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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo transversal con 16 pacientes operados
mediante toracoplastia entre octubre de 1995 y noviembre del 2005 (un
decenio). Las intervenciones se practicaron en los Hospitales Universitarios
«Amalia Simoni», en Camagiey, y «Martin Chang Puga», en Nuevitas. Las
indicaciones de toracoplastia se debian a la presencia de fistulas
broncopleurales en aproximadamente dos tercios del total de pacientes
(68,75 %) y en €l resto (31,25 %) se realizaron con la intensién de reducir la
cavidad a modo de complemento de otra intervencién. La mayoria de las
toracoplastias se realizaron en el hemitérax derecho, después de una
neumonectomia y en un segundo acto quirargico. Predomind la reseccion de
dos a tres segmentos costales y, a pesar de una mortalidad alta, el indice de
curacion fue bueno en los casos restantes. La toracoplastia complementaria
es la que mayor indicacion tiene en la actualidad y estamos de acuerdo en
gue las amplias y deformantes han visto pasar su mejor momento, a pesar de
gue algunos pacientes alln las necesitan.
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El concepto antiguo de toracoplastia (TP) se referiaa una operaciéon quirdrgica cruenta, que
estrechaba la jaula torécica mediante la reseccion de varios segmentos costales con el fin de
lograr una colapsoterapia.>* En la actualidad se considera una intervencién quirurgica sobre



lapared costal que consigue disminuir su tamafio o modificar su forma, y que tiene varias
indicaciones y propdsitos.>*

Este procedimiento fue utilizado desde sus inicios con el fin de colapsar las cavernas
tuberculosas del vértice pulmonar. En latuberculosis pulmonar (TBP) existieron tres
procedimientos colapsoterdpicos: el primero fue el neumotdrax quirdrgico extrapleural
ideado por Tuffier en 1891; el segundo, el neumotorax tergpéutico de Forlanini (1882) y
por ultimo, la TP extrapleural que preconizé De Cerénville. De estos métodos, €l Unico que
gueda cada vez con indicaciones mas reducidas y especificas esla TP, la cual persigue los
efectos siguientes:*2

1. Efecto mecénico:

a) Tendencia a laretraccion pulmonar.

b) Reducir el tejido destruido.

¢) Impedir la propagacion de la enfermedad por bronquios y
linféticos.

d) Tendenciaal cierre de una fistulaal reducir la cavidad
pleural.

2. Efecto fisioldgico:

a) Disminuir la irrigacion sanguinea pulmonar y producir
hiperemia pasiva.

b) Bloguear lacirculacion linféticay por tanto disminuir la
formacion de toxinas, con lo cual disminuyen las &reas
enfermas y gparece consecuentemente el tejido conectivo.
c¢) Alterar poco la funcién ventilatoria.

d) Ayudar a la expectoracion.

Latoracoplastia clasicatiene los inconvenientes siguientes.™* es cruentay demolitiva; deja
deformaciones irreversibles; no logra colapsoterapia sin comprimir el pulmoén sano y
aunque se puede intentar en los nifios, hay que ser parcos en su indicacion.

Se han descrito tres indicaciones fundamentales: la broncopleural, la pulmonar y la estética
De estas citaremos las principal es:*

TBP'y otras micobacteriosis. Cavernas en vértice u otras localizaciones.

Fistulas broncopleurales, ya sea en cavernas, después de la cirugiade laTBP o
después de resecciones pulmonares.

Empiema crénico con o sin fistulay con cavidad o sin ella.

Empiema si no hay pulmon residual para la reexpansion.

Parareducir la cavidad pleural después de resecciones u otro proceder terapéutico.
Con lafinalidad de corregir una deformidad torécica, por reglageneral, en personas
jovenes.



L as toracoplastias pueden clasificarse:»27
1. seguin la intension:

como operacion Unica,
como operacion complementaria;

2. seguin la localizacion:

paravertebral,
anterior,
anteroposterior,
anterolateral,
pogterolateral;

3. segln la extension:

totales,

parciales (superior, media e inferior) v,

asociadas a otro procedimiento (frenicoplejias, apicolisis,
escalenotomias, ventana pleurocutanea, colgajos musculares, etc.).

