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Los autores presentan una serie de 27 casos de tumores de
la pared toracica. La radiologia torica fue diagndstica en el
100 % de los casos, no obstante se recomienda la utilizacién
de técnicas de diagnéstico complementario, tales como la
TAC, que permitan reconocer la afectacién de las partes blan-
das y/o parénquima pumonar.

En todos los casos se debe identificar la resecciéon en bloque
de la lesion con unos margenes oncolégicos, siendo este dato
importante para la supervivencia a largo plazo. Esta reseccion
debe ser amplia sin que se vea mediatizada por el defecto que
se va a crear en la parece toriacica. Para la reconstruccién de la
misma se pueden emplear, sélos o de forma combinada, las
prétesis y los colgajos musculares de vecindad.
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Costal tumors

The autors report a series of 27 patients with chest wall
tumors. Thoracic radiological examination was diagnostic in
100 % of the patients. However, the use of complementary
diagnostic procedures such as CT, which permits the identifi-
cation of soft tissue and/or pulmonary involvement, are recom-
mended.

In all cases, the resection of the lesion as a whole should be
attempted, leaving oncological margins. This last point is
relevant for long term survival. Resection should be wide and
not interfered by the defect to be created in the chest wall. For
the reconstruction of the latter, prosthesses and flaps of
neighboring muscle can be used.

Introduccién

Los tumores de la pared toracica son poco frecuen-
tes y suponen un reto quirurgico, no solo por su
etiologia sino por un problema especifico: las dificul-
tades que puede entrafiar la reconstruccién de una
pared estable tras su extirpacion.

El primer problema con el que nos encontramos es
la definicién de “tumor de pared tordcica”. Conside-
ramos como tal a aquel que asienta en las costillas,
cartilagos costales, esternon y partes blandas del t6-
rax, excluyendo la mama. También eliminamos los
tumores del raquis y los de la clavicula y escdpula
cuyos tratamientos dependen de otras especialidades.
No obstante, esta clasificacion no puede ser rigida ya
que ciertos tumores de estas localizaciones pueden
requerir técnicas de cirugia tordcica para su extirpa-
cién. Por ello, en la actualidad el tratamiento quirur-
gico de los tumores de pared tordcica debe considerar-
se multidisciplinario ya que requiere, en ocasiones, la
colaboracién de cirujanos tordcicos, pldsticos y radio-
terapeutas.

Recibido el 21-4-89 y aceptado el 5-9-89.
*Prof. Gomez Ferrer
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Material y métodos

Se han revisado un total de 27 casos de tumores de pared toracica
tratados por la seccion de Cirugia Toracica del Hospital Clinico
Universitario de Valencia entre los aftos 1973-1988.

La edad media fue de 42,5 afios (9-88) correspondiendo 15 a
varones y 11 a mujeres (1 enfermo present6 dos tumores).

La extirpe anatomo-patoldgica y la clinica de los mismos quedan
reflejados en las tablas I y I

TABLA 1

Distribucién anatomo-patolégica de los tumores
de pared toracica

Primitivos | Secundarios

Sarcoma de Ewing (3) Metastasis epidermoide (3)
Osteocondritis (2) Metastasis adenocarcinoma (1)
Condroma-condrosarcoma (2) Metastasis anaplasico (2)
Displasia fibrosa (3) Metéstasis ca. ovario (1)
Sarcoma osteogénico (1) Metast. fibrohistiocitoma (1)
Desmoide (1)

TBC (2)

Quiste 0seo aneurismatico (3)
Miositis osificante (1)
Neurofibroma (1)

TOTAL: 8 casos

TOTAL: 19 casos
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El diagndstico se realizé mediante radiografias de térax con tomo-
grafias y en diferentes proyecciones, siendo positivas en el 100 % de
los casos. Se ha realizado TAC en los ultimos cuatro casos. El rastreo
Gseo isotopico se realizd en seis casos, demostrando en todos ellos la
existencia de la lesion y apareciendo la tumoracidon de mayor tama-
fio en la escintigrafia que en la Rx convencional.

