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Introduccién

Los tumores de esternén son poco
frecuentes (Ochsner) !; habitualmente
son neoplasias malignas, primitivas o
metastasicas de gran tamafio que infil-
tran los tejidos circundantes, exigiendo
su tratamiento quirdrgico una exéresis
muy amplia. La reseccion esternal total
suele ser excepcional; sin embargo, la
ablacién parcial ha de ser con frecuen-
cia ampliada, exigiendo extirpacion de
los cartilagos costales y extremidad in-
terna de una o ambas claviculas. Su
realizacién técnica no plantea dificul-
tades. Sin embargo, no puede decirse
lo mismo por lo que a la reconstruccion
del defecto esternal se refiere (Mati-
seck y col. ?).

En efecto, la reparacion parietal pos-
testernectomia debe cumplir dos requi-
sitos fundamentales:

1. Cerrar herméticamente el térax
para permitir una rapida y completa
reexpansiéon pulmonar.

2.9 Conseguir que la reparacion de
la caja toricica sea estable y al mismo
tiempo elastica: estable para evitar la
aparicion de una respiracién paraddjica
que conlleve a la instauracién de una
mortal insuficiencia respiratoria aguda;
elastica para alterar minimamente la
dindmica respiratoria.

La reparacién de un defecto esternal
no es, por consiguiente, sencilla y de
ahi las numerosas técnicas quirirgicas
propuestas.

Recibido el dia 26 de septiembre de 1978.

Los diversos procederes estabiliza-
dores pueden clasificarse en aras a una
mayor claridad y concision en:

a) Surura simple de los tejidos
blandos parayacentes: Holden 3, en
1878, fue el primero que efectué una
reseccion esternal sin reconstruir el dé-
ficit parietal creado. En 1882 Konig *,
siguiendo la técnica de Holden 3, pu-
blica dos casos con una supervivencia
de un afio en uno de sus enfermos, mu-
riendo el otro.en el postoperatorio in-
mediato. Heuer *, en 1932, ocluye el
defecto 6seo mediante la movilizacién
y sutura medial de ambos misculos
pectorales.

b) Reconstrucciéon mediante plas-
tias: Se han empleado pleura. pericar-
dio, fascia lata, injertos dérmicos o du-
ramadre liofilizada 7.

¢) Reconstruccién mediante profe-
sis: Para ocluir el defecto dseo que la
extirpacién total o parcial del esternén
determina se han empleado multitud de
protesis: tantalio, nilén, resinas acrili-
cas, metil-metacrilato, silastic,
etc. 816,

d) Reconstrucciéon mediante injer-
tos dseos: Han sido estas reconstruc-
ciones las mas empleadas hasta la ac-
tualidad, a partir de los trabajos inicia-
les de Kinsella 7 y Sweet 5.

Resultados satisfactorios con estos
procederes han sido sefialados por di-
versos autores °**. Sin embargo, ya
en 1960 Griswold y Dryre ® indicaban
que los injertos ¢seos solian fracasar
con frecuencia no sélo por los proble-
mas infectivos o de pseudoartrosis,

sino también por la especial fragilidad
de las costillas de estos enfermos que
suelen tener una edad avanzada.

Vemos, pues, que si bien las resec-
ciones totales o parciales de esternén
son raras, existen multitud de procede-
res terapéuticos para la reconstruccion
del hueso extirpado, lo que indica que
ninguno de ellos puede considerarse
como iddneo.

La observacion de tres neoplasias de
esternén que fueron extirpadas con
éxito justifica, en nuestra opinién, la
publicacion de este trabajo.

Observaciones clinicas

Caso 1. Enferma de 79 afios, que acude a nues-
tro servicio por presentar desde hace mes y medio
una tumoracion de crecimiento progresivo en ter-
cio superior de esternén.

A la exploracién, tumoracién en tercio superior

de esterndn, que incluye el manubrio esternal, del

tamafio de una naranja, indolora y adherida a pla-
nos profundos (fig. '1).