En la practica médica existen otras denominaciones, algunas de las cual es pueden repetirse
o tener similar intencion, veamos: *¢

intrapleural (g. Estlander y Schede),

Extrapleural (gj. Spengler),

relgjadora (gj. Sauerbruch),

estandar (gj. Alexander),

reductora,

secundaria,

convencional (g. Alexander),

eléstica (g. Monaldi),

de recubrimiento o nivelacion (gj. Holst),

con techo (similar anivelacion),

escalonada, por etapas 0 en dos o tres tiempos,

de exclusidn segun el tamafio de las costillas resecadas,
concomitante al proceder de reseccion u otraintervencion,
limitada, después de una lobectomia,

complementaria (similar ala concomitante),

con apicolisis (g. Semb o Graft-Schmidt),
osteoclagtica (gj. Bjork y Brock),

osteoplastica (g. Vacarezza- Bjork),

condroflexion (g. Bjork),

tailoring o de entallamiento (g. Jones).



Como se sefial6 antes, este procedimiento inicialmente estuvo en intimarelacion con la
TBP, especialmente desde la segunda mitad del siglo X1X. Su uso hadiscurrido por los
periodos siguientes.*>5#2 @) periodo de ensayo (1869 a 1911), periodo de desarrollo (1912
a1930), periodo de perfeccionamiento (1931 a 1960) y €l actual (a partir de 1961).

a) Periodo de ensayo. Se inici6 con la primera TP en un paciente con
empiema cronico y fue realizada por Simén en 1869, y diez afios después
Estlander lo repite con una amplia reseccién costal intrapleural también en
un paciente con empiema pleural cronico. En 1885 De Cerénville, en Suiza,
realizé laprimera TP con fin colapsoterapico, resecando una costilla para
colapsar una cavernatuberculosa. Quincke, en 1888, reportaigual
procedimiento y mejores resultados, y sent6 bases para su realizacion.
Spengler, en 1890, realiza el procedimiento extrapleural que hallegado a
nuestros dias. Por esta misma fecha, Schede realizauna TP amplia
intrapleural, resecando pleura parietal engrosada, vasos, misculos
intercostales, cogtillas y periostio.

En 1894 Bier, en Alemania, tuvo éxitos con procedimientos mas limitados.
Boiffin la efectud por primera vez en Franciay en 1895 junto a su alumno
Gourmet, analizo6 el proceder buscando colapso con la menor reseccion
costal posible e idearon los esquemas de Gourmet. En 1898 Brauer, clinico
de Hamburgo y estudioso del tema, sugirié a Friedrich quereaizarala TP de
Estlander pero de formaextrapleural, laque se llevo a cabo en 1907
(operacion de Brauer-Friedrich) y fue labase para el periodo de desarrollo.
En 1909, el propio Brauer reconocio que resultaba un procedimiento muy
extenso y traumatico. Yaen 1911y afinesdel primer periodo, Wilms
describe la reseccidn columnar de costillas por delante y detrés afin de
disminuir la magnitud de la TPy fue bastante criticada. Avalosrealizala
primera en Argentina.-2s8°

b) Periodo de desarrollo. Se inicia con Sauerbruch (Munich), quien venia
estudiando el proceder desde 1910, y describid y realizé la TP paravertebral
en dos o tres tiempos o por etapas, con el propodsito de reducir el trauma, el
shock y el flagelo de larespiracion paraddjica, lo cual realizo resecando
desde la primera ala oncena costilla. De 1911 a 1913 Tuffier y Baer, por
separado, comienzan a colapsar €l vértice con aire o pasta (plombaje
extrapleural) y Tuffier efectla la primera apicélisis en TBP. En 1928, €l
aleman Graft ided la TP apical costal selectiva extrafacial que fue luego
modificada por Schmidt.»522

