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En el periodo entre 1991 y 1994 se han realizado en nues-
tro servicio 582 intervenciones, de las cnales 19 han corres-
pondido a tumores primitivos de pared toracica (3,26%).
Analizamos edad, sexo, clinica, caracteristicas radiolégicas,
diagndstico, terapéutica y evolucién.

Se dividen en 10 tumores benignos y nueve malignos. La
clinica mas frecuente fue la presencia de dolor y/o tumor. El
diagnéstico preoperatorio sélo se obtuvo en 2 casos.

A no ser en casos de claros signos radiologicos y macros-
copicos de benignidad, se realizo exéresis amplia de la pared
toracica, a veces con reseccion de estructuras adyacentes. El
defecto se reparé directamente en 12 casos y en los restantes
se cubrio el defecto con proétesis de diversos materiales y/o
plastias musculares.

El tumor mas frecuente fue el condrosarcoma (3 casos),
en dos ocasiones, osteoblastoma y osteocondroma y sola-
mente en un caso los demais tumores (plasmocitoma, condro-
ma, displasia fibrosa, granuloma eosinéfilo, osteosarcoma,
tumor de Ewing, sarcoma epiteloide, fibrosarcoma, heman-
gioma, neurilemoma benigno, tumor desmoide y liposar-
coma).

Dos pacientes con condrosarcoma fueron intervenidos por
presentar recidiva y el tumor de Ewing también lo hizo.
Hubo 2 fallecidos: uno con condrosarcoma y otro con tumor
de Ewing.

Concluimos que: 1) los tumores de pared toracica son tu-
mores poco frecuentes; 2) el tratamiento es la exéresis am-
plia, que a menudo requiere protesis, y 3) el mas frecuente
es el condrosarcoma, de mala evolucion en los casos objeto
de nuestro estudio.
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Primitive tumors of the chest wall (1991-1994)

Between 1991 and 1994, 582 operations were performed
in our service; 19 (3.26%) were on primitive tumors of the
chest wall. We analyze the data for these patients, including
age, sex, clinical findings, chest images, diagnoses, therapy
and course.

Ten tumors were benign and 9 were malignant. The most
frequent clinical findings were pain and/or tumor. Diagnosis
was achieved before surgery in only 2 cases.

Except when there are clear macroscopic and X-ray signs
that the tumor is benign, we performed broad exeresis of the
chest wall, sometimes also resecting adjacent structures. The
defect was repaired directly in 12 cases. The defects were co-
vered by prostheses and/or muscle plasty in the remaining
patients.

The most frequent tumor was chondrosarcoma (3 cases),
followed by 2 cases of osteoblastoma and osteochondroma.
Only 1 each of the following tumors were found: plasmocy-
toma, chondroma, fibrous dysplasia, eosinophilic granulo-
ma, osteosarcoma, Ewing’s tumor, epithelioid sarcoma, fi-
brosarcoma, hemangioma, benign neurilemoma, desmoid
tumor and liposarcoma.

Two patients with chondrosarcoma were operated on for
recurrences and there was also recurrence in the patient
with Ewing’s tumor.

We conclude that: 1) chest wall tumors are infrequent, 2)
radical exeresis is the treatment of choice and prosthesis is
often necessary, and 3) chondrosarcoma, with poor outcome
in our patients, is the most frequent tumor.

Key words: Chest wall tumor. Chest wall resection.

Introduccion

Los tumores de pared toracica son poco frecuentes, y
abarcan un amplio grupo de afectaciones que incluyen
los tumores primarios (malignos y benignos) del esque-
leto 6seo y partes blandas del térax, las metastasis y las
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neoplasias pulmonares, pleurales, de mediastino o
mama que invaden la pared tordcica y otros procesos no
neopldsicos benignos'.

Nuestra serie s6lo considera tumores primitivos 0seos
y de partes blandas de localizacién toracica, tanto benig-
nos como malignos, excluyendo los tumores pulmonares
con invasion de la pared toracica y las metastasis.

Los tumores primarios de pared tordcica, tanto 9seos
como de partes blandas, suponen el 2% de todos los tu-
mores primarios del organismo. La incidencia de malig-
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nidad varia desde un 50 al 80%, con una tasa de malig-
nidad mayor para los tumores de partes blandas'.

