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Introducción y Objetivo. La patología tumoral primaria 
de pared torácica es una entidad poco frecuente en niños. El 
tratamiento quirúrgico comúnmente involucra la resección de 
la pared torácica, pudiendo dejar grandes defectos que requie-
ren reconstrucción compleja. Estos pueden incluir la recons-
trucción de tejidos blandos y esqueléticos con materiales alo-
plásticos y colgajos regionales.

Presentamos nuestra experiencia en reconstrucción toráci-
ca secundaria a tumores primarios de pared torácica en pobla-
ción pediátrica.

Material y Método. Describimos 2 casos clínicos de pa-
cientes pediátricos con tumores de pared torácica manejados 
multidisciplinariamente con resección amplia, cobertura con 
malla y colgajo miocutáneo de latissimus dorsi.

Resultados. El colgajo de latissimus dorsi fue una buena 
alternativa en estos 2 casos para la cobertura de la reconstruc-
ción esquelética en niños.

Conclusiones. El abordaje multidisciplinario de estas pa-
tologías es fundamental dada la necesidad de realizar grandes 
ablaciones torácicas.

Background and Objective. Primary tumor of the tho-
racic wall is a rare entity in children. Surgical treatment com-
monly involves resection of the chest wall, potentially leaving 
large defects that can require complex reconstruction. These 
may include skeletal and soft tissue reconstruction with al-
loplastic materials and regional flaps.

We report our experience in thoracic wall reconstruction 
after extensive resection due to primary wall tumors resection 
in children.

Methods. We present 2 cases of pediatric patients with 
thoracic wall tumor who were managed multidisciplinary 
with wide resection and reconstructed with mesh coverage 
and latissimus dorsi myocutaneous flap.

Results. The latissimus dorsi flap was a good alternative 
for coverage of skeletal reconstruction in the presented cases.

Conclusions. Multidisciplinary management of these 
pathologies is fundamental given the need to perform large 
thoracic ablations.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningún interés financiero relacionado con el contenido de este artículo.
Financiación: No hubo fuentes externas de financiación para este trabajo.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
www.ciplaslatin.com - (ISSN 0376-7892 eISNN 1989-2055)



Dagnino Urrutia, B.L., Patillo Silva, J.C., Salisbury Devizenci, C., Cifuentes Ortiz, I.J.

www.ciplaslatin.com

68

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45 - Nº 1  de 2019

Introducción

El cáncer es la segunda causa de muerte en la pobla-
ción pediátrica de los países desarrollados. Etiológica-
mente, la mayoría corresponde a leucemia y enferme-
dades mieloproliferativas y mielodisplásicas (34.1%), 
seguidas por neoplasias del sistema nervioso central 
(22.6%) y linfomas (11.5%). Los sarcomas de partes 
blandas corresponden a un 6.1% y las neoplasias óseas 
a un 4.6%.(1)

Los sarcomas de partes blandas y osteosarcomas 
son tumores de origen mesenquimático y representan el 
21% de los tumores sólidos en la población pediátrica, 
en contraste con la población adulta en la que suponen 
sólo el 1%.(2) Se desprende de lo anterior que la edad es 
determinante en la incidencia de los sarcomas. En ge-
neral, existe un incremento en la tasa de sarcomas de 
parte blandas en los recién nacidos e infantes hasta los 
5 años, para luego disminuir en los adultos jóvenes e in-
crementarse constantemente hasta los 50 años. Después 
de esa edad, la tasa de sarcomas de partes blandas se 
incrementa drásticamente. Los tumores óseos malignos, 
por el contrario, presentan un incremento en su tasa de 
incidencia en adolescentes y adultos jóvenes a expensas 
del osteosarcoma y el sarcoma de Ewing.(2) 

En la población adulta, los tumores malignos de la pa-
red torácica son raros y corresponden al 7-8% de los tu-
mores óseos  y al 10% de los tumores primarios de tejidos 
blandos, mientras que  en niños son aún más raros, corres-
pondiendo al 1.8% de los cánceres en la infancia.(3,4)

