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En los tres últimos años, 30 pacientes fueron tratados
con mioplastias y omentoplastias para el manejo de dife-
rentes tipos de infecciones torácicas.

En 11 pacientes se utilizaron para el cierre de distintas
fístulas bronco-pleuro-cutáneas, en 16 pacientes por pre-
sentar mediastinitis postesternotomía, en 2 pacientes tras
perforación esofágica torácica y en un caso de osteomieli-
tis primitiva de pared torácica.

En total se han confeccionado 58 plastias: 31 mioplas-
tias de pectoral mayor, 2 de pectoral menor, 9 de dorsal
ancho, 6 de recto anterior del abdomen, 2 de serrato ante-
rior y en 8 ocasiones de epiplon mayor.

En 23 pacientes la cicatrización se produjo en el posto-
peratorio inmediato. En 6 pacientes recidivó la infección,
4 de los cuales cerraron por segunda intención y 2 fueron
reintervenidos satisfactoriamente. Un paciente falleció en
situación de shock séptico.

La utilización de mioplastias y omentoplastias ha reper-
cutido en el mejor tratamiento de las complicaciones in-
fecciosas postquirúrgicas.
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Thoracic infective complicatíons treated
with myoplasty and omentoplasty

During the last 3 years, 30 patients were treated with
myoplasty and omentoplasty for the management ofthoracic
infections.

They were used to cióse several types of broncho-pleu-
rocutaneous fístula in 11 patients, because of poststerno-
toniy mediastinitis in 16, after thoracic esophageal perfo-
ration in 2, and for primitive thoracic wall osteomyelitis in
one.

Overall 58 plasties were performed: 31 with pectoralis
major, 2 with pectoralis minor, 9 with latissimus dorsi, 6
with anterior rectus abdominis, 2 with serratus anterior
and, in 8 cases, with greater omentum.

In 23 patients, scar developed in early postoperative pe-
riod. In 6 patients the infection relapsed. In 4 of them the
spontaneous closure of the wound was delayed and 2 were
successfully reoperated. One patient died with septic
shock.

The use of myoplasty and omentoplasty has resulted in
a better treatment of the postoperative infective complica-
tions.

Introducción

El mejor conocimiento de la fisiología de las plas-
tias musculares y de la posibilidad de su transposición
ha hecho posible el tratamiento de problemas toráci-
cos complejos, así como la prevención de posibles
complicaciones y su tratamiento.

Las mioplastias y omentoplastias permiten aplicar
tejidos bien vascularizados a zonas contaminadas, así
como obliterar grandes espacios muertos. Nosotros
las hemos utilizado fundamentalmente para rellenar
cavidades pleurales en los casos de empiemas con o
sin fístulas bronco-pleurales; para obliterar el medias-
tino en procesos de mediastinitis postesternotomía
tras cirugía cardíaca o torácica; como complemento
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en el tratamiento de perforaciones esofágicas y en la
reconstrucción de pared tras su resección por pato-
logía tumoral o infecciosa.

Las indicaciones de utilización de mioplastias u
omentoplastias se han incrementado progresivamente
en los últimos años debido fundamentalmente a sus
buenos resultados y al escaso número de complicacio-
nes derivadas de su correcta utilización. En nuestra
Unidad de Cirugía Torácica hemos utilizado estas
técnicas en 30 pacientes con patología torácica infec-
ciosa y la comunicación de los resultados constituye el
motivo de este trabajo.

Material y métodos

En los tres últimos años se han intervenido 30 pacientes que pre-
sentaban alguna complicación infecciosa torácica, mediante la utili-
zación de plastias musculares o de epiplon (tabla I).
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Once pacientes presentaban empiemas. Tres de ellos tras neumo-
nectomía y fístula bronco-pleural, tres presentaban fístulas pleuro-
cutáneas por empiema tuberculoso antiguo cronificado y los restan-
tes fueron de etiología variada (tabla II). Dieciséis pacientes fueron
diagnosticados de mediastinitis postesternotomía.