Generalmente estos tumores se presentan como masas
de crecimiento lento y frecuentemente dolorosas a lo lar-
go de su evolucién. Hay que hacer especial énfasis en el
diagnostico temprano de los tumores malignos para con-
seguir reducir la mortalidad®. Los tumores de pared tord-
cica que son clinicamente sospechosos de ser neoplasias
primarias (malignas o benignas) deberian ser diagnosti-
cados por escisién de la lesiéon mejor que por puncién
con aguja o incisién-biopsia (todos los tumores de pared
tordcica deberfan ser considerados como malignos hasta
que no se demostrase lo contrario). Incluso experimenta-
dos patélogos tienen a veces dificultades para poder pre-
decir un comportamiento biolégico seglin un examen
histolégico?, aparte del riesgo de implantes en el trayec-
to de la aguja después de la biopsia aspirativa. Sélo si
hay una historia de un tumor primario conocido y la
masa es sugerente de metéstasis, se puede establecer el
diagnéstico con puncién con aguja o incisién-biopsia.

Por tanto, la escisién amplia de la lesion es necesaria
no solo para obtener un diagnéstico adecuado, sino tam-
bién para proporcionar las méximas posibilidades de cu-
racion tanto para lesiones malignas como benignas?.

En el caso de los sarcomas de partes blandas de la
pared toracica, la reseccidén como unico tratamiento
también proporciona una aceptable tasa de superviven-
cia (90% a los 5 afios) en aquellos de bajo grado de ma-
lignidad; aunque pudiera ser necesario un tratamiento
adyuvante para los sarcomas de alto grado’.

La extirpacion quirdrgica, que es, frecuentemente, la
unica posibilidad de tratamiento, no deberia estar com-
prometida por un diagndstico incorrecto o por una falta
de habilidad para la reconstruccién de grandes defectos
de pared tordcica. La reseccién amplia en los tumores
malignos primarios de pared tordcica es fundamental
para el éxito terapéutico, y el resultado en los tumores
benignos es uniformemente excelente®. Los avances en
reconstruccidn de la pared tordcica, con mejoras en la
técnica de transposicién muscular, y un mayor conoci-
miento de la anatomia funcional y del aporte sanguineo
por los pediculos vasculares musculares, han posibilita-
do resecciones mds agresivas de estos tumores* y han
permitido una ampliacién de las indicaciones’.

Presentamos y analizamos nuestra experiencia con
19 pacientes intervenidos en nuestro servicio.

Material y métodos

Estudiamos retrospectivamente 19 pacientes intervenidos por
tumor primitivo de pared toricica (41,3% del total de enfermos
con tumoraciones de pared tordcica) en nuestro servicio entre
principios de 1991 hasta marzo de 1994. Esta cifra supone el
3,26% de 582 intervenciones realizadas en dicho periodo.

Analizamos los datos de sexo, edad, clinica, caracteristicas
radioldgicas, diagndstico, terapéutica y evolucion.

El andlisis estadistico se ha realizado por técnicas de estadisti-
ca descriptiva: media y desviacién estandar (DE) para las varia-
bles cuantitativas, y frecuencia y porcentaje para las cualitativas.

La distribucién por sexos fue 11 varones (57,9%) y 8 muje-
res (42,1%), con edades comprendidas entre los 15 y 84 afios,
con una media de 46,6 afios (DE = 21,61).
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Fig. 1. Presentacion clinica.

Todos ellos son casos resecados quirtirgicamente, y en tres
ocasiones reintervenidos por recidiva tumoral.

Resultados

Del total de la serie de 19 pacientes, 10 presentaban
tumores benignos (52,6%) y nueve malignos (47,4%).

Los datos clinicos mas frecuentes fueron la presencia
de dolor en 6 enfermos (24%), tumoracion en cinco
(20%), dolor y tumor conjuntamente en 5 casos (20%),
sindrome constitucional en tres (12%), tos en dos (8%),
y hemoptisis, hemotérax y sindrome del estrecho toréci-
co superior (un osteoblastoma de primera costilla), res-
pectivamente, en una sola ocasion (4%). Sélo un caso
fue asintomatico (4%) (fig. 1).

