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RESUMEN

Introduccidn: El tratamiento quirdrgico de los tumores de pared toracica ya sean
primarios o metastasicos requiere de un procedimiento especifico por parte de los
cirujanos, porque la cirugia oncolégica precisa de una reconstruccion adecuada
como una necesidad fisiolégica e imprescindible para la supervivencia del paciente.
Métodos: Se presenta una serie de 26 pacientes que requirieron reseccion amplia
de la pared torécica (esternal y/o con costillas) con margenes libres de enfermedad
y reconstruccioén con tejidos sintéticos o con colgajos musculocutaneos pediculados
solos 0 combinados en el mismo acto quirdrgico. Resultados: Tras el analisis
patoldgico seis de los tumores extirpados fueron de procedencia benigna y 20
malignos, con predominio de 6 condrosarcomas, 5 metastasis, 3 tumores de Askin,
entre otros tipos histolégicos. No hubo fallecidos en la serie por complicaciones,
pero si por progresion de la enfermedad en nimero de 9. Se presentd una
sobrevida a 5 afios del 44,7%. La mayoria de las muertes correspondié a etapas
avanzadas de la enfermedad. Conclusiones: La reseccion amplia de tumores de
pared toréacica con reconstruccién mediante protesis y colgajos musculos cutaneos
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es un método seguro que puede practicarse en un solo tiempo quirdrgico, el cual
ofrece una buena sobrevida y una 6ptima calidad de vida.

Palabras clave: Tumores de pared toracica, cirugia toracica, reconstruccion del
térax.

ABSTRACT

Introduction: Surgical treatment of chest wall tumours (primary or metastatic)
requires specific skills by surgeons, due that oncological surgery needs suitable
reconstruction as a condition for the survival of the patient. Methods: We present
a series of 26 patients who needed extensive resection of the thoracic wall
(external and/or ribs) with disease free margins and reconstruction with syntetic
tissues or muscle-skin flaps pedicled single or combing during the same surgical
intervention. Results: The aetiology of the extirpated tumours, following pathology
assessment, were bening 6 and 20 malignant with predominance of 6
chondrosarcoma, 5 metastatic, 3 Askin and others histological tipes. Haven™t been
died in this series by complications but if by progression disease in 9.The survival
was by 5 year(44,7%) coincidence with the mayority of died in advace stade.
Conclusions: Extensive resection of tumours of the chest wall with reconstruction
using prostheses and muscle-skin flaps is a safe method that can be performed in
the same surgical intervention period, it also provide a good overlife and an optimal
life quality.

Key words: tumours of the chest wall, thoracic surgery, thorax reconstruction.

INTRODUCCION

Las lesiones tumorales y las radionecrosis son las causas mas frecuentes de
resecciones de la pared toracica. Con anterioridad el abordaje quirdrgico en los
tumores de gran magnitud era muy complejo debido fundamentalmente a la
exposicion de los 6rganos intratoracicos y a las consecuencias ventilatorias que se
producen por la inestabilidad. La introducciéon de los tejidos sintéticos y los colgajos
musculares, asi como el desarrollo en las técnicas de anestesia y reanimacion ha
permitido tratar de forma eficiente los dificiles problemas reconstructivos de esta
region, y la restauracién del mecanismo fisioldégico con un resultado estético
aceptable que permite a los pacientes una 6ptima calidad de vida. * %3

Los tumores de la pared toracica no son muy frecuentes. Pueden ser benignos o
malignos. Estos ultimos representan aproximadamente el 5% de todas las
neoplasias del térax. Entre un 50 y un 80% son primarios de pared, el resto son
metastaticos. *

El estudio realizado tuvo como propdsito determinar los resultados quirdrgicos y
evaluar la supervivencia en pacientes operados de tumores de pared toracica en el
periodo 2000-2008.
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METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de todos los pacientes operados de
tumores de pared toréacica en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia
(INOR), en el periodo comprendido entre 2000-2008, para lo cual se revisaron las
historias clinicas. Los datos primarios fueron recogidos en una encuesta elaborada
para su efecto. La muestra quedoé conformada finalmente por 26 pacientes, de ellos
16 eran del sexo masculino. La edad media fue de 38,8 afos (22-56,4) y 17 casos
correspondieron a tumores de pared y 9 a tumores esternales.

