NOTAS CLINICAS

Hemangiosarcoma esternal primario
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Se presenta el caso de un varén de 22 afios con una masa
6sea que afectaba al tercio medio e inferior de esternén, sin
compromiso respiratorio evidente. Se establecié el diagnéstico
preoperatorio de hemangiosarcoma por biopsia incisional, lo
cual permitié plantear una técnica adecuada de reseccion y
reconstruccion de la pared tordcica. La obtencion de material
suficiente para el diagnéstico histolégico es fundamental para
poder elegir la técnica quinirgica que asegure un mejor pro-
néstico en los tumores esternales malignos y consiga la pre-
servacion de una mecdnica ventilatoria éptima.
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pared tordcica.
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Primary hemangiosarcoma of the sternum

We describe a 22-year-old man with a bone mass in the
middle and lower third of the sternum with no signs of respi-
ratory deterioration. After biopsy by incision established a
diagnosis of hemangiosarcoma, appropriate resection and re-
pair of the thoracic wall was scheduled. An adequate amount
of tissue for analysis must be obtained to allow choice of a
surgical technique that will assure the best prognosis in ma-
lignant tumors of the sternum and assignation of the most
appropriate mechanical ventilation procedure.

Key words: Sternal tumor. Sternal resection. Chest wall
reconstruction.

Introduccion

Las neoplasias dseas primarias que afectan a huesos
de la pared tordcica son poco frecuentes, si se compa-
ran con la totalidad de los tumores dseos. Su distribu-
cién es del 6-8% en costillas y 1% en esterndn, siendo
los tumores esternales primarios casi siempre malig-
nos!.

Sin duda el conocimiento anatémico meticuloso del
torax ha permitido técnicas quirurgicas innovadoras
que, conjuntamente con los materiales protésicos dis-
ponibles en la actualidad, hacen posibles resecciones
m4ds amplias con madrgenes libres de tumor y con
minimos cambios en la funcién pulmonar, por lo que
nos hace prever, considerando la histologia tumoral,
un mejor o peor pronostico.

Caso clinico

Paciente vardn de 22 afios, trasladado de otro hospital, sin
antecedente traumatico previo ni otros antecedentes de inte-
rés, que referia dolor en tercio medio e inferior de esternén
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desde hacia 7 meses, de moderada intensidad, incrementan-
dose con la tos y la inspiracién profunda, junto con la
presencia de una tumoracién en dicha zona. En la explora-
cion fisica la TA era 110/70 mmHg, estaba afebril, la fre-
cuencia cardiaca era 82 Ipm y frecuencia respiratoria 32 pm.
Destacaba la presencia de una masa en parte media y baja de
esterndn que se prolongaba hacia la cara anterior de la
quinta costilla derecha, de consistencia dura, dolorosa, ad-
herida a planos 6seos, no desplazable y sin alteraciones en la
piel. El hemograma, bioquimica y hemostasia eran norma-
les. La exploracion radioldgica revelaba una masa de densi-
dad dsea, de 5 cm de didmetro mayor, que afectaba al tercio
medio e inferior de esterndn, con borde externo poco defini-
do e invasidn de la cortical sin llegar a romperla (fig. 1). La
gammagrafia dsea con tecnecio 99 mostraba una captacion
patolégica tanto en tercio medio e inferior de esternén como
en el cabo anterior de la quinta costilla derecha. En la TAC
tordcica se visualizaba una lesion infiltrante que ocupaba
todo el cuerpo del esternén, con apariencia radioldgica de un
tumor de crecimiento y de agresividad media. El estudio de
la médula ésea obtenido por puncién esternal media mostra-
ba lineas celulares bien conservadas en numero y morfolo-
gia, sin afectacion diseritropoyética y sin aumento de células
plasmadticas. Se efectué biopsia esternal a través de una
incisién vertical a la tumoracion, tomandose muestras de
tejido 6seo y musculos intercostales, objetivdndose en el
estudio histoldgico tumoracion vascular en la que se obser-
vaban espacios vasculares irregulares, dilatados y de paredes
gruesas, alternando con zonas con proliferacién capilar. Al-
gunos endotelios vasculares eran hipertréficos. Existian zo-
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Fig. 1. Tomografia esternal: masa que ocupa tercio medio e inferior esternal
con calcificaciones en su interior.