Hemos clasificado los tumores como: /) 13 tumores
Oseos (68,4%): 3 condrosarcomas, 2 osteocondromas,
2 osteoblastomas y un caso de condroma, osteosarco-
ma, plasmocitoma, granuloma eosinéfilo, tumor de
Ewing y displasia fibrosa, respectivamente; 2) 4 tu-
mores de partes blandas (21,1%): neurilemoma be-
nigno, hemangioma, sarcoma epiteloide y fibrosarco-
ma, y 3) 2 tumores de partes blandas con invasién dsea
(10,5%): un tumor desmoide y un liposarcoma.

En la serie de tumores 6seos, el origen era primariamen-
te costal en 12 pacientes (92,3%), y sélo uno (7,7%) asen-
taba en el esternén de forma primaria (un osteocondroma).

Radiol6gicamente la lesién aparecia con bordes niti-
dos en 5 casos, como lesion radioldcida con bordes ni-
tidos en uno y como insuflacién costal sin romper corti-
cal en otro. En seis habfa afectacion cortical con rotura
o erosién de la misma. El tamafio tumoral oscil6 entre
2y 15 cm, con una media para los tumores malignos de
11,5 (DE = 2,87) y de 2,71 cm (DE = 1,12) para los be-
nignos. Los tumores de partes blandas (incluidos aque-
llos con afectacion Gsea) presentaban tamafios entre 1 y
14 cm, con una media para los benignos de 3,33 (DE =
2,05) y 8,33 cm (DE = 4,49) para los malignos.

El diagnéstico preoperatorio sélo se obtuvo en 2 ca-
sos (10,5%): por incisién-biopsia del granuloma eosiné-
filo y por PAAF de un condrosarcoma. En un caso
(5,3%) la incisién-biopsia fue negativa, y en los restan-
tes 16 (84,2%) el diagnéstico fue postoperatorio.
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Fig. 2. Tratamiento quirdirgico.

El tratamiento en los tumores 6seos malignos (6 ca-
sos) fue la resecciéon de la costilla afectada que se
acompaiié de las costillas superior e inferior en los
3 condrosarcomas y en el osteosarcoma, y de la inferior
en el caso del tumor de Ewing. Siempre que habia afec-
tacion de tejidos adyacentes (pulmén, tejidos mediasti-
nicos, diafragma, pericardio e, incluso, peritoneo o epi-
plén) fueron también resecados conjuntamente.

Los tumores dseos benignos fueron tratados con re-
seccion de la costilla afectada (en un osteoblastoma se
realiz reseccién transaxilar de la primera costilla) y de
la mitad inferior del esternén en un osteocondroma.

Se realiz6 reparacion directa en 12 casos y requirie-
ron protesis siete, de los cuales cinco eran tumores ma-
lignos y dos benignos: aquellos en los que se hizo re-
seccién esternal (tumor desmoide y osteocondroma
esternal). Las protesis utilizadas fueron principalmente
las de Marlex, solas o en combinacion con resinas sinté-
ticas (metilmetacrilato y enbucrilato); en un caso se rea-
liz6 un colgajo muscular con dorsal ancho (fig. 2).

El seguimiento medio de estos tumores ha sido de
casi 2 afios (23,63 meses), con limites entre 1 mes y 5
afios. Tres enfermos presentaron recidiva tumoral (2
condrosarcomas y el tumor de Ewing), y dos de ellos
fallecieron: un condrosarcoma a los 5 afios y el tumor
de Ewing a los 19 meses, ambos por recidiva.