Intervencion: Incisién en «T» sobre el esternon.
Reseccién del tercio superior y medio con extirpa-
ci6n conjunta de los cartilagos costales correspon-
dientes, sin resecar las extremidades internas de
las claviculas por no encontrarse afectadas. La
cortical externa del esternon esta rota por lo que
la tumoraci6n invade ampliamente los miisculos
pectorales, mientras que posteriormente se ad-
hiere a la pleura sin infiltrarla, por lo que se rasga
al extirpar por completo la timoracion, que pesd
168 gramos. La pleura se reconstruye, siendo ne-
cesaria, en el lado izquierdo, la colocacion de una
plastia de dura liofilizada. Se talla en un bloque de
silastic la protesis esternal (fig. 2), que se ancla
definitivamente mediante telescopaje a los cartila-
gos costales correspondientes; a ambas claviculas
y al extremo distal del esternon mediante dos agu-
jas de Kirschner; completandose la fijacion con
puntos sueltos de terylene de cada uno de estos
elementos a la prétesis. La protesis de silastic se
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Fig. 1. Aspecto de la tumoracion (caso 1).

recubre con fascia lata, fijandose a los misculos
intercostales y pectorales (figs. 2, 3 y 4).
Diagndstico histopatolégico: Plasmocitoma.
Evolucion clinica: A los 5 meses de la interven-
cion fue revisada en la policlinica, encontrandose
sin molestias; la ciacatrizacién de la herida opera-
toria fue perfecta.

Fig. 2. Representacion esquemdtica de la prote-
sis de silastic. M = Musculo pectoral. FL = Fas-
cia lata. C = Cartilago costal. P = Pleura.
K = Agujas de Kirschner. S = Silastic.
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Caso 2. Enfermo de 51 afios con antecedentes
familiares sin interés; en los personales, diabetes
compensada, cuadro neurolégico de cefaleas, de-
sorientacién temporoespacial, amnesia lacunar y
disartria. Historia de disnea de esfuerzo y ortop-
nea.

Desde hace 6 meses tumoracién en regién media
paraesternal derecha, del tamafio de una manzana,
adherida a planos profundos, intensa red venosa
superficial (fig. 5). Ha perdido 25 kilos en los dlti-
mos 6 meses.

Intervencion: Incisién cutinea sobre el eje ma-
yor del esternén. Extirpacién en bloque de la tu-
moracién (fig. 7), que afectaba a la totalidad del
tercio medio; siendo necesaria la extirpacién de
los cartilagos costales correspondientes
Reconstruccién mediante telescopaje con injerto
cortical aut6logo de tibia, cubierto por una lamina
de dura liofilizada que se fija a los masculos inter-
costales y pectorales (fig. 6).

Diagnéstico histopatolégico: Metastasis de car-
cinoma poco diferenciado de origen renal. Evolu-
cion clinica: Exitus a los 9 dias de la intervencién
por embolia pulmonar.

Caso 3. Enferma de 4 afios; antecedentes fami-
liares y personales sin interés. Desde hace un afio,
y sin historia previa, la madre le nota una tumora-
cién del tamaiio de un huevo de paloma a nivel del
tercio inferior del esternén. La neoplasia ha cre-
cido progresivamente, presentando en la actuali-
dad forma redondeada con un tamafio de 5 cm. de
didmetro, trinodular, con centro situado a nivel
del apéndice xifoide, de consistencia dura, adhe-
rida a piel y planos profundos, no dolorosa y des-
plazable con los movimientos respiratorios.

Intervencion: La tumoracién situada en el tercio
inferior del esternén se extiende a los tltimos car-
tilagos costales en el lado izquierdo, llegando
hasta las costillas en el lado derecho (fig. 8). Se
resecan los cartilagos costales y se extirpa en blo-
que Ja tumoracién previa seccién transversal del
esternén. El volumen de la tumoracién de creci-
miento intratoracico es mucho mayor que el extra-
toracico, presentando grandes adherencias con el
pericardio, diafragma y pleura mediastinica dere-
cha (fig. 9).

Extirpada por completo la tumoracién, que pesé
300 gr., se procede a cerrar el defecto de la pared
parietal del térax con injerto de fascia lata que se
fija a la pleura parietal, asi como a la diafragmdtica.

Fig. 3. Aspecto de la colocacion de la protesis

Sobre este injerto se coloca una malla de tantali
que se ancla con puntos sueltos de prolene a lo
cartflagos costales, cuerpo del esternén y a la ex
tremidad anterior de las tltimas costillas del lad:
derecho; sobre esta malla de tantalio se coloc
otro injerto de fascia lata que se sutura a la pare(
toracica (fig. 10).

Diagndstico histoldgico: Neurofibroma plexi
forme. Buena evolucién hasta la fecha.

