
RCCP Vol. 18 núm. 1
Junio de 2012

20 JOHN EDWIN GARCÍA SERNA, MD; RICARDO CAVALCANTI RIBEIRO, MD
Malformación severa del síndrome de Poland en hombres: revisión de dos casos

PRESENTACIÓN DE CASOS
 Revista Colombiana de Cirugía Plástica y Reconstructiva

Malformación severa del síndrome de Poland
en hombres: revisión de dos casos
JOHN EDWIN GARCÍA SERNA, MD*; RICARDO CAVALCANTI RIBEIRO, MD**

Palabras clave: Poland, síndrome, mama, hombres.
Keywords: Poland, syndrome, mamma, men.

Resumen
El presente estudio relata dos casos de pacientes de sexo masculino que presentaban una depresión en el hemitórax derecho, asimetría del
complejo areolar y abombamiento a la inspiración entre el tercero y el quinto espacio intercostal, observándose igualmente braquidactilia
ipsilateral en uno de los pacientes. La resonancia magnética nuclear (RMN) mostró ausencia del músculo pectoral mayor y del menor, y hernia
pulmonar. Fueron diagnosticados de síndrome de Poland (SP), de III y II grado respectivamente; debido a la fina espesura de la pared torácica,
el riesgo eminente de neumotórax es mayor al más mínimo trauma torácico. Los pacientes fueron sometidos a reconstrucción de la pared
torácica con colgajo miocutáneo desepitelizado de músculo dorsal ancho expandido, que mostró buen resultado funcional y estético, reparando
la deformidad torácica, estableciendo el contorno torácico anterior y reforzando la protección de los órganos internos de la caja torácica como
la pleura y el pulmón. El estudio mostró que el colgajo miocutáneo de dorsal ancho es una solución efectiva para estos tipos de defectos
congénitos.

Abstract
This study reports two cases of males patients who had a depression in the right hemithorax, asymmetry of the areolar complex and bulging
during inspiration between three and five intercostal spaces, also observed in ipsilateral braquidactilia one patient. The Magnetic Nuclear
Resonancia (MRI) showed absence of the pectoralis major and minor and hernia pulmonary. They were diagnosed with Poland’s syndrome,
grade III and II respectively and due to chest wall thinner, the risk of pneumothorax is higher with a minimal thoracic trauma. The patients
underwent chest wall reconstruction with de-epithelialized myocutaneous flap of latissimus dorsi muscle expanded, showing good functional and
esthetic results, fixing the thoracic deformity, establishing the contour anterior chest and strengthening the protection of the internal organs of the
chest as the pleura and lung. The study showed that the flap of latissimus dorsi is an effective solution for these types of birth defects.