La esternotomía se había realizado por bypass aortocoronario en
doce casos, y por valvuloplastia aórtica, comunicación interauricular,
timoma y prótesis aortobisubclavia en un caso respectivamente (ta-
bla III). Por último, en dos pacientes se utilizaron neoplastias tras el
fracaso del tratamiento convencional de perforación esofágica torá-
cica, y en un paciente tras resección de pared torácica por osteomie-
litis primitiva.

En todos los pacientes se realizó cultivo del exudado correspon-
diente y antibiograma con objeto de administrar el antibiótico ade-
cuado. Los gérmenes aislados se muestran en la tabla IV.

La mioplastia más utilizada fue la de pectoral mayor (31 ocasio-
nes), cuya preparación se realiza seccionando las arterias perforan-
tes, ramas de la mamaria interna y seccionando el músculo en su in-
serción en el húmero para su completa movilización. La irrigación de
la mioplastia depende de la arteria toracoacromial. Este músculo se
ha utilizado sobre todo en los pacientes diagnosticados de mediasti-
nitis postesternotomía. La intervención se llevó a cabo en dos tiem-

TABLA I
Indicaciones para mioplastias y omentoplastias

en los 30 pacientes

Fístulas bronco-pleuro-cutáneas
Mediastinitis postesternotomía
Perforación de esófago
Osteomielitis primaria de la pared torácica

30

TABLA II
Mioplastias y omentoplastias realizadas en 11 pacientes

con empiema

pos. En el primero se realizó la apertura del esternón y limpieza me-
diastínica, eliminando cuerpos extraños, estácelos necróticos, etc.
Posteriormente la herida quedó taponada con gasas embebidas en
povidona yodada, que se cambiaron 4 veces al día, asociando anti-
bióticos por vía parenteral según cultivo y antibiograma. Cuando la
herida estuvo limpia y los cultivos fueron negativos se procedió al se-
gundo tiempo consistente en mioplastia. El intervalo entre los dos
tiempos ha oscilado entre 4-12 días.

En los casos diagnosticados de osteocondritis crónica con fístula
como consecuencia de mediastinitis postesternotomía, la interven-
ción se llevó a cabo en un solo tiempo, realizándose resección ester-
nal y/o de pared torácica para excluir los focos infecciosos, comple-
tándose con una mioplastia.

Para el cierre de cavidades de empiema con o sin fístula bronco-
pleural, se utilizan plastias musculares que se caracterizan porque
deben tener una vascularización intacta, suficiente longitud para lle-
gar a la fístula sin tensión y suficiente volumen para rellenar la cavi-
dad pleural. Normalmente se utilizan el músculo dorsal ancho y/o el
serrato anterior, basando su irrigación en la arteria toracodorsal,
común a los dos. En nuestros casos el dorsal ancho lo hemos utili-
zado en nueve ocasiones y el serrato en dos.

Para su transposición en la cavidad pleural se realiza un orificio en
la pared torácica mediante la resección de un segmento de la se-
gunda o tercera costilla para el serrato y de la sexta o séptima para el
dorsal, dependiendo de la mejor posición del paquete vascular para
evitar torsiones del mismo y posterior necrosis de la plastia. La elec-
ción de la mioplastia a utilizar dependerá del estado de los músculos
por la toracotomía previa. El músculo pectoral mayor es el ideal
para las fístulas bronco-pleurales o empiemas apicales.

En un paciente con fístula bronco-cutánea de 30 años de evolu-
ción, por tuberculosis antigua y toracoplastia, se realizó una mioplas-
tia de pectoral menor resolviendo su problema.

Hemos realizado siete omentoplastias o transposiciones de epiplon
mayor (tablas II y III), basándonos en su rica vascularización y gran
cantidad de linfáticos. Se realizó una laparotomía media supraumbi-
lical y después de separarlo del estómago y del colon transverso,
manteniendo su irrigación a través de la arteria gastroepiplóica dere-
cha o izquierda, se introdujo en el tórax por un túnel subxifoideo o
subcutáneo, dependiendo de los casos.

