugia previa podria haber dafiado
pediculos vasculares que contraindicarian la seleccion de determinados musculos).
d. Conocer la morbilidad que se generaria por el uso de ciertos colgajos y la

complejidad de su movilizacion.

e Detalles técnicos

En la mayoria de los casos se realiza una toracotomia posterolateral. Luego de cortar el
tejido subcutaneo, se deberia evitar la seccion del dorsal ancho y realizar la desinsercion
del serrato anterior para permitir el acceso a la cavidad empiematica. Otras variantes son
la toracotomia anterolateral o lateral oligotraumatica. Al realizar la apertura de la
cavidad, la topografia de la lesion es evaluada antes de tomar una decision final. Se
sugiere realizar una movilizacion completa de los colgajos de acuerdo a la topografia de
la lesion. EI musculo elegido se suele elevar hasta su pediculo dominante **®,

La introduccion de los colgajos dentro del térax puede requerir de un segundo acceso a
la cavidad, el cual es realizado mediante una reseccion costal (7 a 10 cm) cercana al eje
del musculo, lo que permite un pasaje seguro del colgajo y su pediculo.

La toracotomia accesoria sera a nivel de la linea axilar posterior si se usa el dorsal ancho

(Figura 39).
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Thoracodorsal a. & v.

Thoracotomy in 2nd
intercostal space

Serratus
anterior m.

Latissimus dorsi

Figura 39. Ingreso del colgajo muscular mediante la toracotomia accesoria.

El serrato anterior ingresa a la cavidad mediante una incisién accesoria a nivel de la
linea axilar media, pudiendo también dicho acceso ser empleado por el pectoral mayor

como asi también a través de la linea medioclavicular (Figuras 40 y 41)

Infractavicular incision

‘Thoracoacromial a.

Axillary &

Figura 40y 41. Accesos complementarios para los colgajos (linea medioaxilar y

medioclavicular).

El recto anterior y el epipldn ingresan al térax mediante un tunel subcutaneo o por via
diafragmatica °®.

Estos colgajos deben alcanzar el defecto a rellenar sin tension y sin torsién. Al final del
procedimiento se debe valorar la buena irrigacion arterial y venosa ya que la isquemia y

necrosis llevaran a un fracaso de procedimiento **°.
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Es imprescindible realizar el drenaje de la cavidad dado que no s6lo permite la salida
del material infectado remanente, sino que facilita la ejecucion de lavados

postoperatorios e irrigacion con soluciones desinfectantes.
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Resultados series globales con el uso de colgajos musculares

En el afio 1990, Pairolero ®® comunicé una experiencia de 100 casos en los que se
realizaron colgajos musculares, de los cuales en 73 pacientes presentaban infeccion
intratoracica en el momento de la realizacion de los mismos, 47 con fistula
broncopleural (23 con fistula postneumonectomia). Se utilizaron 130 colgajos: 60 de
serrato mayor, 33 casos de dorsal ancho, pectoral mayor en 28 casos, musculo
intercostal en 3, recto anterior en 2 y otros en 4 casos. Present6 una mortalidad del 16%.
De los 47 pacientes con fistula broncopleural report6 una tasa del éxito del 83%.

Michaels *°

, en 1997, dio a conocer su experiencia en 16 casos de empiema
postneumonectomia tratados mediante una combinacion de las técnicas: Clagett,
toracoplastia y transposicion de colgajos musculares. Utilizé en 11 casos el pectoral
mayor, dorsal ancho en 9 casos, serrato mayor y recto anterior en 6 casos, y una vez el
trapecio y epipldn. En promedio se emplearon 2 colgajos por paciente. Se realizaron 11
toracoplastias para disminuir la cavidad postneumonectomia. Se identificaron 3
variables que correlacionaron con resultados favorables: la cantidad de colgajos
movilizados, el nimero de costillas extirpadas en la toracoplastia y la albuminemia. Los
autores concluyeron que el objetivo principal en la cirugia del empiema
postneumonectomia es lograr la obliteracion completa del espacio pleural por lo que la
combinacion de toracoplastia y multiples colgajos podrian ser la solucion.