Discusion

En el esternén, desde el punto di
vista quirdrgico y sobre todo por lo qu
a su reparacion se refiere, han de di
ferenciarse netamente tres porciones
el segmento superior, el cuerpo y e
segmento inferior. Cuando se trata di
la extirpacién parcial de este hueso
como acaecié en todos nuestros caso:
asi como en la mayoria de los refereta
dos en la bibliografia consultada, la re
percusién sobre la dinadmica respirato
ria es diferente segiin el segmento ex
tirpado y distinta, a su vez, las dificul
tades técnicas que la reparacién deter
mina. Asi pues, creemos deben indivi
dualizarse, por lo que a la reconstruc
cién se refiere, las esternectomias de
segmento superior, tercio medio
segmento inferior.

1) Reparacion del segmento superio

Lalocalizacién tumoral a nivel del ter
cio superior del esternén es la meno
frecuente de las ya raras afeccione
neoplasicas de este hueso. Sin em
bargo, casi todos los tumores que afec
tan al manubrio esternal son maligno
(fig. 4). De ahi, que la extirpacién qui




rurgica no puede limitarse tan s6lo a la
del tercio superior del hueso junto con
los cartilagos costales, sino que con
frecuencia la resecciéon ha de exten-
derse a la extremidad interna de una o
ambas claviculas. El defecto 6seo que
estd esternectomia ampliada deter-
mina, plantea un serio problema por lo
que a su reconstruccién se refiere. Es
obvio que la reparacién mediante plas-
tias (fascia lata, dura liofilizada, etc.)
es insuficiente para conseguir un térax
estable, por ello como terapéutica ais-
lada han de ser proscritas, aunque
pueden y deben combinarse con otros
procederes como hicimos en nuestro
caso.

La reparacién esternal con injertos
6seos no es facil de realizar a este ni-
vel, pues no es factible un montaje su-
ficientemente estable, ya que si bien
puede conseguirse una cierta rigidez
transversal no es posible obtenerla en
el plano longitudinal; por tanto se
pierde la rigidez anterior del térax que
tan esencial es para la mecanica venti-
latoria; por otro lado no es posible con
estos procederes conservar el punto
fijo anterior del diafragma, cuyo impor-
tante papel en la dinimica respiratoria
es de todos bien conocida.

Por estas razones somos partidarios
de reconstruir el tercio superior del es-
ternén mediante prétesis. De todas las
empleadas creemos que la de silastic es
la mejor tolerada por el organismo;
puede ser tallada con facilidad, repro-
duciendo no sélo el manubrio esternal
sino los mufiones costales e incluso
claviculares que tuvieran que ser rese-
cados. La fijacién sobre las claviculas
y costillas se consigue mediante teles-
copaje reforzado por puntos de mate-
rial no reabsorbible. Incluso, de ser
necesario y para proporcionar mayor
solidez a la prétesis, puede ésta ar-
marse con agujas de Kirschner que
permiten un anclaje mas s6lido a nivel
del cuerpo del esterndn o incluso de las
costillas y claviculas (caso 1), (fig. 3).

La prétesis de silastic armada o no,
segin los casos (amplitud de reseccion,
caracteristicas del tumor, etc.), nos pa-
rece la mas idénea para la reparacién
parietal postesternectomia superior,
por cuanto asegura: /) Una estabilidad
completa al térax, al mismo tiempo que
una elasticidad del mismo. 2) Una res-
tauracion de la rigidez anterior del t6-
rax, permitiendo conservar el punto
fijo anterior del diafragma."

Con objeto de conseguir un cierre
hermético del térax y cuando, como es
habitual en los tumores malignos, es
necesario resecar la pleura y los planos
musculares ampliamente propugnamos,
ademads, el empleo de plastias de fascia
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Fig. 4. Corte sagital de la tumoracion una vez
extirpada. Diagndstico histopatologico: plasmoci-
toma.

Fig. 5. Caso 2. Tumoracion situada sobre el ter-
cio medio: del esternon.

lata o dura liofilizada que pueden colo-
carse tanto por debajo (plano pleural)
como por encima (plano muscular) de
la prétesis.