c¢) Periodo de perfeccionamiento. En 1932 comienza Semb, en Odlo, a
realizar TP apical completandola con apicolisis extrafacial. Para ello
secciond haces de musculos intercostales y vasos junto ala columna, separ6
las inserciones apicales de la pared toracica de forma que el vértice quedara
deprimido ala alturade la cuarta costillay suturé los musculos intercostales
seccionados al intercostal intacto mas alto y atejidos vecinos con el fin de
deprimir el vérticey lograr mayor colapso. En 1936 y después de las



modificaciones de Graft a su técnicay alas que hizo Schmidt, se le concedio
el nombre de ambos a la técnica. En 1931 Proust y Maurer perfeccionan la
TPy resaltan lo importante de la desaparicion del espacio paravertebral,
preconizando lareseccion de las apofisis transversas —a lo que denominaron
apicolisis genuina. En 1935 Monaldi, en Roma, describe su TP elastica
anterolateral basada en las lineas dominantes y resecando de la cuartaala
sexta costillas con su periostio y extirpando fragmentos de las primera'y
segunda costillas. Después la modifico con la colocacion de sondas para
aspirar y reducir la cavidad antes del proceder.

En 1937 Alexander esbozo latécnicay dio a conocer una serie de esquemas
que llevan su nombre. En Norteamérica se le consideraba el prototipo de TP
clésica que también denominaron standard (‘estandar’) y erauna TP
paravertebral y extraperiostica. En 1938 Butler describié una TP con
colgajos de musculo pectoral mayor, la cual hallegado a nuestros dias.
Paulino en 1949 practica la apicolisis con suturas circunferenciales de la
fasciaendotoracica. En 1957 Strieder reporta su experiencia en esta cirugia,
gue junto alade Alexander, gustaban mucho en Norteamérica. Ese mismo
ano Jones describe su tailoring, una TP paralograr |la méxima reexpansion,
paralo cual adaptaba o entallaba el vértice pulmonar ala pared deprimida.
Good en 1960 modifico la apicdlisis imbricando el apex pulmonar por una
serie de suturas colocadas estratégicamente y que no s mas gue una variante
dela TP de Paulino.x2s8°

d) Periodo actual. En 1962 Holst y otros autores describen la TP con techo a
nivel del lugar adonde se quiere llegar con el colapso y la efecttian en un
tiempo. Esta es unavariante de otras ya mencionadas. En 1990 Dupon
propugnaba la toracomiopleuroplastia y la plicatura toracomediastinica de
Andrews, publicada en 1961 por Icard y cols.** En su texto, Shields’
menciona variantes de TP como la de Sawamura, Tatsamura, etc.

A nuestro entender la TP es un proceder que tiene indicaciones y técnicas que deben
conocerse, pero que cada diatiende a practicarse menos, sobre todo las toracoplastias
amplias. En la actuaidad varios autores sefialan que las indicaciones son mas limitadasy,
exceptuando las plastias para corregir deformaciones toracicas, su principal indicacion es
como complemento de otros procedimientos quirdrgicos.**** Okumura y cols.** y Ciceroy
cols.** sefialan que, en caso de una ventana o una mioplastia, se debe realizar una TP parcial
o limitada, a fin dereducir lacavidad y lograr €l cierre de la fistula, para disminuir asi la
morbilidad posoperatoria.

Fundamentos y detalles técnicosen la TP clésica:t»57°

Utilizar la capacidad retractil del pulmon.

Liberar las adherencias del pulmdn que impidan el colapso y la oclusion.

En fistulas o cavidades altas hay que hacer apicdlisis.

Resecar de 5 a6 costillas y tratar de preservar la primera, pero liberar la pleura
parietal en la superficie inferior.



Tratar de resecar apéfisis transversas.

Las segunday tercera cogtillas se resecan con sus cartilagos.

De la cuarta hacia abajo se reseca menos de los arcos anteriores para evitar €l
movimiento paradojico (recordar lainclinacion hacia abajo de la jaulatorécicaen la
parte anterior).