Los tumores pediátricos de pared torácica confor-
man un grupo heterogéneo de neoplasias de origen 
óseo, cartilaginoso y de partes blandas. El 55% son de 
origen óseo o cartilaginoso, mientras que el 45% co-
rresponde a sarcomas de partes blandas. En la infancia 
y adolescencia, los tumores pueden ser muy heterogé-
neos y pueden aparecer a cualquier edad, predominan-
do los tumores malignos sobre los benignos.(5). El sar-
coma más frecuente de la pared torácica es el sarcoma 
de Ewing.  La incidencia de fibrosarcoma, osteosarco-
ma, condrosarcoma, sarcoma sinovial y rabdomiosar-
coma es heterogénea de acuerdo a las series publicadas 
en la literatura.(6-9) 

En la actualidad, muchos pacientes son tratados con 
quimioterapia neoadyuvante seguida de resección y en 
ocasiones radioterapia pre y postoperatoria.(7-10) Sin em-
bargo, el manejo de los tumores de pared torácica puede 
ser más complejo en los niños, ya que su resección con 
margen negativo puede llegar a ser de una gran propor-
ción de superficie corporal respecto al adulto, afectando  
a la funcionalidad de la pared torácica y provocando se-
cuelas como escoliosis y patrones de respiración restric-

tiva. Además, el uso de radioterapia postoperatoria para 
el control de enfermedad local puede producir neopla-
sias secundarias a lo largo de la vida. Por esta razón y al 
igual que sucede en los adultos, en los niños es necesaria 
una adecuada reconstrucción ósea con malla protésica y 
cobertura con colgajos.

El objetivo de este trabajo es recoger nuestra expe-
riencia en 2 niños sometidos a resección de pared torá-
cica secundaria a neoplasia ósea y reconstrucción con 
malla y colgajos. 

Material y método

Caso 1. Paciente recién nacido, varón, pretérmino 
de 35 semanas, con tumoración  en región subclavia iz-
quierda detectada al nacer, de aspecto lipomatoso por 
consistencia y de aproximadamente 3 cm de diámetro, 
fija a planos profundos (Fig. 1).

Al cuarto día de vida se le realizó biopsia escisional 
en otro centro hospitalario, compatible con fibrosarcoma 
congénito infantil. Al mes de vida se practicó TAC de 
control en el que se observó un aumento de volumen 
localizado de las partes blandas, anterior al extremo me-
dial de la clavícula de ese lado y lateral al manubrio es-
ternal, de bordes mal definidos y que se refuerza con el 
contraste endovenoso, de 3.5 x 2 cm, y que se extiende 
desde el plano muscular hasta la epidermis (Fig. 2). Por 
esta razón se decide una ampliación de los márgenes de 
la biopsia escisional anterior, pero al llegar al plano mus-
cular se observa invasión tumoral del espacio intercostal 

Figura 1. Resonancia nuclear magnética que muestra el tumor en la región 
subclavia izquierda (flecha).
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Figura 2. TAC de control posterior a la escisión del tumor que muestra 
aumento de volumen de partes blandas anterior al extremo medial de la 
clavícula y lateral al manubrio esternal, de bordes mal definidos que se 
refuerza con el contraste endovenoso (flecha).

que no había sido detectada en la TAC, por lo que solo 
se resecó parcialmente, se dejó una marcación con clip y 
se programó una nueva intervención en conjunto con el 
equipo de Cirugía Reconstructiva.

El estudio anatomopatológico de la muestra de piel y 
tejido subcutáneo de 3.5 x 2 x 1.5 cm evidenció un foco 
de sarcoma residual en el borde profundo. 