Introducción
El síndrome de Poland (SP) fue inicialmente descrito por

Alfred Poland en 1841; es una anomalía rara, de naturaleza
esporádica, caracterizada por un conjunto de alteraciones con-
génitas restrictas a la pared torácica, con o sin compromiso
ipsilateral de la extremidad superior 1,2; consiste clásicamente
en la combinación de aplasia unilateral de la porción
esternocostal del músculo pectoral mayor y de hipoplasia de
la mano ipsilateral con sindáctila y acortamiento de los de-
dos3. La incidencia del SP varía entre los grupos, pues los
individuos del sexo masculino son más afectados que los del
sexo femenino. Como se acaba de afirmar, es una enfermedad
rara, con una frecuencia estimada de 1:30.000 de los nacidos
vivos4,5 , en la que el hemicuerpo derecho es dos veces más
afectado que el izquierdo6,7.
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La etiología del síndrome de Poland aún es desconocida.
Sin embargo, estudios sugieren que pueda haber influencia
genética o, aun, que factores extrínsecos, entre la sexta y la
octava semana de gestación, puedan interferir con el proceso
de migración del músculo pectoral mayor y la separación de los
quirodáctilos que ocurre en este período4,5 . La alteración mus-
cular observada en la enfermedad estaría relacionada a la hipoxia,
posiblemente en consecuencia del espasmo arterial o por mal-
formación vascular8. Fue sugerido por Bavinck & Waver9 que la
causa de la reducción del aporte vascular sería debida auna
lesión de la arteria subclavia, hecho que explicaría el mayor
predominio de malformaciones en el hemicuerpo derecho.
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El SP se caracteriza por diferentes grados de hipoplasia
mamaria, del tejido celular subcutáneo y de los músculos adya-
centes, además de estar presentes deformidades en los arcos
costales y sindactilia10. El espectro de las deformidades varía de
la simple ausencia de la porción esternocostal del músculo pectoral
mayor, hasta la ausencia total de todos los componentes de la
pared torácica, con excepción de la piel y de la membrana pleural10.
Puede ser observada una hernia pulmonar o neumocele,
(protrusión del pulmón a través de un defecto de la pared torácica);
es una afección infrecuente pero no exótica: hay solamente 300
casos publicados en la literatura internacional11. Fue descrita por
primera vez en 1499 por Ronald, posteriormente fue clasificada
por Hiscoe y Digman en hernias congénitas (18 %), hernias ad-
quiridas traumáticas (52 %) y hernias adquiridas no traumáticas
o espontáneas (30 %)11. El diagnóstico es realizado por las mani-
festaciones clínicas del paciente y por los hallazgos
imagenológicos encontrados en la tomografía computarizada (TC)
y la resonancia nuclear magnética (RMN).

El tratamiento del SP es esencialmente quirúrgico1,10,12 -14. La
indicación quirúrgica y la época de la realización dependen de
la gravedad de las malformaciones encontradas. La hipoplasia
o agenesia de grupos musculares torácicos puede provocar
la tracción contralateral de la caja torácica y la disminución de la
fuerza muscular empleada en la inspiración. La corrección
quirúrgica, en estos casos, deberá ser hecha en los primeros
meses de vida15, 16. Para Hochberg y cols.17, la corrección de las
anomalías torácicas en el SP puede requerir una variedad de
opciones quirúrgicas, dependiendo de la severidad de la defor-
midad presente. Recientemente Ribeiro y cols. agruparon los
diferentes grados de compromiso en el síndrome, proponiendo
un tratamiento de acuerdo con la presentación clínica y la co-
rrelación anatomo-radiológica16.

Frecuentemente, la técnica escogida para la corrección es la
transposición del músculo dorsal ancho ipsilateral para la por-
ción anterior del tórax, fijándolo a la clavícula y al esternón18- 21.
El uso de implantes de pared torácica está indicado cuando la
discrepancia entre los lados de la pared torácica es de 3 cm o
más20. Pacientes del sexo femenino requieren la concomitante
colocación de una prótesis mamaria submuscular22. La utiliza-
ción de expansores de tejido en un área donadora, en un primer
tiempo quirúrgico, permite el fenómeno de atraso que aumenta
la oferta de sangre y aumenta el área de tejido que puede sobre-
vivir con un único pedículo vascular23 . Otra alternativa consis-
te en la migración de un colgajo musculocutáneo del dorsal

ancho con elemento dermoadiposo, lo cual presenta la ventaja
de no utilizar prótesis14, 24-26.

Relato de caso 1
Paciente de 15 años de edad, masculino, blanco, estudiante,

soltero. A lo largo de su crecimiento fue observada una depre-
sión grande con deformidad del hemitórax derecho y diferencia
en el tamaño del miembro superior ipsilateral. Al examen físico,
observamos una depresión infraclavicular derecha, asimetría
del complejo areolo-mamilar en el 4.º y 5.º espacio intercostal
acompañada de abombamiento del 3.º al 5.º espacio intercostal
durante la inspiración y braquidactilia ipsilateral (figuras 1 y 2).

Figura 2. Fotografía lateral derecha mostrando el defecto en el hemitórax
derecho.

