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RESUMEN

Introduccion: se revisan aspectos tedricos en los tumores primarios de la pared
toracica, sobre todo en la clasificacidon y en aspectos clinicos, diagndsticos y
terapéuticos, con el propdsito de conocer los resultados del tratamiento en el
centro.

Métodos: se realizd un estudio retrospectivo descriptivo para analizar los
resultados del tratamiento quirdrgico en 22 pacientes (muestra) con tumores
primarios de la pared toracica, en un periodo de 15 afios (enero de 1993 a
diciembre de 2008), en los servicios de cirugia general y ortopedia del Hospital
"Amalia Simoni" de Camaguey.

Resultados: hubo ligero predominio del sexo femenino y del grupo de edad entre
17 a 44 afios (media 39,4), la comorbilidad que predomind fue la hipertension
arterial, el hemitérax derecho fue el mas afectado, y las costillas de la 1 a la 4 las
mas lesionadas, y predominaron las afecciones benignas, entre ellas, el
osteocondroma. El tratamiento mas utilizado fue la reseccién quirdrgica, y la
complicacion posoperatoria que predomind fue la bronconeumonia. El indice de
recidiva tumoral fue alto, no siempre por cancer. Hubo 4 fallecidos por enfermedad
maligna avanzada, y no se presentaron muertes perioperatorias.
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Conclusiones: fueron comparados los resultados con los de otros reportes y se
hallaron puntos de coincidencia en diversos aspectos, pero también discrepantes,
se trata de unificar criterios para mejorar el diagnostico y los resultados del
tratamiento en estos enfermos. La mayoria de los pacientes no presentaron
complicaciones, y la recidiva tumoral estuvo por encima de lo esperado. La
reseccion tumoral siempre debe ser amplia. El resultado global fue satisfactorio.

Palabras clave: tumor primario de pared toracica, tumores costales, tumores de
partes blandas en pared toracica.

ABSTRACT

Introduction: the theoretical features in the primary tumors of the thorax wall,
especially in the classification and clinical, diagnostic y therapeutical features were
reviewed to know the results of treatment in our institution.

Methods: a descriptive and retrospective study was conducted to analyze the
results of surgical treatment in 22 patients (sample) with primary tumors of the
thorax wall during 15 years (from January,1993 to December, 2008) in the services
of general surgery and orthopedics of the "Amalia Simoni" Hospital of the
Camagiey province.

Results: there was a slight predominance of female sex and the age group from 17
to 44 years (mean, 39.4), the predominant comorbid disease was the high blood
pressure, the right hemithorax was the more involved and the ribs from 1 to 4 were
the more injured with predominance of benign affections including the
osteochondroma. The treatment more applied was the surgical resection and the
postoperative complication predominant was the bronchopneumonia. The tumor
relapse rate was high but not always due to cancer. The were 4 deceased due to
advanced malignant disease without perioperative deaths.

Conclusions: results were compared to other reports with coincidence points in
different features but also differing and try to unify criteria to improve diagnosis y
the results of treatment of these patients. Most of patients were without
complications and the tumor relapse was over the expected. The tumor resection
always must to be wide. Global result was satisfactory.

Key words: primary tumor of thorax wall, costal tumors, soft parts tumors in
thorax wall.

INTRODUCCION

Los tumores primarios de la pared toracica (TPPT) son infrecuentes en la literatura
nacional, suponen el 5-10 % de las neoplasias primarias del térax, y alrededor del
1 % del total de tumores primarios, y se originan de cualquier elemento nativo del
hueso y de las partes blandas.! Casi el 50 % de los tumores costales son
benignos, por ejemplo, el osteocondroma (OC), el condroma, el osteo, el
condroblastoma y la displasia fibrosa; en cambio, entre los malignos, mas del 50 %
son metastasicos, y el resto primarios, por ejemplo, el sarcoma de tejidos blandos
(45 %), de cartilago o hueso (55 %), y el mas frecuente es el condrosarcoma (CS),
que suele originarse en la pared costal anterior. Otros tumores malignos son el
osteosarcoma, el tumor de células pequefias o sarcoma de Ewing, el tumor de
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Askin, etc. Entre los malignos de partes blandas aparecen: el fibrosarcoma
(desmoide y neurofibrosarcoma), el fibrohistiocitoma, y de manera menos
frecuente, el rabdomiosarcoma, el melanoma, el linfoma, el linfangiosarcoma, el
mieloma multiple y el plasmocitoma.*’ Gonzédlez Couso y otros, presentaron en
"Cirugia 2008", 18 casos con predominio en mujeres, en los que se describe el
fibroelastoma como TPPT benigno y frecuente, que aparece debajo de la escapula.®
En esta revisidon nos ocuparemos de los benignos.