nas de necrosis, fibrosis, hemorragia antigua ¢ intenso infil-
trado inflamatorio de linfocitos, células plasmadticas y leuco-
citos polimorfonucleares que se extendian al musculo perifé-
rico y se disponian alrededor de restos de trabéculas dseas
erosionadas. El diagndstico histoldgico fue de hemangiosar-
coma con marcada inflamacién aguda y crénica. Debido al
tamafio de la masa y su localizacion se consider6 realizar
tratamiento previo con radioterapia con cobalto 60, reci-
biendo en el drea esternal 300 rads por sesion durante 11
sesiones. No aparecieron complicaciones sistémicas pero la
respuesta tumoral fue poco favorable, por lo que se decidié
abordaje quirurgico. Se realizé esternotomia media, en la
que se mostré una tumoracion que, respetando inicamente
el mango del esternon, afectaba a todos los segmentos ester-
nales, al quinto cabo condrocostal derecho e inserciones
esternales de ambos rectos anteriores del abdomen, sin exis-
tir invasion de estructuras mediastinicas. Se realizd resec-
cién del cuerpo y apéndice xifoides, dejando la zona mads
alta del mango del esterndn en su articulacion clavicular que
permanecia libre. Se emple6 en la reconstruccion de la pared
una prétesis en sandwich de metilmetacrilato y polipropile-
no con traslacion de pectoral izquierdo sobre pediculo
inferior hacia arriba y pectoral derecho sobre el pedicu-
lo superior hacia abajo, con reinsercion de los musculos
rectos abdominales. Se colocaron dos drenajes toracicos de-
rechos, uno izquierdo, uno en mediastino, dos redones en
plano muscular y dos redones en subcutdneo (fig. 2).
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Fig. 2. Radiografia lateral postoperatoria: situacion de la prétesis.

En el estudio histoldgico de la pieza de esternectomia y
cabo de cartilago costal, se encontré una proliferacién vascu-
lar constituida preferentemente por un patrén de tipo capi-
lar con endotelio claro, prominente y moderadamente atipi-
co. Alternaba con zonas mds densas y con hendiduras no
anastomosadas, abundante fibrosis y focos amplios de ne-
crosis. Estas caracteristicas se confirmaron con técnicas de
reticulina. Infiltraba hueso, sin afectar a la porcién profun-
da, a los extremos de reseccién ni a los fragmentos de
cartilago. Estos datos eran concluyentes de hemangiosarco-
ma de bajo grado de esterndn y costilla (fig. 3).

En el postoperatorio tardio aparecié una infeccién peri-
protesis por Streptococcus faecalis que se resolvid con trata-
miento antibidtico (cefalosporina de tercera generacion y
aminoglucdsido). A los 3 afios y medio aparecieron orificios
fistulosos cutdneos en numero de tres, paracicatrizales, uno
de los cuales afectaba al cabo anterior de quinta costilla
derecha. En la exploracidon radioldgica la protesis se encon-
traba bien situada, visualizindose una imagen mediastinica
retroprétesis con nivel hidroaéreo. Se realizé retirada de la
protesis y reseccion de los trayectos fistulosos para erradicar
la infeccion cronica y descartar la recidiva tumoral, dejando
un tubo de drenaje superior y dos inferiores para efectuar
lavados con antiséptico. La histologia de esta iltima cirugia
mostraba un tejido inflamatorio en uno de los extremos del
fragmento en relacidn con el trayecto fistuloso que afectaba
a partes blandas. En el hueso subyacente se observaban
zonas inflamatorias de aspecto similar que afectaban tanto a
la cortical como a la esponjosa Gsea. Sin embargo, no existia
recidiva tumoral en el trayecto fistuloso ni en la pared
costal. Actualmente el paciente se encuentra asintomatico,
con buena funcidn respiratoria y estabilidad de la pared
tordcica habiendo transcurrido 7 afios desde la primera ci-
rugia.
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Fig. 3. Pieza de reseccién.