El cierre cutianeo no suele plantear
problemas graves, pero si la reseccion
de la piel ha de ser extensa como con-
secuencia de la invasién tumoral
puede, previa amplia movilizacién
muscular, colocarse un injerto libre de
piel, aunque somos mds partidarios de
efectuar el cierre mediante un colgajo
cutaneo de deslizamiento. Util puede
ser también en estos casos el procedi-
miento de Eschapase '*, que consiste
en recubrir la prétesis de misculo y
epiplén; conseguido un buen tejido de
granulacién, se ocluye el defecto cuta-
neo mediante un injerto diferido der-
moepidérmico.

2) Reparacion del tercio medio

Cuando la neoplasia asienta en el
tercio medio o cuerpo del esternén su
extirpacion conlleva la del hueso
afecto, asi como la de los cartilagos
costales correspondientes, bilateral-
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Fig. 6. Reconstruccion mediante injerto cortical
autélogo de tibia, cubierto con dura liofilizada.

Fig. 7. Extirpacién de la tumoracion en bloque
(caso 2). Diagnéstico anatomopatolégico: metds-
tasis de carcinoma poco diferenciado de origen
renal

57



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 15. NUM. 2. 1979

Fig. 9. Caso 3. Diagndstico anatomopatoldgico:
neurofibroma plexiforme.

mente. Sin embargo, en todos estos ca-
sos queda indemne una porcidén mas o
menos extensa del mango y de la ex-
tremidad inferior del esternon.

La reparacion del defecto esternal
puede conseguirse mediante el uso de
protesis, preferentemente de silastic o
de resinas acrilicas, pero es evidente
que unas y otras pueden originar pro-
blemas de intolerancia, aun cuando és-
tas sean excepcionales, por lo que al si-
lastic se refiere.

En estos pacientes creemos que
pueden utilizarse para ocluir la solu-
ciéon de continuidad esternal no sélo
prétesis de silastic como en el caso an-
terior, sino también injertos Oseos
como en nuestro caso 2 (fig. 6).

De las diversas reconstrucciones
6seas descritas en la literatura mundial:
Kinsella y cols. 7, Sweet '8, Jacque-
met y cols. 2°, Champault 2, etc., nos
parece mas adecuadas las de Kinsella y
cols. ¥ y Jacquement y cols. 2° por
cuanto restauran la rigidez anterior del
térax y no la transversal como lo hacen
los otros procederes. Sin embargo, la
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Fig. 10. Reconstruccion mediante malla de tan-
talio (caso 3).

técnica ideada por Jacquemet y cols. 2°
es, a nuestro juicio, mas simple y de
ejecucion mas rapida que la de Kinsella
y cols. 7, por lo que ha sido este pro-
ceder el utilizado en nuestro enfermo
con resultados satisfactorios.

La reconstruccién preconizada por
estos autores se consigue mediante el
empleo de un ancho injerto cortical de
tibia, cuyos extremos se afilan y se en-
castan entre los extremos distal y pro-
ximal del esternén. Nosotros coloca-
mos, ademas, injertos de esponjosa en-
tre el injerto cortical de tibia y los mu-
fiones costales.

Es evidente que este proceder per-
mite obtener un tdrax estable y elas-
tico, restaurando la rigidez anterior de
la caja toracica y el punto fijo anterior
del diafragma.

El hermetismo del cierre toracico fue
asegurado mediante la colocacién de
una plastia de dura liofilizada, aproxi-
mando por encima los miisculos pecto-
rales que se suturaron, previa movili-
zacion, a la linea media.

Por lo que al cierre cutianeo se re-

fiere, son validas las mismas conside-
raciones que efectuamos anterior-
mente, por lo que es obvio repetirlas.

3) Reparacion del tercio inferior

La reseccion del tercio inferior de
esternén es la que menos alteracione:
ocasiona sobre la mecanica respirato
ria. La reparacion es también mas faci
que en esternectomias mas superiores
Generalmente se consigue un cierre
hermético y un térax estable y elsticc
mediante el empleo de una doble plas
tia de fascia lata o de dura liofilizad:
que se refuerza con la colocacién entre
medias de las mismas de una protesi:
de Marlex o malla de tantalio (caso 2
(fig. 10). La sutura cuidadosa de lo:
misculos rectos anteriores del abdo
men refuerza el cierre toracico.