En ningun caso se practico biopsia preoperatoria por puncion.

Resultados

De los 27 casos, 23 fueron intervenidos practican-
dose reseccion en bloque de la tumoracién y estudio
anatomopatolégico. En los cuatro casos restantes tan
s6lo se realizo una toma de biopsia de la tumoracion.
Los resultados del estudio anatomo-patologico que-
dan reflejados en la tabla L.

En quince casos se pudo realizar la reseccion de una
unica costilla procediendo al cierre por planos de la
incision.

En los otros ocho casos se procedié a la reseccion
costal miultiple (3-5 costillas) procediendo en tres ca-
sos al cierre directo del defecto cubriendo el mismo
con un colgajo muscular de latisimo del dorso y en los
cinco casos restantes el defecto de la pared toracica se
cerré con una malla de marlex, cubriendo posterior-
mente la malla con colgajos musculares de latisimo
y/o pectoral mayor.

No hubo ningun caso de muerte hospitalaria. Los
casos de reseccion costal simple fueron extubados en
el postoperatorio inmediato (3 horas como médximo) y
de los ocho casos de reseccion multiple, 5 fueron
extubados en el mismo dia de la intervencion y los
otros tres requirieron asistencia ventilatoria que no
excedio a las 24 horas.

En los tumores benignos no se ha presentado nin-
gin caso de recidiva.

De los diez tumores malignos intervenidos, 4 fue-
ron tumores primitivos costales y de ellos, uno fallecié
a los tres meses (sarcoma de Ewing con afectacion
cutdnea y vertebral). Los tres restantes se encuentran
libres de enfermedad a los 3 afios, 15 meses y 35 me-
ses respectivamente, si bien hay que destacar que el
sarcoma osteogénico de costilla es el de menor tiem-
po de seguimiento. Los otros, tres tumores malignos
intervenidos fueron metastdasicos. De ellos 3 fallecie-
ron a los 4, 9 y 13 meses respectivamente de la inter-
vencion y los otros tres se encuentran vivos y sin
signos de recidiva a los 10, 25, y 37 meses, respectiva-
mente.

Ningiin caso ha presentado recidiva cutanea en el
lugar de la intervencién ni producido ulceracién.

Uno de los casos malignos no intervenidos (metas-
tasis esternal por carcinoma de ovario) vivid 14 meses
tras recibir tratamiento quimioterapico y radiote-
rapia.

Discusion

Los tumores de pared costal son poco importantes
en cuanto a frecuencia pero representan un grupo de
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TABLA II
Clinica
Dolor 14 casos (56 %)
Tumoracién 16 casos (64 %)
Ulceracion 3 casos (12 %)*
Hallazgo casual 7 casos (28 %)
* Todos malignos.
TABLA 111
Clasificacién de los tumores de la pared tordcica
segin Witz

A) Tumores costales benignos:
A.l. Pseudotumores:
Displasia fibrosa
Granuloma eosinéfilo
Quiste 6seo esencial
A.2. Tumores cartilaginosos:
Osteocondroma
Condroma
Fibro-condroma mixoide
A.3. Tumores 0seos:
Osteoma
Tumor de mieloplaxas
A.4. Otros:
Fibroma
Lipoma
Quiste aneurismatico
Hemangioma
Tumores costales malignos:
Condrosarcoma
Osteosarcoma
Sarcoma de Ewing
Reticulosarcoma
Mieloma (Sarcoma plasmocitario)
Fibrosarcoma
Otros
Tumores esternales:
Esencialmente son los mismos descritos anteriormente,
pero teniendo en cuenta que el 85-90 % son malignos

B

~

C

~

enfermos que requieren un notable esfuerzo terapéuti-
CO para su curacion o, cuanto menos, para lograr una
mejor calidad de vida.

