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Experiencia en el tratamiento quirurgico de los
tumores primarios malignos de la pared toracica
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Resumen

Analizamos de manera retrospectiva a 33 pacientes
afectados de tumores malignos primarios de la pared
toracica, intervenidos quirirgicamente entre enero
de 1985 y enero de 2002. Valoramos los resultados de
la técnica quirurgica utilizada, la recurrencia tumoral
y la supervivencia de los pacientes.

En todos los casos se realiz6 una reseccion en blo-
que de la lesion con pretension radical. Se efectua-
ron 39 resecciones de pared toracica. EI nimero de
arcos costales resecados oscilo entre dos y cinco
(media, 2,6). En 27 casos fue necesario reconstruir la
pared toracica con protesis de material sintético, y
en cinco de ellos se llevo a cabo, ademas, una mio-
plastia (cuatro injertos pediculados de musculo dor-
sal ancho y uno de musculo pectoral mayor). En 6 ca-
sos se realizo, ademas, una esternectomia parcial.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 45,6
meses (rango 3-140 meses). Once pacientes fallecie-
ron a causa del tumor. Los 14 pacientes intervenidos
de condrosarcoma tuvieron un seguimiento medio
algo inferior (41,5 meses); diez de estos enfermos se
hallan actualmente libres de enfermedad y dos han
fallecido a consecuencia de la progresion tumoral. La
supervivencia actuarial (Kaplan-Meier) a los 5 afios
de los pacientes con condrosarcoma (n = 14) fue del
75 + 21%. El resto de pacientes, exceptuando las fi-
bromatosis agresivas (tumor desmoide) y el paracor-
doma (n = 14), tuvieron una supervivencia actuarial a
los 5 aiios del 26 + 10%.

Palabras clave: Tumores primarios pared tordcica.
Condrosarcoma. Reseccion de pared toracica.

EXPERIENCE IN THE SURGICAL TREATMENT OF
PRIMARY MALIGNANT TUMORS OF THE CHEST
WALL

We retrospectively analyzed 33 patients with pri-
mary malignant tumors of the chest wall who under-
went surgery between January 1985 and January
2002. The results of the surgical technique used, tu-
moral recurrence, and survival were evaluated.

In all patients, radical en bloc resection was perfor-
med. Thirty-nine resections of the chest wall were
performed. The number of costal arches resected ran-
ged between two and five (mean, 2.6). In 27 patients,
reconstruction of the chest wall with synthetic prost-
hesis was required. Of these patients, five also un-
derwent myoplasty (four pediculated grafts of the
musculus latissimus dorsi and one of the greater
pectoral muscle). Six patients also underwent partial
sternectomy.

The median follow-up was 45.6 months (range, 3-
140 months). Eleven patients died due to the tumor.
Follow-up was shorter (41.5 months) in the 14 fourte-
en patients who underwent surgery for chondrosar-
coma; of these, 10 patients are currently disease free
and 2 died of tumoral progression. The actuarial sur-
vival (Kaplan-Meier) at 5 years in patients with chon-
drosarcoma (n = 14) was 75% + 21%. The remaining
patients, except those with aggressive fibromatosis
(desmoid tumor) and parachordoma (n = 14) had an
actuarial 5-year survival of 26% * 10%.
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Introduccion

Definimos los tumores primarios de la pared toracica
como los originados en las costillas, el esterndn o los teji-
dos blandos del térax, con exclusién de la mama. Los
mas habituales son los costales y representan el 6% de
todos los tumores 6seos. Son tumores poco frecuentes y
aproximadamente en el 50% de casos son malignos'2.
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Fig. 1. Condrosarcoma que se originaba en unién condroesternal
y afectaba a la clavicula, el esterndn y la primera, sequnda y ter-
cera costillas. Se observa el plano de seccidn de la esternectomia
parcial efectuada.

Se presentan con mayor frecuencia como una tumora-
cién dolorosa, aunque en ocasiones pueden constituir un
hallazgo casual. El estudio anatomopatoldgico preopera-
torio puede plantear dudas en cuanto al diagnéstico, es-
pecialmente si la biopsia se obtiene por puncién. El diag-
néstico definitivo suele establecerse mediante biopsia
incisional peroperatoria o, en la mayoria de casos, y es-
pecialmente en los tumores de origen 6seo o cartilagino-
so, después de extirpar el tumor.