No resecar la punta de la escapula.

Hade ser siempre unilateral y sin frenoplegia.

Resecar las costillas por fuerade las apdfisis transversas.

En el lado izquierdo proteger el corazon.

Si hay cavidad, resecar dos costillas por debajo del limite inferior.

Lareseccion costal seré subperidstica.

Si se decide resecar la primera costilla primero resecar la segunda y tercera.
Colocar drengjes y apdsitos compresivos con tiras anchas de esparadrapo o vendaje
detela

METODOS

Serealizd un estudio descriptivo transversal con 16 pacientes alos que se reaizo TP entre
octubre de 1995 y noviembre de 2005 (un decenio), en los hospitales Universitarios
Clinicoquirurgico «<Amalia Simoni» de Camagliey y General Regional «Martin Chang
Puga», de Nuevitas.

Los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos y fueron complementados con una
encuesta, la cual incluia las variables siguientes: edad, sexo, enfermedad respiratoria de
base, tipo deincisidn o via de abordaje al térax, operacion realizada, indicaciones parala
TP, evolucion posoperatoriay resultados.

Los resultados de la toracoplastia fueron considerados: buenos, si se logré curacion total del
paciente; regulares, si hubo una persistencia controlable de larazon por la cual se practico
laTP; y malos, si el paciente murid antes de los 30 dias luego dela TP.

La informacion fue procesada con medios automatizados mediante el paquete estadistico
Microstat. Los resultados se exponen en figuras y tablas, mediante porcentajesy
frecuencias.

RESULTADOS

En referencia al sexo se detectd unarelacion de 7:1 a favor del masculino (87,50 %) y €l
procedimiento fue realizado a pacientes entre 30 y 70 afios de edad, sin diferencias
significativas porcentuaes importantes entre los diferentes intervalos de clase de edades
estudiados.

Lavia posterolateral fue la més utilizada inicialmente (62,50 %) y la incision de Overholt
(43,75 %) prim6 en esta via de abordaje. Entre lasetiologias iniciales, la neoplasia pulmonar
fue la prevaleciente (62,50 %) (tabla 1).



Tabla 1. Relacion entre la etiologia inicial que motivo la cirugia y la via de abordaje

Abordajel| Etiologiainicial (la que motivo la cirugia) |
inicial
nicia Céancer |[Empiemal|Tuberculosis||Granulomatosis Total Total
pulmonar|| pleural pulmonar pulmonar (frecuencia)|| (%)
Overholt || 2 |[ 1 | 2 I 2 [l 7 || 43,75 |
Axilar || 6 || - | - | - 6 ][3750]
Sweet || 2 |[ 1 | - | - L3 [[1875 ]
Total 10 2 2 2
(62,50 %)|((12,50 %)|| (12,50 %) (12,50 %) 16 100,00

Fuente: Expedientes clinicos.

En latabla 2 serelacionan €l lado del hemitdrax asiento de la enfermedad y la intervencion
quirurgicarealizada. El lado derecho fue el mas afectado (62,50 %) y la neumenectomia fue
practicada en més de la mitad de los casos (56,25 %), seguida de la lobectomia pulmonar y
ladecorticacion pleural.

Tabla 2 . Relacion entre técnica quirdrgica y hemitorax operado

Hemitérax || Técnica quirdrgica realizada |

pperado Neumenectomia || Lobectomia || Decorticacidn Total Total
(frecuencia)|| (%)

[Derecho [l 4 [l 5 [| 1 [l 10 || 62.50 |
lIzquierdo [l 5 [l 1 [| - [l 6 || 37.50 |
Total || 9(56,25%) | 6(37,50%) | 1(6,25%) || 16 || 100,00 |

Fuente: Expedientes clinicos.