Figura 1. Fotografía anteroposterior mostrando la asimetría torácica.
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La resonancia magnética nuclear (RMN) demostró au-
sencia del músculo pectoral mayor y del menor, hernia
pulmonar y alteraciones osteoarticulares del hemitórax dere-
cho (figuras 3 y 4).

La preparación preoperatoria incluyó hemograma com-
pleto, coagulograma, bioquímica sanguínea, radiografía de
tórax, resonancia magnética nuclear de tórax y riesgo
quirúrgico.

El paciente fue sometido a corrección de la deformidad en
dos tiempos operatorios y el período de tiempo entre estos fue
de seis meses:

1. Expansión del músculo dorsal ancho derecho.
2. Rotación del colgajo miocutáneo desepitelizado del músculo

dorsal ancho derecho.

En ambos tiempos quirúrgicos el paciente fue llevado al
centro quirúrgico sobre anestesia general, recibiendo infiltra-
ción local de una solución con adrenalina 1:200.000.

En el primer tiempo quirúrgico fue realizada la expansión del
músculo dorsal ancho derecho, en su porción superolateral,
realizando una incisión horizontal en la región infraescapular
derecha, se procedió a la creación de la cavidad retro-muscular
para introducción del expansor redondo de 600 ml. Durante un
período de tres meses fue inyectada solución salina al 0,9 % en
el expansor hasta conseguir su capacidad máxima, se observó
expansión de toda la región adyacente, incluso la región lateral
del tórax (figura 5).

Figura 4. Resonancia magnética nuclear corte axial (preoperatorio).
corte coronal (preoperatorio).

Figura 3. Resonancia magnética nuclear.

Figura 5. Fotografía antero-posterior, mostrando expansión de la región lateral
del tórax.
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Relato de caso 2
Paciente de 42 años de edad, masculino, blanco, empleado,

casado. A lo largo de su vida fue observada una depresión
moderada y deformidad del hemitórax derecho. Al examen físi-
co, observamos una depresión infraclavicular derecha, asime-
tría del complejo areolo-mamilar en el 4.º y el 5.º espacio intercostal
acompañada de leve abombamiento del 3.º al 5.º espacio
intercostal durante la inspiración (figuras 9, 10 y 11).

Seis meses después de la expansión fue realizado el se-
gundo tiempo quirúrgico, por medio de la misma incisión
horizontal infraescapular derecha fue removido el expansor
y por medio de un túnel subcutáneo toraco-dorsal fue realizada
la transposición del colgajo miocutáneo del músculo dorsal
ancho derecho desepitelizado y transpuesto para la cober-
tura del defecto torácico. Con el objetivo de alcanzar
cobertura máxima para el defecto, fue realizada una incisión
semicircular para-esternal derecha (figuras 6 y 7). El
posoperatorio transcurrió sin complicaciones; el paciente vie-
ne siendo acompañado hace cuatro años sin quejas y satis-
fecho con el resultado obtenido (figuras 6, 7 y 8).

Figura 6. Fotografía antero posterior, 12 meses posoperatorio.

Figura 7. Fotografía lateral derecha, 12 meses posoperatorio.

Figura 8. Resonancia magnética nuclear corte axial (12 meses
posoperatorio).

Figura 9. Fotografía antero posterior mostrando la asimetría torácica.
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La resonancia magnética nuclear (RMN) mostró ausencia
del músculo pectoral menor y ausencia parcial del músculo
pectoral mayor en el hemitórax derecho (figuras 12 y 13 ).

La preparación preoperatoria incluyó hemograma comple-
to, coagulograma, bioquímica sanguínea, radiografía de tórax,
resonancia magnética nuclear de tórax y riesgo quirúrgico.

El paciente fue sometido a corrección de la deformidad en
un tiempo operatorio:

1. Rotación del colgajo del músculo dorsal ancho derecho.

Figura 10. Fotografía lateral derecha, muestra el defecto en el
hemitórax derecho.