Diagnóstico Tratamiento

1. Empiema postneumonectomía. TBC FBP PM-DA
2. Empiema postneumonectomía. Car. FBP PM-Pm-DA-SA
3. Empiema postneumonectomía. Car. FBP DA-Epiplon
4. Empiema crónico. TBC FPC DA
5. Empiema crónico. TBC FPC DA-PM
6. Empiema crónico. TBC FPC LD-SA-Epiplon
7. Empiema traumático FPC DA
8. Resección de pared torácica y empiema FPC LD-Epiplon
9. Empiema bacteriano FPC DA

10. Toracoplastia. TBC FBC Pm
11. Resección de Pancoast y empiema FPC Epiplon

FBP: fístula broncopleural; FPC: fístula pleuro-cutánea; FBC:
fístula bronco-cutánea, PM: pectoral mayor; Pm: pectoral menor;
DA: dorsal ancho; SA: serrato anterior; RA: recto anterior; TBC:
tuberculosis.

TABLA III
Mioplastias y omentoplastias realizadas en 16 pacientes

después de cirugía torácica y cardiovascular

Intervención

By-pass aorto-coronario 2 PM
By-pass aorto-coronario 3 PM B
By-pass aorto-coronario 5 PM B — RA
By-pass aorto-coronario 2 PM B —R: Epiplon
Valvuloplastia aórtica 1 PM B
Persistencia de foramen oval 1 PM B
Prótesis aorto-subclavia 1 Epiplon
Timectomía 1 PM B

Pacientes Tratamiento

PM: pectoral mayor; PMB: pectoral mayor bilateral; RA: recto an-
terior.
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Resultados

De los 30 pacientes intervenidos, 23 cicatrizaron en
el postoperatorio inmediato, no presentando signos
de recidiva en la actualidad, y siete presentaron al-
guna complicación (tabla V). El tiempo de observa-
ción es de 59 meses en el primer paciente intervenido
y de 6 meses en el último caso revisado, con una me-
dia de 23 meses. En seis de ellos apareció drenaje se-
roso o purulento por sus heridas en el postoperatorio,
cerrando por segunda intención en tres pacientes.
Dos pacientes diagnosticados de mediastinitis postes-
ternotomía y tratados con mioplastias, presentaron
recidiva de la infección, y se observó que existían fo-
cos de osteocondritis, realizándose nueva interven-
ción con resección de la pared torácica afecta y co-
bertura con epiplon mayor, cicatrizando ambos en el
postoperatorio inmediato.

En un paciente con fístula pleuro-cutánea por em-
piema tuberculoso de 30 años de evolución y paqui-
pleuritis calcica, se realizó toracostomía y limpieza en
un primer tiempo siendo el cultivo del empiema posi-
tivo para Mycobacterium tuberculosis. En un se-
gundo tiempo se realizó cierre de la cavidad con dor-
sal ancho, serrato anterior y epiplon y a los dos meses
presentó recidiva del empiema. En la reintervención
se comprobó la existencia de múltiples placas de cal-
cio que actuaron como focos y causa de la recidiva. El
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TABLA IV
Organismos aislados en 23 de los 30 pacientes

con complicaciones torácicas infecciosas

Micro-organismos

Pseudomona aeruginosa 1
Enterobacteriaceae 8
Staphilococcus aureus 4
Streptococcus sp. 2
Anaerobico 1
Mycobacterium tuberculosis 1
Negativos 7

Pacientes

TABLA V
Tratamientos de las complicaciones después
de mioplastia y omentoptastia en siete casos

Diagnóstico TratamientoComplicaciones
postmioplastia

Cierre por segunda
intención

Empiema Infección profunda
postneumonectomía de la herida

Cierre por segunda
intención

PFO mediastinitis

By-pass AoCo
mediastinitis
By-pass AoCo
mediastinitis

By-pass AoCo
mediastinitis

Empiema. TBC

Prótesis
aortosubclavia

Infección superficial
de la herida

Infección superficial
de la herida
Osteocondritis

Cierre por segunda
intención
Resección de pared
pleural y
omentoplastia
Resección de pared
pleural y omentoplastia

Osteocondritis

Empiema
Sepsis-muerte

Toracostomía

PFO: persistencia del foramen oral. AoCo: aortocoronario.

manejo de este paciente consistió en exéresis de di-
chas placas y toracostomía, cicatrizando satisfactoria-
mente tras curas ambulatorias por un período de dos
meses.