Javier y otros, en Colombia,’ clasifican estos tumores, siguiendo un patrén foraneo,
en benignos y malignos, y por su origen en: 0seos, cartilaginosos, de elementos
medulares y células hematopoyéticas, adiposo, conectivo, musculo liso y estriado,
origen mixto, vascular, linfatico y nervioso. Los sintomas y signos comunes son el
dolor con presencia y crecimiento de la masa tumoral. El dolor persistente es
frecuente en sujetos con tumores malignos, y en ocasiones aparece fiebre.*> Los
examenes de laboratorio, por lo regular, no son utiles, con sus excepciones, como
la eritrosedimentacién y la proteina G reactiva, elevados en algunos casos de
sarcoma de Ewing, el leucograma puede orientar a un trastorno proliferativo y la
electroforesis de proteina ayuda en el mieloma. La radiografia de térax con sus
variantes, es Util para definir el margen y extensién de la lesidn, casi siempre
aporta signos, incluso en neoplasias de partes blandas. Para delinear la extension
del tumor, se cuenta con la TAC y la RMN. Puede utilizarse la citologia por
aspiracion con aguja fina (CAAF), la biopsia con aguja gruesa y cortante, y la
biopsia por escisidon en partes blandas, ademas, el centelleograma dseo vy la
ecografia de partes blandas. La espirometria es necesaria ante la posible ablacion
de la pared costal.””®

El tratamiento quirirgico consiste en la reseccién amplia, que puede incluir
esterndn, costillas, pleura, pulmoén, partes blandas, etc. La reconstruccién de la
pared debe ser inmediata y permitir estabilidad para evitar la hernia pulmonar y/o
la respiraciéon paraddjica, y se logra de distintas formas.>>%!° La reseccidn de
grandes TPPT obliga al planeamiento preoperatorio, para considerar todas las
opciones terapéuticas. Incarbone y Pastorino,® citan a Airman, quien en 1778,
describid la primera reseccion tumoral, y Parham, en 1899, la primera serie, y
refieren que ya en 1921, Hedblom alertaba del peligro de neumotérax e
inestabilidad. En un inicio los cirujanos no intentaban reconstruir y estabilizar la
pared, pero posteriormente se impuso la extirpacién radical, sin hacer
concesiones en cuanto a su magnitud. En sarcomas se debe resecar todo el
espesor de la pared toracica, y ya en cavidad, buscar margen seguro por fuera del
tumor. En reseccién de tumores malignos se incluyen los sitios donde se tomo
muestra para biopsia, areas de infiltracion en piel y lesiones posradiacion, que
incrementa la cantidad de tegumento a sacrificar. La encapsulacién aparente de
un tumor cartilaginoso, puede tentar al cirujano a "descortezarlo" con el peligro
de dejar tumor.*>!!

La insuficiencia respiratoria posreseccién amplia no es tan frecuente como cabria
esperar, asi, la esternectomia total de Baue no siempre necesita asistencia
ventilatoria; no obstante, en algunos centros, es sistematico el sostén ventilatorio
posoperatorio de 5 a 6 dias.°?2 Somos del criterio, que debe valorarse al
paciente casuisticamente, y si necesario, de forma multidisciplinaria (cirujano con
experiencia toracica, ortopédico, anestesista, neurocirujano, cirujano estético,
rehabilitador etc.), y utilizar la asistencia respiratoria solo cuando sea menester.
El objetivo del estudio persigue conocer los resultados del tratamiento en el
centro.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo con el objetivo de conocer los
resultados en la cirugia de TPPT en los servicios de cirugia y ortopedia del Hospital
Clinicoquirargico Docente "Amalia Simoni" de Camagley, en un periodo de 15 afos
(enero de 1993 a diciembre de 2008). De un universo de 27 pacientes, la muestra
estuvo constituida por aquellos que fueron sometidos a cirugia por TPPT, con
expediente clinico completo para los fines de la investigacion (22 pacientes). Se
excluyeron 5 casos, 2 por no recibir tratamiento quirdrgico y 3 por tratarse de
tumores metastasicos.