A los 3 meses se sometió a una nueva intervención 
quirúrgica para resección de la masa tumoral de la pared 
torácica en bloque, incluyendo piel, músculo pectoral 
mayor y menor, pleura y arco anterior de 1a y 2a costillas 
izquierdas, además de la mitad izquierda del esternón 
en su tercio superior y del tercio medial de la clavícula. 
Como consecuencia, el paciente presentaba un defecto 
de espesor completo de 6 x 6 cm de diámetro de la pared 
torácica izquierda. El equipo de Cirugía Pediátrica re-
construyó la pared costal con malla de Dacron® (Ethicon, 
Somerville, NJ, EE.UU.), fijándola a muñones costales y 
claviculares. A continuación, el equipo de Cirugía Plásti-
ca realizó un colgajo miocutáneo de latissimus dorsi con 
isla cutánea vertical de 6 x 5 cm que se fijó sobre la malla 
al músculo pectoral y esternocleidomastoideo remanen-
te. La zona donante cerró de forma directa sin dificultad. 
La prueba neumática comprobó hermeticidad. 

El paciente evolucionó sin complicaciones. Se mantu-
vo en ventilación mecánica durante 4 días tras la cirugía 
dada la necesidad de sedación para evitar movimientos 
de la extremidad superior izquierda y compresión del pe-
dículo del colgajo. El colgajo evolucionó sin necrosis, lo-
grando cobertura adecuada y sin evidencia de recurrencia 
tras 2 años de seguimiento postoperatorio (Fig. 3).

Figura 3. Arriba-izquierda. Marcación preoperatoria del colgajo de latissimus dorsi. Arriba-derecha. Levantamiento del colgajo e identificación del pedí-
culo. Abajo-izquierda. Defecto torácico anterior con malla colocada y antes de la cobertura con colgajo. Abajo-derecha. Resultado postoperatorio a los 
48 días.
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El estudio anatomopatológico definitivo mostró un 
foco de fibrosarcoma de tipo infantil residual de 0.5 x 
0.4 x 0.4 cm en el primer espacio intercostal izquierdo, 
con fibrosis perilesional. 

Caso 2. Varón de 10 años de edad que consulta por 
historia de semanas con tos, odinofagia y fiebre. Se rea-
lizó radiografía de tórax que mostró opacidad extensa 
de hemitórax izquierdo, por lo que se solicitó TAC que 
fue compatible con presencia de tumor en pared costal 
póstero-lateral izquierda, solido, quístico, de 16 x 11.5 x 
9.5 cm, con adherencia entre 4ª y 5ª costillas. 

Se realizó biopsia incisional compatible en el diag-
nóstico anatomopatológico con Sarcoma de Ewing de 
pared costal, por lo que se optó por tratamiento neoad-
yuvante con radioterapia (28 sesiones) y quimioterapia 
según protocolo para sarcoma VDC + IE (vincristina, 
ciclofosfamida, doxorrubicina y posteriormente ifosfa-
mida y etopósido) durante 7 meses. Seguidamente se 
planificó la resección del tumor. 

Una vez completado el tratamiento, se observó una 
importante disminución del tamaño del tumor (Fig. 4), 
por lo que mediante un trócar óptico de 5 mm a nivel del 
5º espacio intercostal en la línea axilar anterior, se exploró 
la cavidad pleural evidenciando una tumoración adherida 
a la pared en la cara póstero-lateral de la 4ª y 5ª costillas 
izquierdas, sin signos de diseminación intratorácica.

Se procedió a resecar la masa tumoral de la cara 
póstero-lateral del hemitórax izquierdo, entre las líneas 
axilares anterior y posterior, incluyendo todo el espesor 
de la pared torácica y respetando el músculo dorsal an-
cho. Se incluyó también en la resección el tercio medio 
o arco lateral de la 4ª y 5ª costillas. El defecto cutáneo 
generado tenía unas dimensiones de 11 x 4 cm. 

El mismo equipo de Cirugía Pediátrica que realizó la 
resección reparó el plano profundo con malla de Dacron ® 

(Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU) de 15 x 10 cm de diá-
metro, fijada a arcos costales superior e inferior adya-
centes y a muñones costales y remanentes musculares 
intercostales de la 4ª y 5ª costillas por anterior y poste-
rior. Seguidamente, el equipo de Cirugía Plástica talló 
un colgajo miocutáneo de latissimus dorsi con isla cu-
tánea oblicua de 10 x 5 cm, que fijó al plano muscular 
remanente con cierre primario de la zona donante. 

