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Tumores primarios benignos de la pared toracica.
Resultados del tratamiento quirargico

Rigoberto Dolores-Veldzquez,* Carlos Daniel Lever-Rosas,* José Luis Barrera-Franco,*
Algjandro Padilla-Rosciano,** Mauricio Frias-Mendivil,”" Luis Dominguez-Parra®

Resumen

Obijetivo: Describir las caracteristicas clinicas de los tumores
primarios benignos en pared toracica y evaluar los resultados
del manejo quirdrgico.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con tumores pri-
marios benignos de la pared toracica que fueron sometidos a
reseccion quirargica en el Instituto Nacional de Cancerologia
de enero de 1990 a diciembre de 2002. Todos los pacientes
tuvieron confirmacion histolégica de tumor benigno y se reali-
z6 analisis descriptivo de la informacion.

Resultados: Hubo 17 pacientes, nueve (53 %) mujeres, con edad
media de 35.1 afios (intervalo 16-66). El tumor mas observado
fue condroma en siete (41 %) casos, seguido de fibromatosis
musculo-aponeurdtica en cinco (30 %) y los cinco (30 %) res-
tantes tuvieron otras estirpes. Todos los pacientes fueron so-
metidos a reseccion de la pared toracica, incluyendo al menos
una costilla en todos; en tres (17.6 %) fue resecado ademas el
esternon, la clavicula en dos (11.7 %), vértebras toracicas en
uno (5.9 %) y estructuras asociadas en cuatro (23.5 %). En
ocho (47 %) pacientes se reconstruyo la pared toracica con malla
de marlex, mientras que el resto no requirio reconstruccion, ya
que la reseccion fue limitada. De los 17 pacientes, 16 estan vi-
vos sin enfermedad; uno presento recurrencia tardia con estirpe
de fibromatosis musculo-aponeurdtica requiriendo una nueva re-
seccion de la pared toracica. Un paciente presenté complica-
cion respiratoria y falleci6 a los 42 dias por inestabilidad de la
pared toracica. La mediana de seguimiento fue de 103 meses.
Conclusiones: Los tumores primarios benignos de la pared
toracica son entidades de comportamiento localmente agresi-
vas que deben ser tratados con reseccion amplia de la pared
toracica. Ademas, la reconstruccion quirGrgica con material pro-
tésico o colgajos miocutaneos es fundamental en la estabili-
dad del térax cuando la localizacion es anterior o lateral.

Palabras clave: Tumor primario benigno, pared torécica, re-
seccion quirdrgica

Summary

Objective: We undertook this study to describe the clinical
characteristics of primary benign chest wall tumors and to
evaluate the results of surgical treatment.

Methods: We included patients with primary benign chest wall
tumors who underwent surgical resection at the Instituto
Nacional de Cancerologia from January 1990 to December
2002. All patients had histological confirmation of benign tumor.
Descriptive analysis was carried out.

Results: There were 17 patients, nine women (53%), with an
average age of 35.1 years (interval 16-66 years). The most
frequent tumor was chondroma in seven cases (41%), followed
by aponeurotic-muscle fibromatosis in five (30%) and the
remaining five patients had other tumor types. All patients were
subject to thoracic wall resection, including at least one rib in
each patient. In three patients the sternum was resected
(17.6%), the clavicle in two (11.7%), thoracic vertebrae in one
(5.9%) and associated structures in four patients (23.5%). In
eight patients (47%) the thoracic wall was reconstructed with
marlex mesh, whereas the remaining patients required no
reconstruction. Of the 17 patients, 16 are alive without disease
and one presented delayed recurrence with an aponeurotic-
muscle fibromatosis requiring a new thoracic wall resection.
One patient presented with respiratory complications and died
after 42 days due to thoracic wall instability. Average follow-up
time was 103 months.

Conclusions: Primary benign chest wall tumors are locally
aggressive and must be treated with wide resection of the thoracic
wall. In addition, surgical reconstruction with prosthetic materials
and/or myocutaneous flaps is done prior to resection, for stability
of the thorax when the localization is anterior or lateral.