La fuente primaria fueron los libros de registro del salén de operaciones y
estadistica y los expedientes clinicos, complementados con un formulario que
incluyé las variables de interés para los autores: edad, sexo, comorbilidad,
hemitdrax afecto, arcos costales comprometidos, diagndstico anatomopatoldgico,
tipo de tratamiento, complicaciones postoperatorias y recidiva tumoral. Los datos
recogidos se procesaron con medios automatizados mediante el paquete estadistico
Microstat, realizando distribucién de frecuencias, estadisticas descriptivas y tablas
de contingencia. Los resultados se exponen en tablas, mediante por cientos y
frecuencias. El seguimiento en consulta tuvo un rango de 3 meses a 10 afios.

RESULTADOS

La tabla 1 relaciona el sexo y grupos de edad, en la que se observa que hubo
predominio porcentual no significativo del sexo femenino (54,55 %), y el grupo de
edad mas afectado fue el de 17 a 44 afos con (63,64 %). La edad promedio fue de
39,4 afios, con un rango de 17 a 86.

Tabla 1. Distribucidn segun grupos de edad vy sexo

Sexo
Grupos de edad . : Taotal
" rMasculino Femenino

{en afias)

Frecuencia 9% Frecuencia ) Frecuencia %
e 17 .a 29 4 13,18 3 13,64 K 31,82
Oe 20 a3 44 1 4,55 =) 27,27 7 31,82
De 45 a3 59 1 4,55 2 4,09 3 13,64
B0 v mas 4 13,18 1 4,54 5 22,72
Total 10 45,46 1z E4,55 22 100

Tabla 2. Enfermedades asociadas

Enfermedad asociada Frecuencia 96

Minguna 16 72,72
Hipertension arterial 3 13,63
Cardiopatia isquemica 1 4,55
Diabetes mellitus 1 4 55
Otras 1 4,55
Total 22 100

289
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2011;50(3):286-294

La comorbilidad se muestra en la tabla 2. La mayoria de los pacientes no
presentaban enfermedad asociada (72,72 %), y entre los que la padecian, la mas

frecuente fue la hipertensién arterial (13,63 %).

La tabla 3 sefala la localizacion del tumor, el hemitérax afectado y los arcos costales
comprometidos, previamente sospechado por complementarios. Hubo predominio
en las afecciones del hemitdrax derecho con un 54,55 %, y los arcos costales mas
afectados fueron del 1 al 4, con un 45,45 %, siendo el esternén y la pared anterior,

los menos tomados (13,64 %).

El diagndstico anatomopatoldgico se recoge en la tabla 4. El OC fue el de mayor
frecuencia, para un 40,90 %, seguido del CS con un 18,18 % y el lipoma con 13,63 %.

Tabla 3. Hemitdrax afectado y arcos costales comprometidos

Hemitdrax afectado

Arco costal . Total
. Derecho Izquierdo
comprometido _ : :
Frecuencia 24 Fraecuencia 2% Frecuencia 4
Della4 B 27,27 4 18,18 10 45,45
Cel5ad 4 15,18 2 0,09 27,27
Del9 a1z 2 9,09 1 4,55 13,64
Esternon v pared anterior - - - - 3 13,64
Total 1z E4,5E5 7 21,82 22 100
Tabla 4. Diagnostico anatomopatolagico
Diagnostico Frecuencia e
Csteocondroma (OC) 9 40,90
Condrosarcoma (C5) 4 18,18
Lipama 3 13,63
Fibroma de partes blandas 2 9,09
FPlasmuocitama 1 4,55
Condroblastoma 1 4,55
Fibrosarcoma 1 4 E55
Fabdomiosarcoma 1 4 55
Totales g 100
La tabla 5 relaciona el tratamiento empleado y la malignidad del tumor. La mayoria
de los pacientes presentaron tumores benignos, y se traté solamente con reseccion
quirdrgica el 68,18 %. En los malignos, un 18,18 % se tratd con reseccion y
guimioterapia, y un 13,64 % con reseccién y radioterapia.
La tabla 6 muestra la morbilidad posoperatoria. La mayoria no tuvo complicacién
(59,08 %) y cuando aparecieron, predomind la bronconeumonia (22,72 %),
seguida por infeccién de la herida quirdrgica (13,65 %). Un paciente hizo paro
cardiorespiratorio en el posoperatorio inmediato que revirtié con medidas
terapéuticas.
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Tabla 5. Relacian entre tipo de tratamiento empleado v malignidad del tumaor

