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LA PARED TORACICA ES

Parrilla costal

Cintura escapular

Columna dorsal.

Diafragma.

Cuello y las partes blandas.

® En el estudio radiologico de térax todas
estas areas que rodean el parenquima
pulmonar y mediastino deben ser
analizadas con detalle en busca de
lesiones.

A CONSTITUIDA POR




TUMORES DE LA PARED TORACICA

e Los tumores de la pared toracica son todas las neoformaciones

proliferativas, (expansivas o no), implantadas en los tejidos que la
integran la caja del térax, las tegumentarias y las musculares como a las

osteocondroperiosticas.

2 a un 5% de todos los _APlEN
Los tumores primarios de la pared £ 4 Pared To
toracica, se presentan clinicamente 3

. o 7 o 7/ 0
como, aparicion de masa, tumefaccion, y ’
dolor.




GENERALIDADES

* TUMORES PRIMARIOS 50 % MALIGNQOS
* TUMORES MALIGNOS DE PARED CONSTITUYEN EL 5% DE NEOPLASIAS

TORACICAS.
e MODO DE PRESENTACION: e Pared Tordcica tiene multiples capas.
e Cada capa puede originar tumores.
1. MASA PALPABLE e Cada tumor primario benigno tiene su
2.MASA EN RADIOGRAFIA contraparte maligno.
e Ademas existe tumores metastasicos
3. % ASINTOMATICOS (rindbn, mama, colon, pulmaon, sarcomas)

4 DOLOR POR COMPRESION e Y por continuidad (pulmén, mama, timo)

El 5.9% de todos los tumores 0seos asientan en las costillas
(85%),el esterndn (15%) o la clavicula (<1%).
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La mayoria ocurre en las costillas
y los cartilagos.

El tumor de Askin y el
hemangiopericitoma suelen
ubicarse en las proximidades de
la columna, en tanto los
condromasy los
condrosarcomas lo hacen cerca
del esterndn.

Son pocos los casos de tumores
originarios del esterndn, los
cuales con mucha probabilidad
afectan las cabezas claviculares
cuando radican en el manubrio

DOLOR

TUMOR

DESMERECIMIENTO

GENERAL
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Clasificacion de los Tumores de Pared Toracica

Neoplasias primarias

Neoplasias metastasicas Sarcoma
Carcinoma

Neoplasias localmente invasivas Pulmoén
Mama Pleura

Patologia no neoplasica Quistes
Inflamacion




TUMORES BENIGNOS Tumores Malignos
ndrosarcom
DISPLASIA FIBROSA Condrosarcoma
Osteosarcoma
CONDROMA Familia de tumores de
OSTEOCONDROMA sarcoma de Ewing
DESMOIDE Plasmocitoma solitario
Sarcoma de tejido blando
OSTEOBLASTOMA o e
Histiocitoma fibroso
CONDROBLASTOMA ma]igno
Rabdomiosarcoma




DISPLASIA FIBROSA

La displasia Osteo fibrosa (DOF) es una patologia idiopatica del esqueleto, en |la
cual la médula de algunos huesos es reemplazada por tejido fibroso y éseo
desorganizado, con trabéculasde hueso inmaduro, carente de osteoblastos.

Las lesiones pueden ocurrir en un hueso (monostoética) o en muchos(poliostdtica).

De vez en cuando, un nino puede presentarse con fractura patologica o
deformidad angular.

Figuras 1 y 2. Rx. de Térax PA y Lateral Derecha. Se observa una imagen

radiopaca, homogénea, redondeada, bien delimitada a nivel de 4to a 6to arco
costal derecho.




OSTEOCONDROMA
*50% de los tumores benignos de costilla
*Masa Indoloras asentando sobre las metafisis

e Aparecen en la infancia y crecen hasta la madurez
esqueletica

«Son quirurgicos si :
Duelen
Aparecen o crecen despues de la pubertad
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STEOCONDROMA

Osteocondroma con
calcificaciones en el arco anterior
de la 92 costilla, que presenta el
cortex intacto




CONDROMA

 15% de los tumores benignos de costilla

A cualquier edad, pero mas frecuente en la 28-32
décadas

Masas de crecimiento lento en la unién condrocostal

Muy dificiles de diferenciar de los condrosarcomas,

tanto clinica como pa’[o|(’)gicamente Tratamiento quirdrgico con

reseccion amplia
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Lipoma

Tumor benigno mas frecuente de la pared
toracica

Suele encontrarse inmediatamente por fuera
de la pleura parietal

Componente por dentro y otro por fuera de la
- pared costal conectados por un istmo a través
de las costillas ‘

Cambia de posicion y forma con la




Lipoma de células fusiformes

TC muestra una masa

Casi
homogénea de exclusivo
atenuacion similar a la de 3140
de la grasa cutanea. anos.
intensidad de _
Resonancia sehal pcasiones
magnética caracteristica de pue_c!en
grasa ~ calcificar

N~ 7

En la proyeccion PA, la
lesion  ocupante de
espacio estaba a la
derecha de la traquea,
mientras que en la
lateral se localizaba
retroesternal y anterior a
la traquea




Tumor desmoide

* Tumor benigno. ES mas frecuente en mujeres jovenes
* Localizacion es mas frecuente en la musculatura intercostal.