El primer problema con el que nos encontramos al
estudiar los tumores de la pared tordcica es su clasifi-
cacion dada la posible variedad de su procedencia:
elementos Oseos, partes blandas, enfermedades sisté-
micas y dentro de ellos pueden ser primitivos o metas-
tasicos.

Los tumores 6seos de la pared toricica representan
entre el 4,5-8 % de la totalidad de los tumores dseos
del organismo!:2,

La revisién mds numerosa sobre el tema es la de
Witz' y de ella podemos extraer las siguientes conclu-
siones:

— Los tumores costales son mas frecuentes que los
esternales.

— A ntvel de las costillas, los tumores benignos y
malignos tienen una incidencia similar. Este dato
coincide con los de nuestra serie, donde los tumores
benignos suponen un 66 % frente a un 33 % de los
malignos, cifras que coinciden con las de la serie de
Ochsner®, Dentro de los tumores benignos, los mds
frecuentes corresponden a los denominados pseudotu-
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mores, dato que coincide con nuestras observaciones
y las de otros autores’.

— A nivel esternal los tumores benignos son excep-
cionales. Para algunos autores>?, la mayoria de las
lesiones malignas de la pared tordcica son metastasi-
cas y en ocasiones la metdstasis en la pared tordcica es
la primera manifestacion de la enfermedad. Ciertos
tumores tienen preferencia a metastatizar en la pared
costal: hipernefromas, neoplasias de prostata, neopla-
sias de pulmon.

De acuerdo con los hallazgos de esta revisién', la
clasificacion de los tumores de la pared costal queda-
ria como aparece en la tabla II1.

Clinicamente los sintomas mads frecuentes son el
dolor y la tumoracién. El sintoma dolor es el mas
frecuente en nuestra serie y puede aparecer como un
dolor profundo oste6copo, desencadenarse a la palpa-
cién o aparecer espontineamente en forma de neural-
gia intercostal. La palpacion en ocasiones es negativa
porque el tumor estd cubierto por la escdpula o por el
dorsal ancho o porque tiene un crecimiento predomi-
nantemente intratoracico, ello es la causa de que en
ocasiones el diagndstico de un tumor costal sea un
descubrimiento casual. Esto ha ocurrido en un 25 %
de los casos de nuestra serie, lo que coincide con
hallazgos de otras series**, mientras que en otras llega
hasta un 60 % de los casos®.

También es importante, clinicamente, que hasta un
22 % de los pacientes pueden presentar ulceracion,
hecho este muy importante de cara a la calidad de
vida de los pacientes.

Los tumores 6seos primarios benignos solo son sin-
tomaticos en el momento del diagnéstico en un 60 %
de los casos, frente al 80 % en caso de que sean malig-
nos>.

La localizacién tumoral puede darse en cualquier
parte de la pared tordcica, aunque parece existir una
mayor proporcién de tumores primarios malignos en
las siete primeras costillas®, hecho este no coincidente
con nuestra casuistica ni con los resultados de otros
autores"’. Sin embargo, si parecen estar de acuerdo la
totalidad de los autores en que los tumores malignos
se localizan preferentemente en el tercio medio y pos-
terior de las costillas.

Ni la clinica, ni la duracién de los sintomas, ni la
edad de presentacion pueden indicar con seguridad la
benignidad o malignidad de una tumoracién primiti-
va. Tan solo la localizacion esternal nos puede orien-
tar inicialmente hacia un diagnodstico de malignidad.
También puede ser un indicio de malignidad el au-
mento rapido y reciente de tamafio, la invasion de
estructuras vecinas, etc.