Se cred una base de datos para el procesamiento de la informacion. Se utilizaron
medidas de resumen para datos cualitativos (tasas, porcentajes y razones) y
cuantitativos (media aritmética, desviacion estandar). Las funciones de
supervivencia fueron estimadas por el método de Kaplan Meier. Se determinaron
ademas, las medias o medianas de supervivencia y los intervalos de confianza
(95%) correspondientes.

Valoracion preoperatoria

La magnitud de la lesion toréacica fue valorada mediante radiografia de térax
(posteroanterior y lateral), ultrasonido en las lesiones de partes blandas y
tomografia computarizada (TAC). Solo se realizé una resonancia magnética (RM) en
2 pacientes. En los tumores primarios se descartaron la existencia de metastasis a
distancia y en los metastaticos se corroboré que fueran Unicas. Se practicaron
aquellas pruebas necesarias de forma individualizada. Dos de los pacientes
recibieron quimioterapia previa y el caso que se le aplicé radioterapia, la
radiodermitis fue la causa de la cirugia.

Abordaje quirdrgico

La reseccion del tumor y reparacion del defecto se ejecutd en el mismo acto
quirurgico. Al completar la apertura del térax se evalué la extensién a érganos
intratoracicos y se descarto la existencia de metastasis pleurales.

Los tumores se extirparon en bloque con criterios de reseccién oncolégica: *°

Ausencia de derrame pleural neoplasico
Margenes amplios

2 a 3 cm de borde libre 6seo y tejidos blandos
1 costilla sana por arriba y por debajo

2 cm en esternén

Pleura en bloque

Incluir piel si esta adherida o hay biopsia previa

Se incluyeron en algunos casos otras estructuras. (figura 1)
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Figura 1. Total de resecciones de pared.

Se reconstruyeron los defectos con prétesis; 11 con mallas de polipropileno
(Prolene® o Marlex®) y 1 con técnica Sandwich Dacron-Metil Metacrilato®,
ademas 10 de los anteriores se recubrieron con colgajos musculocutaneos (6
dorsales, 3 pectorales, 1 de recto anterior,). Se utilizé colgajos sin elementos
protésicos (3 pectorales y 1 dorsal) y del total de pectorales realizados 4 fueron
bilaterales.

RESULTADOS

El origen de los tumores extirpados tras el analisis patolégico fue: 6
condrosarcomas, 5 metastasicos (3 Adenocarcinomas, uno de ellos esternal; el
cuarto metastizando a vertebra y el quinto una metastasis de osteosarcoma), 3
tumores de Askin, 2 de Células Gigantes, 2 Carcinomas Basales, 1 Fibrosarcomay 1
Histiocitoma Fibroso Maligno. Los 6 restantes fueron lesiones benignas.

La media de hospitalizaciéon fue de 12,6 dias (rango 3-32dias). Nueve pacientes
fallecieron por progresion de la enfermedad a los 4, 6, 11, 21, 26 y 36 meses del
tratamiento quirdrgico. Cuatro de ellos coincidieron a los 11 meses. De los cinco
pacientes con lesiones metastasicas 4 fallecieron y permanecio, vivo el portador del
osteosarcoma. (grafico 1)
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Grafico 1. Superviviencia segun histologia con cirugia de pared toracica. INOR
2000-2008.

No hubo mortalidad posoperatoria. Dos pacientes presentaron complicaciones en la
herida quirdrgica con necrosis parcial que requirié resecciéon del tejido necraético.

Una paciente con reseccion esternal completa y colgajo de pectoral bilateral requirié
nueva intervencion para colocacién de malla de prolene® al dia siguiente de la
cirugia inicial por presentar respiracion paradojica. También hubo 2 casos con volet
costal y dificultad ventilatoria, los que mejoraron aproximadamente a las 2
semanas posteriores al tallado del colgajo, tras el periodo de fibrosis que sufre

este.

En el paciente que fue reconstruido con (metil-metacrilato) aparecio una fistula por
rechazo del material y que se hizo resistente al tratamiento médico y ademas
fracaso el intento de injerto dermograso, lo que requirié la retirada de esta 'y
cubierta del espacio con colgajo miocutaneo dorsal.