Turmar
. . . . Total

Tipo de tratamiento Benigno Maligno

Frecuencia o4 Frecuencia o4 Frecuencia o4
Reseccian quirdrgica 15 68,18 - - 15 68,18
Reseccion y guimioterapia - - 4 18,18 4 18,18
Reseccion y radioterapia - - 3 13,64 3 13,64
Total 15 63,18 7 31,82 2z 100

Tabla 6. Complicaciones posoperatorias

Complicaciones Camplicacion especifica | Frecuencia g

Mo complicacion - 13 Eo,08
Respiratoria Bronconeumonia 5 22,72
Herida quirdrgica Infeccion 3 13,65
Cardiovascular Paro cardiorespiratorio 1 4 55
Total - 22 100

La tabla 7 confirma que la mayoria de los operados no tuvieron recidiva (72,72 %),
el 13,64 % recidivd en un periodo de 2 a 5 anos, e igual cifra antes del afio. Del
total de las 6 recidivas, no todas fueron malignas, 4 pacientes se reoperaron en
nuestro centro, y la ultima fue la que padecia un rabdomiosarcoma de pared
anterior del térax.

Tabla 7. Recidiva tumaoral

Recidiva tumoral | Frecuencia %
Mo recidiva 16 72T
De 2.3 5 afios 3 13,64
Antes del afio 3 13,64
Total 22 100

DISCUSION

El ligero predominio del sexo femenino, coincide con Gonzalez y otros, ya
mencionado, y Dolores-Veldsquez y otros,'® aunque la mayoria afirma lo contrario
en una proporcién de 2:1;%*® sin embargo, se dan cifras de edad inferior a la
nuestra,’ que la ubican en la segunda década de la vida, con un promedio de 21 afios
para los tumores benignos y 25 para los malignos, con una edad media de 35,1,
algo mayor al nuestro en los benignos. En un trabajo nacional, la edad promedio
fue 41 aflos, con rango de 18 a 57. Espinosa y otros,*? reportan 51 casos en 12 afios,
con una edad media en 40,8 afhos (rango de 19 a 80) con predominio en varones.
Hay autores que consideran que la enfermedad asociada representa un riesgo extra
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en pacientes con TPPT, y que el riesgo quirurgico se relaciona mas a estas que a la
edad. Se destacan, entre ellas, las cardiovasculares, metabdlicas y las
cerebrovasculares, esta Ultima no detectada en el estudio. Rice y otros,*!
encontraron que la enfermedad concomitante mas frecuente fue la cardiopatia
isquémica y la hipertension arterial, resultados que concuerdan con los nuestros y
con otros reportes sobre el tema.> %1

La predisposicion de TPPT en hemitdrax derecho es algo conocido, aunque no
explicado, parece no ser de interés, pues apenas es sefialado. Afortunadamente los
tumores esternales ocuparon un bajo indice, pues en mas del 90 % son malignos.*?
El OC, también denominado exostosis, es propio de la corteza costal, de
crecimiento lento y cubierto por cartilago, es Unico o multiple. Algunos lo
consideran una aberracion congénita mas que una lesién tumoral. Su importancia
radica en que puede convertirse en sarcoma osteogénico o CS. La malignizacién se
manifiesta por dolor y crecimiento rapido, sin existir un patrén que diferencie clinica
e histoldgicamente el benigno del maligno, por tanto, es prudente considerarlo, al
menos, potencialmente, maligno para su tratamiento, ya que el 40 % de las
lesiones lo son al diagnosticarse y no estd indicada la biopsia.'® Curiosamente,
tratamos dos gemelas de 17 afios de edad con antecedentes de exostosis
hereditaria multiple y lesiones en pared costal, pero que habian sido operadas
anteriormente por OC de la cadera una y en la tibia la otra.