Figura 11. Fotografía lateral oblicua derecha mostrando el defecto
torácico.

Figura 13. Resonancia magnética, corte coronal (preoperatorio).

Figura 12. Resonancia magnética nuclear, corte axial (preoperatorio).

Fue realizado el procedimiento quirúrgico, retirando el col-
gajo del músculo dorsal ancho derecho y transpuesto para la
cobertura del defecto torácico, por medio de una incisión lineal
vertical para-axilar posterior derecha (figura 15); y con el objeti-
vo de alcanzar una cobertura máxima para el defecto en el
hemitórax anterior derecho, fue realizada una incisión
semicircular para-esternal derecha (figura 14). El posoperatorio
transcurrió sin complicaciones, el paciente viene siendo acom-
pañado hace doce meses sin quejas y satisfecho con el resulta-
do obtenido (figuras 14, 15 y 16).
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Discusión
 Al ser caracterizado el síndrome de Poland (SP) por un

conjunto de alteraciones congénitas restrictas a la pared
torácica, con o sin compromiso ipsilateral de la extremidad
superior, se torna necesaria una evaluación clínica minuciosa
antes de iniciarse cualquier intervención quirúrgica, debido al
gran número de anormalidades congénitas que posiblemente
pueden estar asociadas a la enfermedad. Esta evaluación pre-
tende descartar otras entidades, como aplasia o hipoplasia
renal27, dextrocardia7,27,28, síndrome de Möebius6,9,27, herniación
pulmonar1,29 o asociación de la enfermedad con tumores7.

Más de 300 casos de hernia pulmonar y 400 casos de sín-
drome de Poland fueron relatados en la literatura internacional.
Uno de los casos presentes relata una asociación de síndrome
de Poland con hernia pulmonar; se destaca como una rareza
que pertenece al grupo de las hernias pulmonares congénitas,
de localización torácica o intercostal según la clasificación re-
portada por Hiscoe y Digman, y representa más del 18% de las
mismas11,30. Las hernias de pulmón son asintomáticas, los pa-
cientes sintomáticos presentan generalmente una reducida masa
con dolor o sin dolor y la sintomatología puede ser exacerbada
por traumas, ataque de tos crónica, una enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, procesos neoplásicos, inflamatorios o el
uso de corticoides crónicos, pero en ninguno de nuestros ca-
sos estos factores estaban presentes.

El grado de deformidades observadas en el SP posee rela-
ción directa con la rapidez en el diagnóstico. En los casos más
severos, en que hay compromiso del miembro superior, la remi-
sión para el especialista se hace de manera precoz, facilitando el
plan de tratamiento adecuado de las correcciones a ser realiza-
das; de esta forma, el diagnóstico del SP es hecho antes de la
pubertad en los casos en que hay malformaciones en los miem-
bros o extenso compromiso de los arcos costales y de la columna
vertebral, con repercusiones en la dinámica de la respiración12,31.
Estudios imagenológicos de tórax en el síndrome de Poland y
en la hernia pulmonar son indispensables para el diagnóstico y
el análisis del grado de alteraciones torácicas en estas patolo-
gías; en nuestros casos reportados la RMN mostró claramente
ausencia total del pectoral mayor y parcial del menor, y en uno
de ellos fue acompañado con hernia pulmonar, esclareciendo el
alto grado de severidad y la rara frecuencia de esta condición,
en la cual la RMN nos ayudó para el diagnóstico y la conduc-
ta a ser tomada (Ribeiro y cols.16). Con todo, las manifestacio-
nes del SP son frecuentemente observadas en la adolescencia,

Figura16. Fotografía lateral oblicua derecha, 3 meses de
posoperatorio

Figura 15. Fotografía lateral derecha, 3 meses posoperatorio.