Otras complicaciones fueron un neumotoérax y dos derrames pleurales minimos que
no requirieron de procederes para su resolucién. En nuestra serie el intervalo libre
de recaida a los 5 afios fue de 30,2% y la supervivencia a los 5 afios presentd una
cifra de 44,7%, siendo menor en correspondencia con el aumento de la etapa
clinica como se observa en el gréfico 2 y la cirugia el tratamiento mas efectivo.
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Grafico 2. Superviviencia segiin etapa clinica en pacientes con cirugia de
pared toracica. INOR 2000-2008.
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DISCUSION

En las grandes resecciones de la pared toracica secundaria a tumores, la
reconstruccién inmediata es un método seguro y efectivo que facilita un soporte y
recubrimiento adecuado.?

Este tipo de resecciones debe estar precedido de un estudio preoperatorio detallado
basado fundamentalmente en las imagenes para definir la extensién del tumor e
infiltracion de otras estructuras, asi como la realizacion de pruebas funcionales
respiratorias, para garantizar el mecanismo ventilatorio que se alterara con la
intervencion. °°

En la mayoria de los casos se dispuso de un diagnéstico anatomopatolégico previo
a la cirugia. Ello es de gran utilidad para establecer la estrategia quirdrgica y
valorar aquellos posibles casos donde la terapia neoadyuvante estaria indicada.

En la cirugia, en primer lugar debe plantearse la reseccién del tumor en bloque con
margenes de seguridad libres, realizando en todos los casos una exploracion de la
cavidad toracica y la resecciéon de estructuras vecinas si estuviera indicado.

La necesidad de reconstruccion del defecto depende de la zona y del tamafio
extirpado, esto es muy importante en caso de exéresis parcial o completa del
esterndn, sobre todo en el manubrio y cuando se extirpan tres o mas costillas.

También la restauracion de la estabilidad 6sea es fundamental para la proteccion de
los 6rganos intratoracicos y para preservar los mecanismos que permiten la
respiraciéon. A todos los casos que se les realizé reconstruccion se correspondieron
con las grandes resecciones de la pared.

Tradicionalmente se han empleado multitud de sustancias para la reconstruccion
(costillas, fascia lata, protesis metalicas y otros). Sin embargo, hoy disponemos de

material sintético que proporciona un adecuado soporte y estabilidad a la pared.?
9,11,12

Después de la intervencion, los pacientes fueron extubados de inmediato y la
mayoria evolucionaron sin problemas afiadidos. Solamente 3 casos presentaron
volet costal, donde dos de ellos resolvieron con traqueostomia transitoria para
disminuir el espacio muerto y mejoraron en pocas semanas con la fibrosis cicatrizal,
y el tercero de los pacientes fue necesario reintervenirlo quirdrgicamente para
incorporar una malla a la reconstruccién previa de pectoral bilateral.

Los defectos superficiales son facilmente cerrados con tejido adyacente, musculo,
fascia, mama, entre otros, pero los grandes requieren reconstrucciones mas
complejas. 10 1314

Los colgajos pediculados se han utilizado no sélo para cubrir el defecto de pared,
sino también para control de infecciones, obliteraciéon de espacios muertos y
recubrimiento de material protésico. ~10:1315.16

En nuestra serie empleamos diferentes musculos en funcién de la zona a cubrir y de
la disponibilidad del injerto. No utilizamos ningun colgajo libre, pues compartimos la
opinién de que deben reservarse para cuando no sean posibles los pediculados.
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Los resultados en el seguimiento clinico corroboran que el tratamiento quirdrgico de
los tumores de pared toracica mediante cirugia oncolégica seguida de
reconstruccion de la forma descrita es un método efectivo y seguro al igual que
comentan otros autores.'® 178

Como muestra la literatura, los tumores en etapas mas avanzadas presentan un
peor prondstico, con menor intervalo libre de enfermedad. Sin embargo, opinamos
que la reseccion radical estd justificada en base a la baja morbilidad operatoria y la
poca efectividad de otras terapias, aunque en cada caso el tratamiento debe ser
individualizado teniendo en cuenta la histologia. #*°

Por todo lo anterior expuesto concluimos que las grandes resecciones de pared
toracica con reconstruccién inmediata utilizando material protésico y colgajos
musculocutaneos pediculados son posibles con baja mortalidad, aceptable
morbilidad y buenos resultados mecanicos y estéticos. La supervivencia en éste
trabajo logro un intervalo de tiempo aceptable comparable con otras series.
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