TABLA 1. Tipo de protesis y técnica de reconstruccion utilizada

N2 de
pacientes
(n=27)

Prétesis de Marlex® 6
Prétesis de Gore-tex® 4
Prétesis de Marlex® combinada con metiimetacrilato 4
Protesis de Gore-tex® combinada con metiimetacrilato 8
Prétesis de Gore-tex® cubierta por injerto pediculado

de dorsal ancho 3
Prétesis de Gore-tex® cubierta por injerto pediculado

pectoral mayor 2

TABLA 2. Diagndstico anatomopatoldgico de los 33 tumores
primarios

N.° de
pacientes

Fallecidos en

Diagnéstico relacion al tumor

Condrosarcoma 14
Neurofibrosarcoma
Rabdomiosarcoma
Tumor de Hodgkin
Plasmocitoma
Fibromatosis agresiva
Tumor de Askin
Liposarcoma
Sarcoma sinovial
Paracordoma

Tumor de Ewing

2
2
1
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Pacientes y método

Desde enero de 1985 hasta enero de 2002 hemos intervenido quirdr-
gicamente a 33 pacientes con tumores malignos primarios de la pared
toracica. Se trataba de 12 mujeres y 21 varones, con una edad media
de 53,4 afios (rango, 15-81 afos). Un total de 20 pacientes presenta-
ban dolor y tumor, nueve s6lo tumor y en 4 pacientes el tumor constitu-
y6 un hallazgo casual.

En 10 pacientes, la tumoracién se originaba en los tejidos blandos y
en 23 en el tejido 6seo; de éstos, la localizacién fue preferentemente
costal en 15 casos, condrocostal en cinco y esternal en tres. El tamafio
del tumor vari6 entre 2 y 17 cm (media, 6,6 cm). Cinco pacientes fueron
remitidos después de haber sido intervenidos quirdrgicamente con el
diagndstico de condrosarcoma, fibromatosis agresiva, paracordomay li-
posarcoma (2 casos). En un paciente con un neurofibrosarcoma se
asocio, ademas, una enfermedad de von Reklinhausen.

El estudio radiolégico preoperatorio del tumor se efectu6 mediante
planigrafias convencionales en los primeros pacientes de la serie. En
los 22 dltimos enfermos se realizé una TAC toracica. En 7 pacientes, en
los que la TAC no podia precisar la afeccion de estructuras vasculares,
se llevd a cabo, ademas, una RM. En 20 pacientes se efectud una gam-
magrafia 6sea con Tc-99m para descartar otros focos de hipercapta-
cién tumoral.

En 13 pacientes se habia realizado, previamente a la intervencion,
una biopsia con aguja, que resulté diagnéstica en 4 ocasiones (tres fi-
bromatosis agresivas y un rabdomiosarcoma). En 8 pacientes se llev a
cabo una biopsia incisional previa a la intervencion quirirgica, con la
que se pudo establecer el diagnéstico en 3 ocasiones (los 3 casos de
neurofibrosarcoma).

Un total de 12 pacientes fueron tratados con quimioterapia neoadyu-
vante a la cirugia. El tratamiento quirirgico consistié en la extirpacion
en bloque de la tumoracién y de un margen de tejido sano perilesional.
Se resecaron una media de 2,6 arcos costales (rango, 2-5), y se pro-
curé un margen minimo de pared toracica libre de tumor de entre 1y
2cm.

En un caso de condrosarcoma que se originaba en el cartilago con-
droesternal de la primera costilla y media 10 cm de diametro (fig. 1) fue
necesaria la reseccion en bloque del tercio superior del esternén, de la
primera, segunda y tercera costilla, y del tercio interno de la clavicula;
el defecto se reconstruy6 con prétesis en “sandwich” de Gore-tex® con
metilmetacrilato, y mioplastia de pectoral mayor para proteger la vena y
arteria subclavia del borde superior de la prétesis.

En 2 pacientes con condrosarcomas fue necesario resecar parcial-
mente el hemidiafragma ipsilateral. En un paciente con fibromatosis
agresiva originada en el estrecho toracico superior se realizé una re-
seccién de la primera y segunda costillas y una segmentectomia pul-
monar atipica del I6bulo superior derecho.

En 6 pacientes con defectos de pared posteriores o inferiores a 5 cm
se efectud un cierre directo de la herida. En 27 pacientes fue necesario
realizar algun tipo de técnica de reconstruccion de la pared toracica
(tabla 1).