Discusién

Los tumores de pared toracica son poco frecuentes,
un 3,26% en nuestra serie, lo que coincide con lo publi-
cado en la literatura. Los mds frecuentes son el histioci-
toma fibroso, el condrosarcoma y el rabdomiosarcoma,
dentro de los tumores malignos, y los tumores cartilagi-
nosos, tumor desmoide y displasia fibrosa como tumo-
res benignos!. Otros autores® consideran los tumores
cartilaginosos, benignos y malignos, como los mds fre-
cuentes tumores 6seos del torax, el 50% aproximada-
mente. En nuestra serie ha sido el condrosarcoma el
mads frecuente, al igual que en la serie de Burt del Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center® que valora un
perfodo de 40 afios, y donde los sarcomas de partes
blandas suponen el 45% y las neoplasias 6seas el 55%,
y dentro de éstas, los condrosarcomas son los mds fre-
cuentes, representando el 237 o el 24,5% segin otros>.
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Los tumores que asientan en las costillas son mas fre-
cuentes que los esternales, siendo igual de frecuentes,
aproximadamente, los malignos que los benignos?; otros
autores, sin embargo, encuentran mds tumores malignos
que benignos®®. Los tumores benignos en el esternén
son menos frecuentes®. En nuestra serie s6lo ha habido
un tumor primitivo de esterndn, un osteocondroma.

Los datos clinicos en general son poco llamativos,
presentdndose como masas de lento crecimiento, asinto-
maticas al comienzo, y la mayoria de las veces dolorosas
en algin momento de su evolucién'*®, En nuestra serie
han presentado tumor y/o dolor 16 pacientes (64%). Es
interesante destacar la forma rara de presentacién como
sindrome de estrecho tordcico superior de un tumor be-
nigno, un osteoblastoma de nuestra serie y sélo uno de
los 53 casos en la serie de Sabanathan et al’.

Habra que hacer un estudio radiolégico que habitual-
mente incluye radiografia simple de térax posteroanterior
y lateral, parrilla costal, tomograffas lineales y TAC toréa-
cica, no estando aun bien definido el papel de la
RMN!*! Ni los datos clinicos ni radiogréaficos nos pue-
den dar unos criterios vdlidos para distinguir procesos
benignos de malignos>'?. Aunque datos como un répido
crecimiento, dolor persistente o imagenes en los estudios
radiolégicos como rotura de la cortical o invasion de teji-
dos adyacentes son mds sugerentes de malignidad. Sin
embargo, un tumor que afecte sélo a una costilla no nece-
sariamente implica benignidad, ya que un tumor maligno
puede ser monostético en fases tempranas de su evolu-
cién. Tampoco en nuestra serie consideramos estos crite-
rios clinicos o radiolégicos como vdlidos para distinguir
benignidad o malignidad en las tumoraciones de pared;
aunque si encontramos una diferencia destacable entre el
tamafio de los tumores malignos (media: 11,5 cm) y los
benignos (media: 2,71 cm).

Los estudios por biopsia se reservan para unos pocos
y cuestionables casos de grandes lesiones”. Las biopsias
preoperatorias de nuestra serie fueron realizadas por fa-
cultativos de otras especialidades antes de ser remitidos
los pacientes a nuestro servicio.

La reseccién de la pared toricica permanece como el
procedimiento terapéutico de eleccion, pudiendo ser
realizada con una baja morbimortalidad. Que ésta sea
amplia es esencial para el éxito terapéutico. La mayoria
de los autores entienden como una amplia reseccién un
margen macroscopicamente libre de tumor de varios
centimetros®, ya que uno de los mds importantes facto-
res pronésticos son unos margenes positivos (afecta-
dos), llegando algunos! a concretar para los tumores
malignos primarios, tales como el osteosarcoma, unos
margenes libres de al menos 4 cm (ya que en los tumo-
res malignos hay una gran tendencia a la extensién in-
tramedular y por el periostio). En el caso de tumores
que afecten a la parrilla costal, incluye la extirpacion de
la costilla afectada, con su correspondiente cartilago
costal anterior y reseccion parcial de las costillas supe-
rior ¢ inferior. En situaciones de duda se deberia recu-
rrir a la confirmacién histolégica intraoperatoria de
unos margenes libres de tumor'’. En nuestra serie, por
diferentes dificultades no se pudieron realizar estudios
intraoperatorios, siendo, por tanto, los criterios para sa-
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ber si los mdrgenes estaban libres los que macroscopi-
camente observaba el cirujano. En el caso de la metés-
tasis en la pared tordcica, los tumores benignos o algu-
nos tumores 6seos primarios de bajo grado de
malignidad, tales como el condrosarcoma, 2 cm de mar-
gen pueden ser suficientes'?. Para tumores de esternon
y manubrio esternal, estd indicada la extirpacion com-
pleta del hueso afectado y sus correspondientes arcos
costales anteriores bilateralmente*. Los tejidos adyacen-
tes afectados por el tumor también deben ser resecados:
piel, tejido celular subcutaneo, pleura, pulmén o nédu-
los pulmonares a distancia, si se objetivan, etc.'