Key words: Primary tumor benign, chest wall, surgical
resection.
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Introduccion

En 1778, Airman describi6 la primera reseccion de la pared to-
récicay desde entonces se han descrito varias experiencias que
informan la evolucion en el diagndstico y el tratamiento de los
tumores que afectan la pared toréacica.! Cerca de 75 % de los
tumores que se originan de la pared torécica son malignos, pero
pueden aparecer una variedad de tumores primarios benignos
que crecen de los huesos o los tejidos blandos. Particularmente
los tumores Gseos requieren diagndstico histol 6gico, ademas de
una adecuada correlacion clinicay radiol 6gica para considerar-
los como benignos que se originan del térax.?

La mayoria de los tumores primarios benignos de la pared
torécica se origina del tejido 6seo o cartilaginoso, siendo el os-
teocondromay ladisplasiafibrosalos més frecuentes, represen-
tando 60 % a 70 % del total de los tumores benignos.>* El resto
delostumores primarios benignos son originados del tejido con-
juntivo, hematopoyético o las partes blandas del térax, siendo el
més frecuente el desmoide, también llamado fibromatosis mis-
culo-aponeurdtica. Pero existe debate entre | os patdlogos en con-
siderarlo una fibromatosis muscul 0-aponeurética benigna o un
tumor maligno (fibrosarcoma de bajo grado).257

Lamejor opcion parael tratamiento delos tumores primarios
delapared torécicaque se originan del tejido 6seo, cartilaginoso
0 de partes blandas eslacirugia.®° Sin embargo, laafectacion a
numerosas costillas, al esternon, laclaviculao laafectacion ver-
tebral en la pared torécica posterior, pueden limitar lareseccion
quirurgica. Pero la habilidad adquirida por |os cirujanos toréci-
cosy lastécnicas de reconstruccion mas modernas, queincluyen
el uso de material protésico o colgajos miocutaneos posibilitan
lareseccion amplia en bloque de estas lesiones con baja morbi-
lidad o mortalidad, como lo han descrito otras series.!3

En laliteratura mundial existen varias series que consideran
los resultados del tratamiento quirdrgico en tumores primarios
benignos y malignos de la pared torécica; sin embargo, todas
estas experiencias no desglosan el comportamiento biolégico y
resultados clinicos de los tumores benignos de la pared torécica,
motivo por el cua serealizo estarevision de mas de una década
en el Instituto Nacional de Cancerologia.

Material y métodos

Sellevo acabo un estudio de serie de casos, en pacientes some-
tidos areseccion de la pared torécica por tumor primario benig-
no en el periodo de enero de 1990 a diciembre de 2002 en €l
Instituto Nacional de Cancerologia. En todos los pacientes el
diagndstico con involucro de la pared torécica fue establecido
con base en los datos clinicos de acuerdo a: masatumoral, dolor
0 ambos, rayos X detorax y tomografiaaxial computarizada; la
confirmacién histol 6gicaserealizd conlapiezaquirdrgica. Cabe
aclarar que en estarevision se consideré a tumor desmoide como

benigno de acuerdo con el reporte emitido por el médico patélo-
go quelo clasificd como fibromatosi s miscul o-aponeurdtica.

Lacirugiafueredizadapor abordgjedirecto delostumoresy la
reseccion de la pared toracica se definié de acuerdo con los paré
metrosdelncarboney colaboradores: extirpacion en bloquedeuna
partedelapared del térax, incluyendo a menoslaresecciéntota o
parcia deunacostilla, € esterndn, laclaviculao unavértebratora
cica’ Lamortalidad operatoria se consideré cuando los pacientes
fallecieron durante la hospitalizacion o dentro de los siguientes 60
dias después de la cirugia por complicaciones tardias.