El diagndstico anatomopatoldgico definitivo de los 33 pacientes se
describe en la tabla 2.

Resultados

La mortalidad operatoria fue nula. Dos pacientes preci-
saron soporte ventilatorio transitorio postoperatorio con
intubacion traqueal. En ningln paciente se observé ines-
tabilidad toracica postoperatoria. Tres enfermos presenta-
ron una infeccién de la herida quirdrgica, que se tratd
satisfactoriamente con desbridamiento y lavados de la
misma. El paciente con tumor de Ewing y tratado con
prétesis combinada de Gore-tex® y metilmetacrilato fue
reintervenido en el postoperatorio inmediato por un he-
motorax, y 2 meses después desarrolld una infeccién de
la herida quirlrgica que se tratd satisfactoriamente me-
diante la retirada de la prétesis.

El periodo de seguimiento oscil6 entre 3 y 140 meses
(media, 45,6 meses). En la actualidad, 18 pacientes es-
tan vivos y sin signos de recidiva. Once pacientes falle-
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cieron como consecuencia del curso evolutivo de la tu-
moracidn, y cuatro por otras causas. Los 14 pacientes in-
tervenidos de condrosarcoma tuvieron un seguimiento
medio algo inferior (41,5 meses); de ellos, 10 estan libres
de enfermedad, dos murieron por causas no relaciona-
das con el tumor y dos por extension local de la tumora-
cidn, al mediastino en un caso y a la auricula derecha en
otro. Esta Ultima paciente fue intervenida por sucesivas
recidivas locales a los 3, 7,10 y 11 afios de la primera re-
seccién, y murid como consecuencia de una implanta-
cion tumoral sobre la auricula derecha y tromboembolis-
mo pulmonar secundario.

La supervivencia actuarial (Kaplan-Meier) a los 5 afios
de los pacientes con condrosarcoma (n = 14) fue del 75
t 21%. El resto de tumores, excluyendo las 4 fibromato-
sis agresivas y el paracordoma (n = 14), tuvieron una su-
pervivencia actuarial a los 5 afios del 26 £ 10%.

El paciente con tumor de Ewing fue intervenido un afo
después por una metastasis pulmonar, y en la actualidad
no presenta signos de recidiva. El seguimiento medio de
los 4 pacientes con fibromatosis agresiva fue de 89 me-
ses (rango, 72-132 meses); dos de ellos fueron reinterve-
nidos por recidiva local y actualmente estén libres de
tumor. Los 4 pacientes intervenidos por plasmocitoma fa-
llecieron a causa de un mieloma multiple.

Discusion

Los tumores primarios de la pared toracica pueden ori-
ginarse en el esqueleto 6seo o0 en las partes blandas del
térax. La diferenciacion histopatolégica entre tumores be-
nignos y malignos es en ocasiones dificil. El dolor, el cre-
cimiento répido, el origen esternal y la invasién de estruc-
turas perilesionales son caracteristicas orientativas de
malignidad, aunque también los tumores benignos pue-
den, en su crecimiento, provocar dolor por compresion de
los tejidos vecinos'.

La TAC permite identificar signos de malignidad, esta-
blecer el grado de extension del tumor y valorar la afec-
cién de las estructuras vecinas®. La gammagrafia dsea
con Tc-99m es Util en la aportacién de signos indirectos
de malignidad (hipercaptacion) y en la deteccion de otras
lesiones 6seas*; en nuestra serie, 17 pacientes de los 20
en los que se realiz6 esta exploracion presentaron algin
grado de hipercaptacion de la lesion. Las 7 RM realiza-
das no modificaron la estrategia quirdrgica establecida
con la informacion que proporcion6 la TAC.

En cuanto al diagnéstico anatomopatoldgico, la biopsia
con aguja tiene escasa rentabilidad diagnéstica, por lo que
es preferible una biopsia incisional®, si bien en muchos ca-
sos solo es posible obtener el diagndstico definitivo des-
pués de la exéresis completa de la tumoracion, especial-
mente en los tumores de origen 6seo o cartilaginoso.

La reseccién del tumor y de un margen suficiente
de tejido sano constituye el procedimiento terapéutico de
eleccion. Para los condrosarcomas, 1-2 cm de margen
son suficientes, por lo que la exéresis parietal compro-
mete generalmente un arco costal por debajo y otro por
encima de la lesién. Sin embargo, en los tumores de ma-
yor malignidad, como los osteosarcomas, es preciso un
margen mayor (4 cm)®.
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Deben extirparse también los tejidos perilesionales que
muestren signos sospechosos de infiltracion tumoral, con
lo que en ocasiones es necesario cubrir el defecto de pa-
red con injertos musculares 0 miocutaneos.