El tamafio del tumor no constituye una contraindica-
cién para su extirpacién', ya que grandes porciones de
la pared tordcica pueden ser quitadas y reconstruidas con
pequefla afectacion funcional. Varios materiales han sido
utilizados para la reconstruccion de los defectos de la
pared tordcica: malla de Marlex, de Prolene, politetra-
fluoroetileno, metilmetacrilato, tascia, autotrasplante de
costillas o diafragma®!, solos o también usando una
técnica de sandwich, frecuentemente malla de Marlex
con alguna resina sintética'*'>'® (metilmetacrilato o em-
bucrilato). En nuestra serie el uso de una prétesis u otra
dependio de la decisién del cirujano. La finalidad princi-
pal es evitar el movimiento paradéjico del térax. Defec-
tos menores de 5 cm en su didmetro mayor no precisa-
rian colocacién de prétesis, al igual que los defectos
posteriores menores de 10 cm tampoco requeririan re-
construccidn, ya que éstos quedan cubiertos por la esca-
pula'. Para otros autores sélo pacientes con cuatro o mds
costillas resecadas pudieron ser seleccionados para re-
construccion dsea'”, o con resecciones de esterndn o de
la pared lateral del térax>!". No quedan tan claras las in-
dicaciones precisas para la reconstruccion de los defec-
tos del esqueleto 6seo, y ésta se puede individualizar ba-
sdndose en la extension y localizacion de la reseccién'?,

En la serie de Pairolero y Arnold* se realiza recons-
truccion dsea en el 75% de sus pacientes y en, aproxima-
damente, las dos terceras partes de éstos coloca material
protésico. La decisién de no reconstruir el esqueleto de-
pende del tamafio y localizacion del defecto, la presencia
de infeccion de la herida, y de si el tumor ha sido o no
irradiado previamente. Para aquellos defectos en los que
no se hace reconstruccion, la transposiciéon muscular sola
ha aportado una adecuada estabilidad a la pared tordcica.

Las extirpaciones repetidas son itiles en el caso de
recurrencias®. Son muy frecuentes (18-24%) en el tu-
mor desmoide. un sarcoma de bajo grado, pero con gran
agresividad local'®,

El granuloma eosindfilo, efectivamente, se trata de
una lesion benigna que no necesariamente requiere un
tratamiento quirtdrgico. Pero puede ocurrir como en el
caso de nuestra serie, en el cual el descubrimiento de
la lesién gener6 en el sujeto una gran ansiedad ante la
perspectiva de tener que vigilarse cuidadosamente du-
rante afios, y ante [a posibilidad de aparicién de compli-
caciones como dolor o fracturas patoldgicas, por lo que
se decidid la extirpacién quirtrgica.

También hay que destacar que hay 2 tumores que son
fundamentalmente médicos. El plasmocitoma de pared to-
ricica, incluso en su forma de presentacion solitaria, pue-
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de ser considerado como una enfermedad sistémica y, por
lo tanto, tratado como tal'®'". En el caso del sarcoma de
Ewing, aunque la reseccidn o la radioterapia pueden ofre-
cer un control local, debido a la prevalencia de metdstasis
(77%)'3, la terapéutica sistémica también deberia ser con-
siderada como una parte interesante del tratamiento.

En resumen, los tumores de la pared tordcica son tu-
mores poco frecuentes, con una considerable incidencia
de malignidad, siendo el condrosarcoma el mas frecuente
de ellos. No disponemos de unos criterios clinicos ni ra-
dioldgicos vélidos para distinguir la benignidad o malig-
nidad de las tumoraciones de la pared tordcica. Y no debe
demorarse el tratamiento buscando un diagnoéstico ci-
tohistolégico. En cualquier caso, el éxito del tratamiento
de estos tumores es una rapida y amplia reseccién tumo-
ral, que a menudo requiere colocacién de protesis.
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