De la revision de los expedientes clinicos se obtuvieron las
siguientes variables clinicas. edad, sexo, tipo histolégico, tiempo
de evolucién, tipo de cirugia, nimero de elementos 6seos reseca
dos, tipo de reconstruccion, complicaciones quirdrgicas, mortali-
dad y recurrencia, asi como €l seguimiento y estado actual del
paciente. Se efectud andlisis descriptivo, estimando frecuenciay
porcentaje, y se obtuvieron medidasdetendenciacentral y disper-
sion de acuerdo con € tipo de variable estudiada. El andlisis esta-
distico serealizo con el paquete estadistico Stataversion 7.

Resultados

Se encontraron 17 pacientes con tumores primarios benignos so-
metidos a reseccion quirlrgica de la pared torécica: ocho (47 %)
hombres y nueve (53 %) mujeres; la media de edad fue 35.16
afios (interval o 16-66); s6lo un caso con menos de 20 afiosy dos
mayores de 60 afios. Dos pacientes presentaron antecedentes cli-
nicos de importancia: uno enfermedad de Ollier, también deno-
minada condromatosis multiple familiar, y otro con unacirugia
previaen el sitio de lalesién benigna, ya que 20 afios antes se
tomo un injerto costal para tratar |abio-paladar hendido.

De los 17 pacientes, 16 (94.1 %) presentaban masa tumoral
como sintoma principal, nueve (52.9 %) con dolor asociado y en
uno (5.9 %) se identificd dolor asociado con tos no productiva;
en este paciente el informe de patol ogiaindicé reaccion inflama-
toriagranulomatosa compatible con tuberculosisde 3 cm, por 1o
que €l sujeto fue enviado para tratamiento complementario al
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la ciudad
de México. El tiempo desde el primer sintomainformado por los
pacientes hasta el momento del diagndstico tuvo una mediana
de 14 meses (intervalo de 2 a 96).

El cuadro | muestra la estirpe histolégica y las estructuras
afectadas en | os pacientes. En 16 casos se encontrd lesion delas
costillasy sélo en uno del esterndn. Lahistologiamés frecuente
fue condromaen siete (41 %), seguido de fibromatosis muscul o-
aponeurdticaen cinco (30 %) (figural).

En 10 (58.8 %) de los 17 casos se tomé biopsia previaala
cirugia, obteniendo resultado delesién benignaen sietey entres
se diagnosticd sarcoma. Los siete pacientes sin biopsia previa
tuvieron hallazgos radiol 6gicos consistentes para diagnostico
clinico de condroma (figura 2).
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Figura 1. Caracteristicas radiolégicas de un paciente con
fibromatosis musculo-aponeurotica.

En todos la cirugia fue ampliay con intencion curativa, ya
que €l cirujano informd en su reporte del acto quirdrgico que
realizd reseccidn con margen macroscopico mayor de 2 cm a
cadalado del tumor. De acuerdo con el informedel estudio histo-
patolégico de la pieza quirdrgica, el margen fue negativo en 15
(88.3 %) pacientes y positivo en dos (11.7 %) que tuvieron re-
portefinal de fibromatosis miscul o-aponeurdtica.

Ladistribucion delareseccion en bloque delapared torécica
fue la siguiente: anterior en siete (41.2 %) pacientes, posterior
en dos (11.7 %), anterolateral en cinco (29.4 %) y posterolateral
en tres (17.6 %) (figura 3). Lareseccion costal fue realizadaen
todos|os pacientesy se asoci6 con reseccion parcial del esternon
en tres (17.6 %), de clavicula en dos (11.7 %), y de vértebra
torécicay escapula en uno (5.9 %), respectivamente. La resec-
cién de estructuras asoci adas como segmento pulmonar, diafrag-
may pared abdominal fue realizada en cuatro (23.5 %) pacien-
tes (cuadrosll y 111).

No fue necesaria la reconstruccion quirdrgica en nueve
(52.9%) y serealizd en ocho (47 %) utilizando mallamarlex para

Figura 2. Caracteristicas radiologicas de un paciente con
condroma.

€l defecto 6seo. Lareconstruccion detejidosblandos sdlo sereali-
zO entres(17.6 %) pacientes. dos (11.7 %) con colgajo de muscu-
lo dorsal ancho 'y uno (5.9 %) con epipldn einjerto de piel.