Por último, se intervino un paciente de 72 años
diagnosticado de aneurisma en la raíz de la arteria
subclavia derecha, siendo preciso colocar una prótesis
de Dacron de aorta a ambas subclavias. En el posto-
peratorio inmediato presentó mediastinitis por Stafi-
lococcus aureus y se realizó apertura amplia del me-
diastino seguida de omentoplastia a los 8 días. El
paciente falleció en situación de sepsis y fallo multiór-
gano.

Discusión

Los músculos de la pared torácica pueden ser mo-
vilizados y llevados al interior de la cavidad pleural o
del mediastino, habiendo demostrado ser el tejido
ideal para el tratamiento de las heridas contaminadas,
necrosis post-radiación, traumatismos, etc.

Las plastias musculares han sido ampliamente em-
pleadas para la reconstrucción de la pared torácica.
Fue Campbell en 1950' quien introdujo la plastia de
dorsal ancho para los defectos de la pared torácica.
Durante los años 60 se comenzó a utilizar el pectoral
mayor para el tratamiento de los defectos de ester-
nón2'3 y actualmente estas plastias son una práctica
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habitual4'5. El segundo objetivo es el tratamiento de
la infección local6'7. Aunque el mecanismo íntimo no
se ha descrito, se aduce que la gran densidad vascular
del músculo con regulación neurohormonal es lo que
en último término se traduce en un mayor aporte de
leucocitos al foco de la infección*.

Las mioplastias y omentoplastias son el tratamiento
de nuestra elección para el cierre completo de la cavi-
dad pleural postempiema con o sin fístula bronco-
pleural.

Se han utilizado numerosos métodos para tratar
esta complicación. Se comenzó realizando toracoplas-
tias completas o de varias costillas con dudosos resul-
tados. Posteriormente en 1963, Clagett9 demostró la
eficacia del drenaje pleural abierto sin toracoplastia y
la posterior instilación de antibióticos y cierre de la
pared. Este autor obtuvo buenos resultados en un
88 % de los pacientes 1(). Posteriormente, en 1983, el
mismo autor en una comunicación personal describió
resultados satisfactorios en un 25-35 %.

Recientemente se ha propuesto la transposición de
músculos de la pared torácica a la cavidad pleural' ''12

para el cierre de la fístula bronco-pleural. El trata-
miento inicial es el drenaje cerrado del tórax que pos-
teriormente se convierte en una toracostomía abierta,
realizando en el mismo acto quirúrgico una mioplas-
tia para cerrar la fístula broncopleural. La cavidad
pleural se rellena con compresas embebidas en povi-
dona yodada y posteriormente el paciente es dado de
alta, alrededor del décimo día del postoperatorio. En
su domicilio el paciente continúa con lavados de la
cavidad pleural, utilizando una ducha de mano y
compresas secas para su mejor desbridamiento.
Cuando la cavidad pleural se encuentra en buenas
condiciones (entre 3 meses y 1 año, dependiendo de
si el proceso causal es benigno o maligno), se realiza
el cierre de la misma instilando previamente una solu-
ción antibiótica.

Otros autores proponen el cierre completo de la ca-
vidad mediante su relleno total con mioplastias13'14.
El tratamiento inicial es el mismo, realizándose una
toracostomía tipo Eloesser. Posteriormente y si-
guiendo los criterios anteriores, se realiza reapertura
de la cavidad pleural, y si hubiera fístula broncopleu-

i i ' / • « . ' i • t 1 ^ - 1 7ral se cubriría con una plastia de epiplon mayor '''-'7 y
se completaría la obliteración de la cavidad pleural
con mioplastias, cuya elección dependerá de la locali-
zación anatómica y del tamaño del espacio pleural.

En las mediastinitis postesternotomía se han em-
pleado dos grupos fundamentales de plastias muscu-
lares de pectoral mayor. En primer, lugar se encuen-
tran las realizadas por rotación y basan su irrigación
en la arteria toracoacromial tras haber ligado las ra-
mas perforantes de la mamaria interna 15-24. Existen
variantes técnicas, como son las plastias miocutá-
neas, la preservación del tercio externo del pectoral.
etc.25-3".