El CS es de crecimiento lento y aparece frecuentemente en cara anterior del térax.
Representa el 20 % de los tumores malignos primarios 0seos, y predomina entre
los 20 y 40 afios. Se considera CS secundario el que surge de lesiones benignas
como encondromas, exostosis, displasia fibrosa o enfermedad de Paget, y
representa solo el 10 %, por lo que debe extirparse y complementar el tratamiento
con quimioterapia y/o radioterapia.’®'° Dos estudios en Espafia,®! sefialan que los
TPPT benignos son los mas frecuentes, y que el fibroelastoma es, con mucho, el
mas diagnosticado. Tratamos un paciente con plasmocitoma costal aislado, sin
relacién al mieloma multiple, que se asemeja a otro reportado.® Castellano y
otros,'? presentan un osteoblastoma monostético costal (afecta una sola costilla) y
de localizacidn tipica en cara posterior y lateral en un hombre de 32 anos. En un
reporte ya mencionado,! denominan monostdtico y poliostético, segun el caso, a la
displasia fibrosa benigna, donde la estructura 6sea normal es sustituida por tejido
fibroso y trabéculas 6seas mal formadas.

La reseccion amplia es la indicada, y la reconstruccién de la pared debe ser
inmediata para evitar aumento de morbilidad. La reseccidon pequefa es mejor
tolerada y con menos morbilidad.'*°!? La reseccién extensa es potencialmente
curativa dejando margenes de 4 cm de tejido normal en todos los sentidos. Al
reconstruir la pared toracica, es necesario recurrir a colgajos de todo tipo,
autoinjertos de costilla, soportes de acero, mallas de Marlex y PTFE expandidas,
unidas a protesis de metilmetacrilato y la utilizacién de otros materiales rigidos e
inertes que cumplan una funcién similar. Un error posible con el empleo de material
protésico, es no considerar el efecto de la posicién del individuo al colocarla. Se ha
observado diferencia en centimetros cuando el paciente cambia de la posicion
lateral y asume la erecta con los brazos a los lados, también en la distancia entre la
3™y 7™ costilla, discrepancia que puede corregirse, o al menos disminuirse, con la
posicion y manipulacién del paciente en la mesa y la ayuda del anestesista.>° !

En la reseccién de pared es posible el cierre primario, pero si la piel esta lesionada
por cualquier causa, debemos prepararnos para la reconstruccion hermética; con
este fin, se cuenta con diversos colgajos locales, incluidos los de mama, piel del
topectoral o toracoabdominal. Los colgajos miocutaneos del dorsal ancho aportan
masa muscular adicional para cubrir defectos profundos, también se ha utilizado el
epiplén mayor ante la pérdida excesiva de piel. En caso de reparacién en una
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etapa, como recomienda Spector,® cabe recurrir a injertos de espesor parcial para
contar con una capa optima de piel.

La morbilidad posoperatoria se relaciona al proceder efectuado, y no debe
subestimarse. Un trabajo ya citado,'! muestra prevalencia elevada de
complicaciones infecciosas, lo que hace pensar que esta sigue conduciendo a tasas
de morbimortalidad inaceptables. Tuvimos cifra elevada, pero no grave de
complicaciones. Las recidivas fueron altas, y pensamos que ante la duda en cuanto
al margen de seguridad, debemos reintervén.!? El resultado satisfactorio en la
mayoria de los pacientes, alargé el promedio y calidad de vida. No hubo muertes
perioperatorias. Fallecieron 4 pacientes con afecciones malignas avanzadas: un
hombre de 62 afios, al que se resecd un CS esternal y fallece al tercer afio; un
varon de 60 afios, con osteosarcoma de pared costal que infiltra pleura y pulmén y
sobrevividé 8 meses; una mujer de 35 afios, con rabdomiosarcoma de pared anterior
del térax, que se reseco y necesité antes del afo reintervencién por recidiva y
fallece a los 3 ; y por ultimo, un anciano de 86 anos, con un enorme fibrosarcoma
de hueco axilar y pared, que no se pudo resecar en su totalidad y fallece a los 3
meses.

Se puede concluir sefialando que en nuestro estudio predominaron los tumores
benignos y el OC fue la variedad mas frecuente; la morbilidad posoperatoria no fue
un problema grave, pero si la recidiva tumoral; el resultado final del tratamiento fue
satisfactorio, y permitié buena calidad de vida; y todos los fallecidos padecian
cancer avanzado. No hubo mortalidad perioperatoria.
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