Lamediadel tiempo quirdrgico fuede 2.4 horasy lamediana
de sangrado de 250 ml; sélo en un paciente con fibromatosis
mUscul o-aponeurdtica, la cirugia se prolongd hasta 5.3 horas y
tuvo un sangrado total de 2,800 ml. Cuatro (23.5 %) pacientes
requirieron transfusion de paquetes globulares durante la ciru-
gia o en las primeras 24 horas; se administré un paquete a dos
pacientes, dos paquetesaunoy solo uno requirié cuatro. El tiempo
promedio delaestanciahospitalariafue de 4.1 dias (intervalo de
1-13); tres (17.6 %) pacientes requirieron cuidados intensivos,
dos estuvieron un diay €l otro dos dias.

Se present6 una complicacion posoperatoria tardia a un pa-
ciente de 66 afios, a cual sele diagndstico fibromatosisy quien
desarroll6 infeccion pulmonar, lo que aunado a la reseccién
quirdrgica(cinco arcos costal esposterol ateralesy las apéfisistrans-

Cuadro I. Estirpe histoldgica y estructura organica afectada en todos los

pacientes

Organo primario

Estirpe histologica afectado Total
7 Condroma Costillas 9
1 Osteoma osteoide

1 Condroblastoma

1 Granuloma de células plasmaticas Esternon 1
5 Fibromatosis musculo-aponeurética Partes blandas 7

1 Granuloma de células de Langherhans
1 Reaccion inflamatoria granulomatosa

(tuberculoma)
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Arerciatersl
5 (29.4%)

Poasterior
2(11.7%)

Pasterolateral

INTES)
Figura 3. Distribucién por localizacion de la reseccion qui-
rdrgica realizada de la pared del térax. Los nimeros y por-
centajes representan los pacientes afectados en cada tipo
de reseccion.

versas de dos vértebrastoracicas [ T6-T7], derivo en inestabilidad
del térax y provoco el fallecimiento 42 dias después delacirugia;
cabe mencionar que el tamafio del tumor erade 24 x 13 cm.

Sblo un paciente de los 17 estudiados presentd recurrencia
local después de 10 afios del tratamiento, por lo que fue llevado
nuevamente a una cirugiade la pared del torax. Actualmente se
encuentrasin evidenciade tumor y en buenas condiciones gene-
rales. Esimportante resaltar que este paciente se diagnostico con
fibromatosis muscul o-aponeurdtica, el margen quirdrgico de la
primerareseccién fue reportado como positivoy no recibié trata-
miento de consolidacion.

La mediana de seguimiento fue de 103 meses (intervalo de
1.4-139). Al momento derealizar el estudio 16 delos 17 pacien-
tes se encontraban vivos.

Discusion

Aun cuando la reseccién en bloque de un segmento extenso de
lapared del térax representaun problemacomplejo parael equi-
po quirdrgico por las dificultades intraoperatorias o las compli-
caciones quirurgicas, como ladificultad respiratoria ocasionada
por lainestabilidad del torax, lacirugiaesel tratamiento de elec-
cidn para pacientes con tumores primarios de la pared torécica.
Cuando los tumores son de comportamiento benigno, la resec-
cién quirdrgica esta indicada para mejorar las molestias produ-
cidas por €l dolor o la deformacion.

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas y quirdrgicas de los pacientes con tumores primarios benignos de la pared toracica