Figura 14. Fotografía antero posterior, 3 meses posoperatorio.
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cursando con hipoplasia mamaria, asimetría de los complejos
aréolo-mamilares y con depresión en el hemitórax afectado. En
esta fase, estas deformidades generan alto grado de ansiedad
en los pacientes, con serias repercusiones psicosociales. Sien-
do así, es común que la búsqueda de orientación médica sea
hecha con fines meramente estéticos.

Eventualmente en las formas más graves del síndrome, in-
cluso en aquellas con compromiso de las costillas, la alteración
pulmonar es rara14,32,33. En consecuencia, la necesidad de corre-
gir quirúrgicamente el tórax y las deformidades mamarias por
indicaciones funcionales es infrecuente14,32,34.

Anderl y Kerschbambaumer describieron el uso de la trans-
posición del colgajo muscular de dorsal ancho como un susti-
tuto funcional por ausencia de los músculos pectorales en el
Síndrome de Poland35. Pero por el grado de alteración de nues-
tros pacientes y debido a la poca espesura de la pared torácica,
el riesgo eminente de neumotórax era mayor por cualquier trau-
ma torácico; además de esto, el riesgo de encarcelación del
tejido pulmonar30, entraría como indicación funcional la correc-
ción quirúrgica, reforzando la protección de los órganos inter-
nos de la caja torácica como la pleura y el pulmón.

El tratamiento del síndrome de Poland es esencialmente
quirúrgico1,10,12-14, frecuentemente la técnica escogida para su
corrección es la transposición del músculo dorsal ancho
ipsilateral, para la porción anterior del tórax, fijándolo a la claví-
cula y al esternón1,18-21; pacientes de sexo masculino con dicho
síndrome también pueden ser reconstruidos con tejidos
autógenos o materiales aloplásticos34-36. El uso de implantes de
pared torácica es indicado cuando la discrepancia de proyec-
ción entre los lados de la pared torácica es mayor de 3 cm20. Para
que los materiales aloplásticos tengan éxito clínico, deben ser
biocompatibles, lo que implica una interacción aceptable entre
el huésped y el material implantado. Además se debe considerar
un número diferente de complicaciones que pueden ocurrir con
el material implantado como: migración, extrusión, palpación y

el común denominador que comparten todos estos biomateriales
como es el riesgo de infección que puede suceder a corto o a
largo plazo11,13.

El objetivo después de la reconstrucción es obtener la sime-
tría torácica con o sin el uso de implante ; sin embargo, en los
casos presentados, estaría contraindicada la corrección con
prótesis debido a la exigua cantidad de tejido y el riesgo de
protrusión de este.

El algoritmo de Ribeiro y cols . propone en casos de grado
3.º la transposición de colgajos músculo-cutáneos para cober-
tura de extensos defectos16.

La utilización de expansores de tejido permite la migración
y obtención de mayores volúmenes para la corrección de de-
formidades del área afectada. La expansión del colgajo produ-
ce un fenómeno de atraso que aumenta la oferta de sangre y
aumenta el área de tejido que puede sobrevivir con un único
pedículo vascular23.

Las técnicas quirúrgicas aplicadas a los casos fueron des-
critas en la literatura e indicadas para la corrección de las altera-
ciones presentadas por los pacientes. El tratamiento quirúrgico
en dos tiempos fue una forma de alivio para el primer paciente,
restaurando la anatomía de la pared torácica alterada, permi-
tiendo buen contorno y simetría de la pared torácica, expansión
del complejo areolar, creación del pliegue axilar anterior, ade-
cuado llenado infraclavicular y refuerzo de protección a los
órganos internos de la caja torácica con el tejido autólogo.

Aunque la frecuencia del SP sea mayor en hombres, la lite-
ratura es pobre en abordajes para el respectivo tratamiento. El
mayor número de publicaciones se concentran en el tratamien-
to de pacientes del sexo femenino. De esta forma juzgamos
oportuna la inclusión de estos casos, como experiencia exitosa
en la terapéutica quirúrgica, excelente resultado anatómico-
funcional y mantenimiento del resultado a largo plazo.
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