En contraposición están los denominados turn-over
flap que basan la irrigación en las perforantes de la
mamaria interna. En estos casos, el músculo se desin-
serta del húmero o se secciona a nivel de la línea me-
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dio clavicular y se voltea para introducirlo en el de-
fecto. Nosotros preferimos realizar la plastia por
rotación y desinserción completa humeral y bilateral
si es preciso. Las plastias de pectoral mayor no condi-
cionan problemas importantes en la mecánica ventila-
toria, salvo en pacientes con enfermedades severas
del parénquima pulmonar32. Su inconveniente es que
no pueden cubrir bien, en ocasiones, el tercio distal
del defecto esternal y para conseguirlo es necesario
realizar una mioplastia con recto anterior del abdo-

33,34men

rida queda taponada con compresas embebidas en
povidona yodada que deben cambiarse frecuente-
mente para mantener un ambiente antimicrobiano53.
La povidona es un agente antiséptico eficaz como de-
muestran trabajos clínicos54'55. Cuando la herida está
limpia y los cultivos son negativos se procede a la
mioplastia que tiene como objetivos, por una parte
dar consistencia a la pared y proteger a las visceras y
por otra tratar la contaminación.

La incidencia de la mediastinitis postesternotomía
oscila entre el 0,5-5,9 %, siendo la media entre el
1,8-2 %18-""'35. La mortalidad oscila entre 10-70 %
dependiendo de la infección mediastínica36-38. Como
factores de riesgo se describen: la radioterapia previa,
por producir un déficit de riego sanguíneo39'42; ester-
notomía previa36; reintervención por hemorragia o
dehiscencia esternal precoz38'44; traqueotomía y ven-
tilación mecánica prolongada35'43; tiempo prolongado
de intervención 1(''42; masaje cardíaco externo35 y bajo
gasto cardíaco36. Como factores causales de la infec-
ción se describen, la contaminación intraoperatoria
(personal, aparataje, etc.), la contaminación postope-
ratoria (catéteres intraarteriales, intravenosos, drena-
jes, etc.) y el efecto inmunosupresor del bypass car-
diopulmonar44.

Clínicamente, la mediastinitis postesternotomía se
puede sospechar por la presencia de fiebre, dolor to-
rácico, leucocitosis e inestabilidad esternal. No obs-
tante dado que la fiebre, el dolor torácico y la leucoci-
tosis pueden corresponder a otro tipo de infección,
como una neumonía, y la inestabilidad esternal tam-
poco es por sí misma un signo de mediastinitis postes-
ternotomía45-47, el único signo patognomónico de in-
fección es la demostración de pus. Este aparece en el
70-90% de los casos2'22'48'49. La radiología conven-
cional es ineficaz como método complementario de
diagnóstico y por ello se recomienda actualmente la
utilización del TAC, pues permite un buen estudio
anatómico y la distinción entre infecciones superficia-
les y profundas50.

Staphilococcus aureus es el germen más frecuente-
mente aislado (28-29 %) y Staphilococcus epidermi-
dis oscila entre el 21-50 %. La pseudomona entre
5-17 % y otros gérmenes como klebsiella, candida,
proteus pueden aislarse solos o en asociación, pero
cuando aparecen condicionan una elevada mortali-
dad38.

Cuando la infección afecta sólo al tejido celular
subcutáneo (superficie) basta con el drenaje de la he-
rida y cierre por segunda intención, pero si la infec-
ción es profunda requiere un tratamiento rápido y efi-
caz debido a la morbimortalidad del proceso. El
método «cerrado» de Shumaker5152 supuso un gran
avance, pero actualmente se propugna la realización
de un desbridamiento amplio y en un segundo tiempo
mioplastias. El desbridamiento tiene por objeto elimi-
nar cuerpos extraños, tejidos necróticos, etc., pues los
gérmenes tienden a acumularse alrededor de ellos y
además debilitan la resistencia a la infección49. La he-

método «cerrado» de Shumaker5152
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