Localizacion Histologia Elementos
Paciente  del tumor del tumor 6seos resecados Reconstruccion
1 Anterior Condroma 4 costillas Si
2 Anterior Fibromatosis 2 costillas No
3 Anterolateral Granulomatosis de
células de Langherhans 3 costillas Si
4 Anterior Fibromatosis 3 costillas Si
5 Anterior Osteoma osteoide 1 costilla + clavicula + manubrio esternal No
6 Posterior Fibromatosis 2 costillas Si
7 Anterior Granuloma de células
plasmaéticas 2 costillas + cuerpo del esternén Si
8 Anterolateral Condroma 3 costillas Si
9 Anterolateral Condroma 1 costilla No
10 Posterior Condroma 1 costilla + escapula No
11 Anterolateral Tuberculoma 2 costillas No
12 Anterior Condroma 1 costilla + clavicula + manubrio esternal No
13 Posterolateral Condroma 1 costilla No
14 Posterolateral Fibromatosis 5 costillas + 2 apdfisis vertebrales Si
15 Posterolateral Fibromatosis 1 costilla No
16 Anterior Condroma 1 costilla No
17 Anterolateral Condroblastoma 3 costillas Si
422 Cirugia y Cirujanos
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En la literatura encontramos dos series de casos en que los
pacientes fueron llevados a reseccién de la pared torécica sin
realizar biopsia previa. Somersy colaboradores recomiendan la
reseccion amplia de la lesién sin confirmacion diagndstica con
biopsiaprevia, cuando las caracteristicas clinicasy radiol égicas
sean sugestivas de condroma, con €l objeto de disminuir costos
y debido aque en €l andlisisde lostumores Gseos, las caracteris-
ticas clinicas (como laedad y tiempo de evolucion) y radiol 6gi-
cas son suficientes para predeterminar la estirpe, por lo que €l
estudio histopatol 6gico de |a pieza es unamaneray no la Unica
para comprobar la estirpe benigna.***”

En nuestra serie se realiz6 biopsia por aspiracion con aguja
finapreviaalacirugiaen 10 pacientes, en tres el reporte citol&-
gico preoperatorio fue maligno, pero el resultado histol6gico
definitivo fue de fibromatosis miscul o-aponeurdtica. Esto ilus-
tra que la sensibilidad de la biopsia por aspiracion es limitada,
como lo informa otra serie,'® donde los autores encontraron que
el valor predictivo positivo de la prueba era de 64 %.

Los tumores localizados en las costillas son frecuentemente
benignos y tienen su origen en la zona de unién del cartilago
costal con el esterndn, laclaviculao las vértebras.>4 No hay su-
ficiente evidenciaparasaber laetiologiay podriamosasumir que
lazonade transicion entre el cartilago y €l hueso puede desem-
pefiar un papel determinante, asi como €l trauma, incluyendo la

Cuadro lIl. Estructuras resecadas en los pacientes con tu-
mores primarios benignos de la pared toracica

Variable n %
Costillas 17 100.0
1-2 11 64.7
3-4 5 29.4
>5 5.9
Esternén 17 100.0
No 14 82.4
Manubrio esternal* 2 11.7
Cuerpo 1 5.9
Otros elementos 6seos 4 100.0
Clavicula** 2 50.0
Vértebras*** 1 25.0
Escapula**** 1 25.0
Estructuras asociadas 17 100.0
Ninguna 13 76.5
Segmento pulmonar 2 11.7
Diafragma y pared abdominal 1 5.9
Vena y nervio axilar 1 5.9

* Reseccion parcial lateral del manubrio esternal.

** Reseccion parcial proximal a la articulacién esternal.
** Reseccion parcial vertebral (apdfisis transversas).
**+ Reseccion parcial inferior de la escapula.

cirugia. En esta serie un paciente tuvo el antecedente de trauma
quirdrgico para tomar injerto costal; hasta el momento solo se
han reportado tres casos con esta condicion, que desarrollaron
condromaen € sitio del traumainicial.*®

Por su histologia, 1os tumores desmoides son neoplasias fi-
brosas que crecen a partir de las estructuras muscul o-aponeurd-
ticas en todo €l cuerpo, siendo mas comunes en el tronco.® Se
caracterizan por crecimiento excesivo queinfiltraparticularmente
el tgjido fibroso bien diferenciado y debido a esta caracteristica
se consideran |ocal mente agresivos. Algunos autores sefidlan que
por su capacidad biol 6gicade mayor recurrencialocal, deben ser
considerados como fibrosarcomas de bajo grado, pero otros au-
tores postul an que histol égicamente son fibromatosi s benignas.2®