Cuidados postoperatorios

Si la pleura se abre o es necesari
resecarla por estar invadida por la tu
moracién es imprescindible colocar, ei
una o en ambas cavidades pleurales
sendos tubos que, conectados a um
aspiracion negativa (— 10 cm. de H,0)
facilitan la reexpansiéon pulmonar. E;
general, si la reconstruccién de I
pleura fue correctamente efectuada -
hermético el cierre del térax, ambo
drenajes pueden retirarse a los 2 6
dias.

Es util en las resecciones del terci
superior y medio del estern6n mante
ner una intubacion traqueal en el pos
toperatorio inmediato que permita un
respiracion asistida. El mediastino ar
terior debe ser drenado, asi mismo €
conveniente colocar un drenaje subct
taneo. Ambos se retiraran a los 3 6
dias, dependiendo de la cantidad se
rohematica aspirada.

El peligro de la infeccién es cons
tante y puede dar al traste con la mé
brillante reparacion operatoria. Por ell
somos partidarios de cubrir al enferm
con antibidticos, administrado ademé
gammaglobulina. El dolor que en «
postoperatorio inmediato dificulta |
mecanica respiratoria es combatid
con analgésicos. Es importante instat
rar, pasadas las 24 primeras horas, un
eficiente fisioterapia respiratoria. L
eficacia de la funcidn respiratoria s
controlara no sélo con estudio radic
graficos, sino fundamentalmente me
diante controles gasométricos, tan fri
cuentes como la evolucion del enferm
lo exija.

La radioterapia y quimioterapia po
toperatorias se consideraran indiv
dualmente, en cada caso, de acuerd
con las caracteristicas histolégicas d
tumor (Pasenzzi y cols. 2%),



Conclusiones

El estudio de tres casos de reseccién
parcial ampliada de estern6n por neo-
plasias de este hueso, asi como la revi-
sién bibliografica consultada, nos per-
miten extraer las siguientes conclusio-
nes:

1) La reparacién parietal postester-
nectomia debe cumplir tres requisitos
fundamentales: a) procurar el cierre
hermético de la pared toracica, b) con-
seguir un térax estable y elastico y
c) restaurar la rigidez anterior de la
caja toracica conservando el punto fijo
anterior del diafragma.

2) En las esternectomias del tercio
superior, ampliadas o no al tercio me-
dio, somos partidarios de la recons-
truccion esternal mediante prétesis du-
ras de silastic.

3) En las esternectomias del tercio
medio, ampliadas o no, puede recu-
rrirse a la reparacion con proétesis de si-
lastic o bien con un amplio injerto cor-
tical de tibia, siguiendo el procedi-
miento de Jacquemet y cols. 2°, que
nos parece mas fisiolégico que otros ti-
pos de reconstruccién Gsea.

4) En las esternectomias del tercio
inferior preconizamos el empleo de ma-
lla de tantalio.

5) En todos los casos recubrimos
las prétesis o injertos Oseos mediante
plastias de fascia lata o dura liofilizada,
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aproximando lo méas posible a la linea
media el plano muscular, movilizando
ambos musculos pectorales mayores.

6) Con frecuencia el plano pleural
debe ser reforzado con una plastia de
duramadre liofilizada o con fascia lata.
Esta medida la juzgamos imprescindi-
ble cuando utilizamos para la recons-
truccidn esternal (tercio inferior) malla
de tantalio.

7) Creemos que en el postoperato-
rio inmediato (24-48 horas) el enfermo
debe permanecer intubado y con respi-
racién asistida.
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empleada preconizamos la utilizacién
de plastias de fascia lata o duramadre
liofilizada no sélo para reforzar o re-
construir el plano pleural, sino también
para recubrir la prétesis o el injerto.

Summary

TUMORS OF THE STERNUM.
POSTSTERNONECTOMY PARIETAL
REPARATION.

Based on the partial resection of the
sternum in three patients suffering
from giant tumors of this bone, the
authors review the problems presented
by the reconstriiction of the sternum in
the upper, middle, and lower thirds.
They conclude by recommending
prothesis of silastic for reparations of
the upper sternonectomies and those of
tantalm for the lower ones. In the
resections of the body of the sternum,
protheses of silastic or osseous grafts
of the tibia can be used indifferently. In
the latter case, the authors feel that
that of Jacquement and collaborators is
the most appropriate one.

Independently of the prothesis used,
the authors recommend the use of
lyophilized plastia of fascia lata or dura
mater not only for reinforcing or
reconstructing the pleural plane but
also for coating the prothesis or the
graft.
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