Aproximadamente dos tercios de las toracoplastias (68,75 %) se indicaron por fistulas
broncopleurales (11 casos) y las restantes (5 casos; 31,25 %) fueron realizadas con la
intension de reducir la cavidad y como complemento de otraintervencion. En 8 de los
pacientes con fistulas, la etiologia fue el cancer pulmonar operado y en el resto fue por
TBP, empiema pleural y enfermedad de Hamman Rich.

El tipo de TPy de otros procedimientos quirdrgicos realizados se muestran en latabla 3.
Las TP combinadas primaron (43,75 %), seguidas en orden decreciente por las reductoras
(31,25 %) y las oclusivas (25,00 %) (figuras 1, 2 y 3). Los procedimientos asociados mas
utilizados fueron la ventana pleurocutéaneay la mioplastia. Los restantes se presentaron con
igual frecuencia. En una TP reductora se realizd decorticacion por la presenciade un
empiema pleural crénico. Cabe sefidlar que la mayoria de estas intervenciones fueron
realizadas en mas de un tiempo quirdrgico, debido a que no se logro la curacién con el
método inicial. En el Ultimo paciente, operado por una fistula que aparecié después de una



neumenectomia secundaria a neoplasia pulmonar, colocamos una pequefia protesis de

prolene, con lacual se obtuvo €l resultado esperado (cierre de la fistula).

Tabla 3. Tipo de toracoplastia y otros procedimientos quir Urgicos realizados

|Tipo de toracoplastia || Frecuencia || Porcentaje |
[Combinada [l 7 [| 43,75 |
[Reductora [l 5 | 3125 |
|Oclusiva [l 4 [| 25,00 |
[Total [l 16 || 100,00 |
[Proceder afadido a las toracoplastias || Frecuencia || Porcentaje |
[Mioplastia [l 3 [| 18,75 |
\Ventana pleurocutanea [l 2 [| 12,50 |
\Ventana y mioplastia [l 1 I 6,25 |
Ventana, malla y omentoplastia [l 1 [| 6,25 |
[Decorticacion pleural [l 1 [| 6,25 |
Total [l 8 | 50,00 |

Fuente: Expedientes clinicos.

Figura 1. Caso nim. 8: TP oclusiva, fistulay cancer.




Figura 3. Caso num. 11: TP reductora, granulomatosis pulmonar.

La media de resecciones costales fue de 3,5 segmentosy el rango de resecciones oscild
entre2y 7. Latabla 4 reflejalos resultados obtenidos con las TP. En un caso sehizo TPy
mioplastia debido a fistula secundaria a lobectomia superior derecha por cancer pulmonar.
Este paciente falleci6 alos 11 dias por un infarto agudo del miocardio. El segundo de los
fallecidos murié al mes de efectuérsele la TP a causa de una fuga bronquial pequefiatras
una lobectomia superior izquierda por neoplasia pulmonar. Este paciente fallece en una
insuficienciarespiratoria cronica agravada por la cirugia multiple efectuada (TP oclusivay
mioplagtia), la que nuncalogré ocluir la fuga. El caso reportado de regular fue una TP
oclusiva secundaria a una fistula presentada tras neumenectomia a causa de TBP. En este
caso aparecié una pequefia fistula en laregion axilar; se presentaba esporadicamente,
causaba escasas molestias y cerrd mediante cauterizacion.

Tabla 4. Resultados del procedimiento toracoplastico



|Resu|tado || Frecuencia || Porcentajes

[Bueno [| 13 [l 81,30 |
[Malo o fallecido [| 2 [l 12,50 |
[Regular I 1 [l 6,20 |
Total I 16 | 100,00 |

Fuente: Expedientes clinicos.