El diagnéstico de confirmacién es fundamental-
mente radiolégico. A la hora de valorar una lesiéon
dsea hay que tener en cuenta no solamente la reaccién
del hueso (osteolisis, osteocondensacion o mixta) sino
que también hay que tener en cuenta la reaccion del
periostio y de los tejidos blandos vecinos. Es de gran
utilidad la utilizacién de tomografias y de un esquele-
to completo. Los signos radioldgicos de malignidad no
siempre son claros pero, en principio, se debe conside-
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Figs. 1 y 2. Radiologia simple y TAC ¢n un caso de displasia fibrosa costal donde
aparece la imagen fusiforme caracteristica respetando la cortical y los tejidos
blandos de la vecindad.

rar como maligno todo tumor de mas de 4-6 cm o que
afecte a mds de una costilla. Se puede hablar de una
serie de imdgenes “tipicas” de los tumores mds fre-
cuentes:

Displasia fibrosa: Imagen fusiforme que expande la
cortical y la adelgaza pero no la infiltra ni la erosiona
(figs. 1 y 2).

Condroma y condrosarcoma: Imagen lobulada os-
teolitica que puede infiltrar o no la cortical, con aspec-
to moteado y con zonas de mayor densidad radiolé-
gica.

Granuloma eosindfilo: Imdgenes osteoliticas en sa-
cabocados, imdgenes que en ocasiones pertenecen a
un mieloma o sarcoma plasmocitario.

Osteosarcoma: Puede adoptar una forma litica con
bordes difusos mal delimitados que destruyen la corti-
cal e infiltran los tejidos vecinos (figs. 3 y 4). La forma
osteogénica da imdgenes cdlcicas abigarradas con for-
ma de nubosidades mal definidas.
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Figs. 3 y 4. Radiologia simple y TAC en un caso de tumor maligno de costilla
(sarcoma) en las que podemos observar la destruccion de tres costillas y la grave
afectacion de partes blandas.

La gammagrafia permite descubrir la lesion pero no
nos indica si es benigna o maligna. Si que es de
utilidad para descubrir tumores de localizaciones
multiples.

La TAC tiene gran valor para determinar la exten-
sion de la lesion de partes blandas, la afectacién intra-
toracica y por lo tanto es de gran orientacion a la hora
de determinar la extensién de la reseccién quirurgica®.

El diagndstico histolégico preoperatorio es discuti-
ble y asi hay autores que piensan que se puede realizar
una puncién-biopsia o una biopsia preoperatoria a
cielo abierto® '°, mientras que otros autores* la con-
traindican por el riesgo de diseminacién. Nosotros,
junto con otros autores, pensamos que la puncién o
biopsia a cielo abierto estd indicada en los casos de
sospecha de que el tumor sea metastasico, sobre todo
si se desconoce cual es el primitivo y en los casos de
tumores de la medula 6sea en los cuales el tratamiento
no serd esencialmente quirirgico. En el resto de los
casos el diagndstico anatomopatolégico definitivo
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debe ser posterior a la exéresis del tumor. La mayor
dificultad en este diagndstico viene dada en los tumo-
res cartilaginosos por la dificultad de distinguir en
ocasiones entre un condroma y un condrosarcoma.
Actualmente se piensa que el condroma es un tumor
maligno de malignidad atenuada!. En nuestra serie
tenemos un caso demostrativo de un condrosarcoma
que fue intervenido después de nueve aiios de evolu-
cién. Posiblemente esta tumoracién en un principio
fuera un condroma. Esta “malignizacién” de los con-
dromas es mds frecuente en los casos de exostosis
multiples. Aqui podemos aplicar de nuevo el princi-
pio general de considerar maligno todo aquel tumor
que mida mds de 4 cm.

Quizds el aspecto mads controvertido de los tumores
de la pared tordcica sea el tratamiento. Tratamiento
que viene matizado por una parte por la necesidad de
una exéresis amplia con garantias oncoldgicas, tenien-
do en cuenta que en muchas ocasiones la \inica posibi-
lidad de curacion es la reseccion completa al primer
intento y por otra parte por la necesidad de recons-
truir la pared tordcica con la suficiente estabilidad
para que no se produzca una alteracion de la dindmica
ventilatoria.