Lafrecuenciadelasrecurrenciaslocalesde estostumoresvaria
de 29 a 75 % de acuerdo con la serie reportada, por lo que se
recomienda que lareseccién de este tumor debe incluir un mar-
gen quirdrgico mayor a2 cm.>® En una investigacion realizada
en 32 pacientes con tumor desmoide tratados con reseccién am-
plia, losautores concluyeron quelarecurrencialocal esmasfre-
cuente, por lo tanto, lamejor opcion terapéutica es la reseccion
amplia Latasaderecurrenciaen nuestro estudio fuede 5.9 %, y
se presentd después de 10 afios del tratamiento primario, dato
gue concuerda con lo sefidado en laliteratura.>*°

Entre las histologias benignas poco comunes se encuentran
el tuberculomay el condroblastoma; si bien hay escasainforma-
cién en laliteraturamundial acerca de estas entidades, lamejor
opcion terapéutica es la reseccion quirdrgical2

En varias series con éxito se ha utilizado material sintético
paralareconstruccion del defecto 6seo y laestabilidad del t6-
rax, principalmente cuando se resecan més de dos costillas o el
esterndn. Lalocalizacién més dificil de mangjo esla parte an-
terior y lateral; el consenso indica optar por material protésico
como mallamarlex, parche de politetrafluoroetilenoy mallade
prolene, que proporcionan mayor estabilidad al torax, con baja
tasaderechazo, f&cil manejo durantelacirugiay brindan flexi-
bilidad a la parrilla costal para facilitar los movimientos de
ventilacion. 13

Setenta por ciento de los pacientes tuvieron lesiones con |o-
calizacion anterior o anterolateral, algunos fueron condromas que
afectaban Unicamente |a articulacion esterno-costo-clavicular o
unacostillaen laparte anterolateral. En estos casos no fue nece-
sarialareconstruccion del defecto quirdrgico; variosautores han
sefialado que ante defectos quirlirgicos pequefios no se requiere
reconstruccion protésica porque no se compromete la funcién
ventilatoriadel térax.1348

Para la reconstruccién de los tejidos blandos los colgajos
miocuténeos pediculados son lamejor opcidn,'**2y fueron utili-
zados en agunos pacientes; en uno se empleo el epiplén mayor
con injerto de piel debido a que no se contd con una persona
experimentada para realizar el procedimiento. El uso del epi-
plén paracubrir defectos de tejidos blandos es una técnicareco-
mendada en lesiones infectadas o reconstrucciones secundarias
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por necrosis de colgajos, es unaopcion viable, facilmente repro-
ducible, que no requiere entrenamiento especial .1%2

Desde que Parham describiera en 1899 |a primera serie de
més de 40 casos, €l porcentaje de mortalidad perioperatoria fue
de 29.5 %.%* Actualmente se halogrado disminuir la mortalidad
y las series mas grandes que incluyen tumores primarios benig-
nosy malignos de la pared torécica®1*2 indican 2 a3 % de mor-
talidad: en un informe de 93 pacientes con tumores benignos y
malignos pequefios se registraron dos muertes (2.1 %),° en otra
serie de ocho casos de tumores desmoides se presentd unamuer-
te asociada a tratamiento quirdrgico.”

Nuestratasade morbimortalidad fue de 5.9 %, altarespecto a
otras series donde el diagndstico se realiz6 en forma temprana.
En nuestra experiencia, |os pacientes no acuden a médico ante
el primer sintoma por lo que se retrasa su diagnostico; ante le-
siones mas grandes, ocasional mente puede complicarse el trata-
miento.

En conclusion, los resultados confirman que |os tumores pri-
marios benignos de la pared torécica son entidades que pueden
ser localmente agresivas, en especia |os condromas y desmoi-
des, que deben ser tratados con reseccion amplia de la pared
torécicaparaevitar recurrencias. Ademés, lareconstruccién qui-
rurgicacon material protésico o colgajos miocutaneos desempe-
fian un papel fundamental en laestabilidad y en el aspecto esté-
tico de los pacientes con estas lesiones.
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