El paciente se mantuvo en monitorización durante 
3 días en la Unidad de Cuidados Intensivos pediátrica, 
sin necesidad de ventilación mecánica. Evolucionó con 
neutropenia febril por lo que se le administró tratamien-
to antibiótico empírico con buena respuesta. Fue dado 
de alta al 7º día de postoperatorio, tras lo cual evolucio-
nó con cobertura adecuada y pared torácica estable. Tras 
13 meses de postoperatorio se detectó recidiva, por lo 
que ha iniciado un nuevo ciclo de quimioterapia (Fig. 5).

Discusión

La cirugía es un componente principal del tratamien-
to multimodal de los tumores de pared torácica y prác-
ticamente siempre requiere de algún tipo de cobertura 
de partes blandas, dado que pocos defectos cierran de 
forma primaria.(11-14)  

Las resecciones amplias y complejas pueden recons-
truirse durante el mismo tiempo quirúrgico sin afectar 
a la mortalidad y con limitada morbilidad.(15) En el sar-
coma de Ewing, el tratamiento multimodal con quimio-
terapia preoperatoria permite la reducción del tamaño 
tumoral antes de la resección quirúrgica, además del ma-

Figura 4. Izquierda. TAC de tórax inicial. Derecha. TAC de tórax posterior a la quimioterapia neoadyuvante.
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nejo de las micrometástasis pulmonares,(15) mientras que 
en el  fibrosarcoma infantil se recomienda la resección 
amplia quedando el uso de la neoadyuvancia reservado 
para las lesiones irresecables.(14)  

La comunicación entre cirujano pediátrico y ciru-
jano reconstructivo es fundamental en estos pacientes 
para poder establecer un plan preoperatorio apropiado, 
tomando en cuenta la extensión de la resección y con-
siderando las alternativas reconstructivas para evitar 
dañar potenciales colgajos musculares. Las estrategias 
reconstructivas de la pared torácica buscan mantener 
la integridad de los órganos intratorácicos y otorgar 
una adecuada estabilidad a la pared torácica, al mis-
mo tiempo que preservar la forma y función de esta. El 
esqueleto torácico se puede estabilizar mediante ma-
llas de polipropileno o politetrafluoroetileno (PTFE) y 
barras de titanio, aunque también está descrito el uso 
de barras de ácido poliláctico, matrices dérmicas y la 
combinación de ambas.(16-19)

El uso del colgajo de latissimus dorsi como colgajo 
regional o libre para facilitar el cierre de la pared torá-

cica aporta volumen, contribuye al manejo de focos in-
fecciosos(20,21) y aporta cobertura con tejido vital a los 
materiales aloplásticos utilizados en la reconstrucción. 
Por esto, se ha consolidado como el colgajo de elección 
junto con el colgajo musculocutáneo pectoral mayor, el 
serrato anterior y el recto abdominal dependiendo de la 
zona del defecto,(13,22) de ahí la opción terapéutica elegida 
en nuestros casos dada la condición y localización de las 
tumoraciones que presentaban los pacientes presentados.

Conclusiones

El manejo multidisciplinario de las patologías de la 
pared torácica en niños es fundamental dada la necesi-
dad de realizar grandes ablaciones torácicas. La recons-
trucción de partes blandas con colgajos miocutáneos 
de latissimus dorsi fue factible y segura en los 2 casos 
pediátricos presentados, en los cuales creemos que el 
amplio arco de rotación y la seguridad del pedículo vas-
cular que ofrece este colgajo, permitieron la adecuada 
cobertura y su estabilidad en el tiempo.

Figura 5. Arriba-izquierda. Defecto torácico lateral tras la resección del tumor y marcación preoperatoria del colgajo de  latissimus dorsi. Arriba derecha. 
Levantamiento del colgajo miocutáneo pediculado de latissimus dorsi. Abajo-izquierda. Posicionamiento del colgajo para cobertura del defecto. Abajo-de-
recha. Cobertura completa del defecto y del sitio donante.
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