DISCUSION

Las edades y sexo encontrados en esta investigacion estan en intimarelacion con las causas
principales que originaron la intervencion quirurgica (neoplasia pulmonar y TBP), y ello se
corresponde a lo que documentan otros reportes.o

LaTBP fue laprimeraindicacion de TP, pero con el decurso del tiempo ha cedido lugar a
otras enfermedades como el cancer pulmonar, los traumas y otras enfermedades
infecciosas, |0 cual se ha corroborado en este trabajo.>>=° Esto también se debe ala
creacion en Cuba de un Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, segin el cual se
pesquisan los casos con diagndstico temprano y se aplican tratamientos apropiados. Estas
acciones han conseguido la disminucién de las complicaciones, que en muchos casos
habrian necesitado cirugia.c

Asamura y cols.* sefialan como factores de riesgo parala aparicion de fistula bronquial a
cancer pulmonar, las resecciones pulmonares amplias, la TBP, las inflamaciones
pulmonares y lairradiacion preoperatoria 'y posoperatoria, entre otras, y cifranen 2,1 % la
incidencia después de resecciones pulmonares, que son mas frecuentes luego de una
neumenectomia. Refieren, ademas, cifras de ocurrencia de 70 % en del lado derecho, lo
cual se confirmaen nuestra serie.

Se considera que después de una lobectomia, indistintamente de la causa, si se piensaque el
pulmén no llenarala cavidad pleural, deben resecarse como minimo dos segmentos costales
y asi se evitan cavidades residuales (TP reductora) .

Okumura y cols.** colocaron pediculos de epiplén mayor en 23 casos, en 17 de los cuales
habia fracasado la ventana. Cicero y cols.* describieron la ventana pleurocutanea en un
primer tiempo para controlar la infeccion y en un segundo tiempo la plastia muscular
cuando la primerano logré curacion. Obtuvieron buenos resultados en 9 casos, pero
recomiendan una TP minima o limitada para reducir la cavidad y ayudar ala curacion.

Nunca se resecO la primera costilla, lo cual si era parte importante de la técnica hace
algunos afios,*2 ni tampoco se realizo TP correctora de malformaciones congénitas de pared
esternocostovertebral >+



Icard y cols. reportan 4,3 % de mortalidad en 23 casos con empiema pleural crénico, alos
que serealizé una TP de Andrew. Fuentesy cols.,** en su reporte de mioplagtias en fistulas,
no tuvieron fallecidos en 6 casos. Minniti y cols.: tuvieron un 6,9 % de mortalidad en los
dos Unicos casos que no curaron del total de 19 pacientes con TP en empiemacronico y
fistula. A modo de curiosidad, Rivo y cols. trataron en Espafia a un anciano con un absceso
frio de pared 58 afios después de una TP por TBP del vértice.””

Conclusiones

Laprincipal indicacion quirargica estuvo ligada a cancer pulmonar y sus
complicaciones posoperatorias (fistulas).

La mayoriade las toracoplastias estuvieron localizadas en el hemitorax derecho,
después de una neumenectomia y fueron realizadas en un segundo acto quirdrgico.
Predomind lareseccidn de 2 a 3 segmentos costales y, apesar de una mortalidad
alta, el indice de curacion fue bueno en los casos restantes.

Latoracoplastia complementaria es la que tiene més frecuente indicacion en la
actualidad y estamos de acuerdo en que las amplias y deformantes han visto pasar
su mejor momento. Sin embargo, algunos pacientes las necesitan.

SUMMARY

A descriptive cross-sectional study was performed on 16 patients operated on by
thoracoplasty technique from October 1995 to November 2005. Surgeries were performed
at “Amalia Simoni” and “Martin Chang Puga’ university hospitals located in Camaguey
city and Nuevitas respectively. Thoracoplasty was indicated because of the presence of
bronchopleural fistulae in roughly two thirds of the patients (68,75 %) and of the attempt to
reduce the thoracic cavity as a complement to a previous operation. Most of thoracoplasties
were performed in the right hemithorax after pneumonectomy and in a second surgery.
Resection of two or three costal segments predominated. Despite the high mortality rate,
the healing index was good in the rest of cases. Supplementary thoracoplasty is the most
indicated at present and we agree that wide and deforming thoracoplasties are not longer so
much practiced in spite of the fact that some patients still need them.

Key words: Thorocoplasty, indications, classification, morbidity.
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