Jadczuk “® en 1998, publicé una casuistica de 778 neumonectomias las cuales
presentaron empiema en 35 casos (4,5%). De estos, 22 presentaron fistula
broncopleural. Fueron divididos en 2 grupos de acuerdo al tratamiento. El grupo 1 (10
con microfistula) fue tratado mediante drenaje o sélo ventana pleurocutanea,
presentando una mortalidad del 33%. Al segundo grupo se le indic6 una
toracomioplastia con utilizacion del pectoral mayor, con una resolucion del 95% de los
casos. En dicho trabajo remarca la importancia y la efectividad de la toracoplastia, méas
si se le agrega mioplastia, para los casos de cavidades empiematizadas y sobre todo con
la presencia de fistula bronquial.

Botianu *®*, en 2012, presenté su experiencia sobre 76 casos, utilizando 148 colgajos
musculares (60 serrato anterior, 55 dorsal ancho, de los cuales 22 se movilizaron con su
pediculo principal y 33 con pediculos secundarios, 27 pectorales y 6 musculos

subescapulares), resultando en casi 2 colgajos por cada caso, usando musculos
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intercostales para rellenar el espacio muerto. Manifest6 una efectividad del 91%, con
una mortalidad del 5%, con minimas secuelas que no interfieren en la vida cotidiana.

El empleo de colgajos en el tratamiento de la cdmara pleural o cavidad empiematica
postresectiva no es un tratamiento de indicacion inicial. Suele ser complementario a
otros procedimientos de drenaje cavitario o de la toracoplastia para lograr la obliteracion
del espacio pleural infectado '*. Su morbimortalidad en algunas series no resulta
despreciable, sin embargo brinda excelentes resultados en el control de la fistula y del

proceso infeccioso.
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Conclusiones

Los origenes, principios y las bases de la toracoplastia se desarrollaron a fines
del siglo XIX e inicios del XX, buscando mediante este método el tratamiento
de la tuberculosis. Muchas variantes han aparecido a lo largo de las primeras
décadas del siglo XX, perfeccionando la técnica, disminuyendo asi la
morbimortalidad y las mutilaciones excesivas en los pacientes, transformandola

en un procedimiento aceptable.

Con el desarrollo de los tuberculostaticos y resecciones pulmonares mas seguras,
su indicacion queda relegada a complicaciones como la cadmara pleural infectada
postresectivas acomparfiada o no de fistula bronquial, y camaras persistentes por

empiema cronico.

El aporte del conocimiento de la fisiopatologia de la camara pleural, la aparicion
de la sutura mecénica y el desarrollo de técnicas quirdrgicas mas depuradas
disminuyeron su incidencia y su gravedad, no obstante su mortalidad es alta.

El paciente es otro factor a tener en cuenta, frecuentemente afectado por una
patologia de base debilitante, cuyo postoperatorio exige un prolongado periodo

de recuperacion, y que al sufrir esta complicacion se deteriora ain mas.

La toracoplastia puede ser un excelente método terapéutico para pacientes

seleccionados, utilizado s6lo o en combinacion con colgajos musculares.

El drenaje inicial de la cavidad es fundamental para el manejo de estos
pacientes. Si bien se puede proponer un tratamiento agresivo precoz, nosotros
sugerimos realizar inicialmente una ventana pleural para el control de la
infeccion y la recuperacion clinica del paciente. Luego se definira el cierre de la
misma o una toracoplastia, de acuerdo al espacio residual persistente,
acompafado de una eventual mioplastia para el relleno de la cavidad, dado que

en general son grandes espacios.

La toracoplastia debe limitarse todo lo posible para evitar grandes deformidades

y secuelas cronicas evitando la seccion de la 1° costilla y agregando
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procedimientos complementarios como la apicolisis, la operacion de Andrews o

la mioplastia.

La toracomioplastia puede ser una solucion factible en aquellas camaras
pleurales infectadas asociadas a fistula bronquial y puede ser una de las dltimas

soluciones disponibles para algunos casos desesperados.

El colgajo muscular debe rellenar la mayor parte de la cavidad, como también
los &ngulos muertos y los recesos, asi de este modo se podria limitar la extension
de la reseccion costal asociada. Al final del procedimiento, la cavidad debe estar
completamente obliterada mediante la combinacion del colgajo muscular y la

toracoplastia.

El uso de colgajos ademéas ayuda a mejorar los resultados gracias al relleno de la
cavidad con tejido bien vascularizado, el cual es viable para luchar contra la

infeccion y promueve la curacion.

El cirujano toracico debe estar familiarizado con estas clases de procedimientos

aungue su indicacidn resulta infrecuente.
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