La indicacion quirurgica es absoluta en todos los
tumores de la pared tordcica, excepto en los que se
originan en la médula ésea (plasmocitoma, sarcoma
de Ewing, etc.) para los que en la actualidad prima el
tratamiento quimio y radioterdpico. A pesar de ello,
algunos autores piensan que la localizacion “unica” de
estos tumores seria subsidiaria de tratamiento quirdr-
gico!!. Nosotros nos inclinamos por la primera posibi-
lidad pero sin olvidar que dichos pacientes pueden
tener alguno de los otros tipos de tumor, como en uno
de nuestros casos que 7 afios después de haber sido
tradado de un sarcoma de Ewing presento un granulo-
ma eosinéfilo de costilla que inicialmente fue catalo-
gado de recidiva.

Un problema especial es el que plantean las lesiones
ulceradas de la pared tordcica. Estas, en la gran ma-
yoria de las ocasiones, son metastasicas y en algunas
ocasiones, como tras una mastectomia, pueden ser
una recidiva local, una infiltracién a partir de los
ganglios de la mamaria interna y en ocasiones las
lesiones son secundarias a radioterapia, pudiendo
aparecer incluso una segunda estirpe tumoral. En es-
tos pacientes con lesién ulcerada, el objetivo terapéu-
tico ha de ser la reseccién con cicatrizacién de la zona.
Este gesto cuanto menos, mejora la calidad de vida y
existen casos de supervivencias muy superiores a los
5 afios, incluso en tumores metastdsicos® 24,

Al planear la reseccion de un tumor de pared tordci-
ca hay que tener en cuenta que éstos, ademds de por
las vias cldsicas, también pueden diseminarse por
otras vias: subperiosticamente, subpericondricamen-
te, a través de la cavidad medular y a través de la
pleura parietal. Estas posibles vias de diseminacién
dificultan la determinacién macroscépica de los mar-
genes de reseccion. Se considera que una reseccion
costal debe de incluir una costilla libre de tumor por
encima y por debajo de la lesion, con un margen de
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6-8 cm anterior y posteriormente incluyendo las par-
tes blandas supra y subyacentes! > !!,

El problema que se plantea después de esta resec-
cién es la reconstruccién de la pared tordcica, proble-
ma este que nunca debe ser Gbice para que la resec-
cion practicada sea lo mds radical posible con vistas a
la curacidn.

La inestabilidad secundaria a una reseccidon mus-
culo-esquelética amplia va a ser variable segun la
zona en que se realice; asi, resecciones del manubrio
esternal y la zona subescapular pueden hacerse sin
necesidad de gestos reconstructores, ya que no pro-
ducen inestabilidad. Sin embargo, las resecciones
completas del esternén y las resecciones de va-
rias costillas deben ser reparadas con transposi-
ciones musculo-esqueléticas, material protésico o
ambas.

Como protesis heterdlogas para mantener la estabi-
lidad toracica se han utilizado mallas de diversos
materiales (marlex, PTFE)*> > !4 o resinas sintéticas
rigidas (metil-metacrilato) que consiguen una estabili-
dad inmediata'> '®. En la actualidad, siempre que sea
posible, la tendencia es a emplear colgajos musculo-
cutdaneos, del latisimo, pectoral, serrato o recto ante-
rior del abdomen para cerrar directamente el defecto
o cubrir la protesis colocada® 1317,

En nuestra serie, en los tumores benignos no ha sido
necesaria nunca la colocacién de material protésico
tras la reseccion de la costilla afecta, que en ocasiones
se ha realizado incluso de forma extrapleural. En
aquellos tumores malignos, en los que ha sido necesa-
ria la reseccion de mds de tres costillas, hemos proce-
dido al cierre del defecto con malla de marlex cubrien-
do posteriormente ésta con colgajos por deslizamiento
de latisimo y pectoral mayor con buenos resultados,
sin problemas respiratorios ni infecciones. Tampo-
co se han registrado recidivas en el lugar de la exé-
resis.
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