Las fibromatosis agresivas, a pesar de que no produ-
cen metastasis, deben tratarse con una reseccién am-
plia, ya que tienen una marcada tendencia a la recidiva
local; dos de los 4 pacientes de nuestra serie fueron rein-
tervenidos por ello.

En los sarcomas de Ewing parece que los mejores re-
sultados se obtienen con quimioterapia neoadyuvante,
seguida de cirugia y posterior radioterapia si el margen
de reseccion esta afectado’. El paciente de nuestra serie
no fue tratado con radioterapia, ya que los margenes fue-
ron negativos.

Los paracordomas son tumoraciones excepcionales en
el térax®. Si bien se consideran tumores de bajo grado de
malignidad, su tendencia a la recidiva obliga a realizar
exéresis amplias; la paciente de nuestra serie fue remiti-
da después de haber recidivado tras un tratamiento qui-
rargico insuficiente.

En cuanto a la técnica de reconstruccion, los defectos
inferiores a 5 cm de diametro, y en especial los posterio-
res o de localizacion apical, pueden cerrarse directamen-
te sin necesidad de prétesis. En los defectos mayores de
5 cm, y especialmente si son anteriores y afectan al es-
ternon, suele ser necesario reconstruir el defecto con
el fin de evitar la inestabilidad de la pared torécica en el
postoperatorio. A este efecto se han empleado diferentes
tipos de injertos autégenos®'?, aunque generalmente se
prefieren materiales sintéticos; entre ellos, los mas utili-
zados son: la resina acrilica, la silicona, el polietileno, el
polipropileno (malla de Marlex® o de Prolene®) y politetra-
fluroetileno (Gore-tex®)'"'3, que tiene la ventaja de ser
impermeable al transito de aire y liquidos.

El' metilmetacrilato incorporado entre dos mallas de
Marlex® (proétesis en “sandwich”) o entre parches de Gore-
tex® ofrece la rigidez necesaria en reconstrucciones de ex-
tensos defectos de pared. La protesis se sutura en el plano
extratordcico y se adapta al defecto antes de que el meta-
crilato adquiera su mayor rigidez. La eleccion del tipo de
protesis dependera de la superficie, situacion y morfologia
del defecto torécico.

En nuestra serie indicamos la utilizacién de metilmeta-
crilato en 12 ocasiones para prevenir la inestabilidad to-
récica en la reconstruccién de grandes defectos parieta-
les. Al inicio de la serie utilizamos protesis de Marlex®,
pero en los Ultimos 13 casos hemos preferido las prétesis
de Gore-tex® por su mayor adaptabilidad a la morfologia
del defecto de pared.

La extirpacién de los tejidos blandos perilesionales
afectados obliga en ocasiones a realizar plastias muscu-
lares o miocuténeas. Los musculos més utilizados para
ello son el dorsal ancho, el pectoral mayor, el serrato an-
terior, el recto abdominal y el trapecio®®; en 5 casos de
nuestra serie fue necesario cubrir la protesis de Gore-
tex® con un injerto muscular.

En cuanto a la supervivencia de los pacientes de nues-
tra serie, observamos que es similar a la de otras™; dis-
tinguimos dos grupos bien diferenciados: el formado por
los condrosarcomas, las fibromatosis agresivas y el para-
cordoma (n = 19), con muy buen prondéstico a largo plazo
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(tan sélo dos de estos pacientes murieron por progresion
tumoral), y el del resto de tumores (n = 14), con escasa
supervivencia a largo plazo (nueve de estos pacientes fa-
llecieron en relacion con el tumor).

En conclusién, los condrosarcomas son, en nuestra se-
rie, los tumores malignos primarios de pared toracica
mas frecuentes; una amplia reseccién ofrece, en este
tipo de tumores, buenos resultados, con una escasa mor-
bilidad. En la mayoria de los casos fue necesario realizar
una técnica de reconstruccién de la pared. En los con-
drosarcomas, en las fibromatosis agresivas y en el para-
cordoma hemos observado una buena supervivencia a
largo plazo. Sin embargo, en el resto de tumores de la
serie la supervivencia ha sido escasa.
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