Discusion

En la mayoria de los tumores dseos de pared tordci-
ca la sintomatologia respiratoria es escasa o nula, al
igual que en el paciente descrito. Sin embargo, la
presencia de una masa en la region media-baja del
esternon de crecimiento lento, permitié realizar el
diagndstico histologico de hemangiosarcoma, obte-
niendo la muestra por biopsia incisional.

De los tumores dseos primarios del esternén el mas
frecuente es el condrosarcoma?. Por el contrario, el
hemangiosarcoma es un tumor extremadamente infre-
cuente’.

El grado e intensidad de dolor de una masa esternal
no hacen posible distinguir el cardcter maligno o be-
nigno de la misma, como tampoco son de ayuda el
tiempo de evolucidén o la edad del paciente. Los crite-
rios que nos permiten sospechar la malignidad de un
tumor son su rapido crecimiento, la invasion de es-
tructuras vecinas y desde luego la presencia de metds-
tasis especialmente pulmonares. En las tumoraciones
de localizacion alta se puede producir compresion del
plexo braquial con debilidad muscular y atrofia de la
extremidad superior*.

Para el diagnéstico de una tumoracion de la pared
tordcica es aconsejable la realizacion de una biopsia
incisional o escisional, pues el material obtenido por
aspiracién es usualmente muy escaso para establecer
un diagnostico histoldgico correcto, lo cual es funda-
mental para la eleccién de la aproximacion terapéuti-
ca mds conveniente’.

Los factores que condicionan la reconstruccién de
la pared tordcica son: el estado general del paciente, el
tratamiento quimiorradioterdpico previo, el tamafio y
la localizaciéon del tumor y las condiciones del tejido
local.

Los materiales empleados por los distintos autores
para la reconstruccidn de la pared tordcica han varia-
do con el paso de los afios. Bisgard-Swenson en 1948
utilizan segmentos autdlogos de costilla® y en 1963
Kiricuta emplea el omento’. Posteriormente se utili-
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zaron diversos flaps musculares y musculocutdneos
solos 0 en combinacién con prétesis sefialados por
Arnold y Pairolero?.

Las condiciones del material extrafio a emplear exi-
gen una buena tolerancia y unas caracteristicas fisicas
que permitan que se amolde perfectamente al defecto
a cubrir. Colocamos habitualmente polipropileno o
madrlex con o sin metilmetacrilato o politetrafluoreti-
leno (Goretex)®. En dreas de necrosis por radiacion o
infeccion es necesaria la reseccion de dicho tejido, y
no resulta aconsejable en estos casos la utilizacién de
material protésico sino de tejido autdlogo.

Ante una masa esternal de gran tamaifio, en un
paciente joven con la histologia descrita se tomd la
decision de administrar radioterapia previa a la ciru-
gia, con el objeto de reducir la masa tumoral y poder
efectuar una reseccién de pared, lo mds econémica
posible, pero intentando evitar la recidiva local.
Como sefiala Pairolero, se debe tratar de preservar la
articulacion esternoclavicular a menos que se encuen-
tre claramente afectada por el tumor, con objeto de
evitar movimientos respiratorios paraddjicos que ha-
gan necesaria una ventilacién asistida muy prolonga-
da'®, En este caso se pudo respetar la parte superior
del esterndn con sus respectivas articulaciones. Sin
embargo, el amplio defecto de pared resultante de la
exéresis tumoral hizo necesaria la utilizaciéon de mate-
rial protésico, eligiéndose por su maleabilidad el poli-
propileno y afiadiéndosele metilmetacrilato para pro-
porcionar mayor estabilidad a la pared. Dado que el
paciente habia recibido radioterapia y pese a que no
presentaba lesiones en partes blandas atribuibles a
este tratamiento, se cubrid la protesis con plastia de
musculos pectorales para evitar la infeccién. Sin em-
bargo, ésta se presentd, y fue parcialmente resuelta
con tratamiento antibidtico, para reaparecer a los 3
afios, retirandose entonces todo el material, siendo la
evolucién hasta la actualidad satisfactoria.
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