« TC aparece una masa inespecifica, solida, sin calcificaciones ni
necrosis.

« Homogénea y poco definida.

- Diferenciacién entre tumor y musculos que rodean suele
ser dificil con TC L& ecografia muestra una masa de bordes
bien definidos y ecogenicidad heterogénea
con discreta vascularizacion power-Doppler.
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‘ Produce sindrome del

estrecho toracico que
puede tratarse con
Tratamiento es cirugia mas radioterapia
quirdrgico con reseccion
amplia

4

Es un fibrosarcoma de
bajo grado.

No metastasica

Infiltra localmente y
recurre tras reseccion
amplia
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Superficiales
nevus
lIPOMAS ata recurrencia
Infangiomas ma

delimitados, opérculo Tx

hemangiomas i

diferenciar de hemangiosarcoma

TUMORES BENIGNOS

Profundos

Fibromas raros, firmes. crecen lento

Rabdomiomas raros,

Reseccion completa por recurrencia,
SIEMPRE Biopsiar masas musculares

Neurofibromas frec. mtiples,

Dolor o crecimiento advierten malignizacion,
Resecar pues la biopsia con aguja no es segura,
Cerca de columna reloj de arena

Q desmoides g oM xpatslogo,

No metastasis, Recidiva frecuente.
Tratamiento Reseccion,
RT postop disminuye recurrencia




DIAGNOSTICO

tan conformadas por la
ente radiopaco del tumor. A
mas comunes.

Radiografias simples: Las i
radiolucencia relativa de le
continuacion se describira

O

- Marginal o muesca: ¢ e uno de los bordes
- Segmentaria: en |8 ramo de costilla.
-Lacunar: caracterizg @bnserva en toda su
extensi SO . || C O
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DENSIDAD

* Son tipicas las imagel
diferente grado de de

DIMENSIONES

e Se pueden medir los ¢
hay quiescencia o pre¢
para estimar la respuc |

OSTEOLISIS COSTAL

* Es mas evidente en
puede pasar desap:t
las costillas son o
interrumpidas.

sis, alternando con otras de

;ucesivos para determinar si
nbién es el recurso mas util

en las lesiones pequenas,
\l eje del cuerpo en tanto
- normales se presentan




RESONANCIA MAGNETICA

- Identificacion de la invasion de las partes blandas.
- Propagacion del tumor a través del operculo

- Proximidad a la articulacidon glenohumeral y los vasos axilares, en los
tumores de la region axilar, la rnm nos ha resultado muy Uutil para
establecerla.

- Propagacion al canal raquideo
- Progresion mediastinal. Compromiso de grandes VASOS.
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EXERESIS-BIOPSIA

Las lesiones pequeiias con firme presuncion de benignidad, en las cuales existe la seguridad de que
una vez extirpadas dejaran una brecha parietal pasible de ser cerrada por afrontamiento de sus
bordes, pueden ser resecadas en forma completa sin previo diagnostico de certeza.

BIOPSIAS INCISIONALES

Son las llamadas biopsias quirurgicas o a cielo abierto. La incision debe ser lo mas pequefia posible y
emplazada en un sitio tal, que la cicatriz pueda quedar incorporada a la pieza de reseccion en la
operacion futura.




PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

QUIRURGICO
a) Restauracion de la continuidad
estructural
b)Preservacion de la fisiologia
La cirugia de un tumor parietal  respiratoria

debe contemplar las
posibilidades de exéresis
suficiente y una reconstruccion
adecuada.

c)Protecaon de la vitalidad y
funcion de los 6rganos
intratoracicas

d)Obtenuor) deuna
configuracion cosmetica
aceptable.

e



@ TUMORES MALIGNOS

TEJIDOS BLANDOS (45%) |

o Fibrosarcoma ** HUESO / CARTILAGOS (55%)
o Desmoide e Condrosarcoma ** 20%
o Histiocitomas fibrosos malignos e Osteosarcoma ** 10%
o Rabdomiosarcoma e Familia de tumores de sarcoma de Ewing **

8-22%

* Plasmocitoma solitario ** 10-30%



FIBROSARCOMAS

e + frec. Adultos

Masa dolorosa de
crecimiento rapido




HISTIOCITOMAS FIBRINOSO
MALIGNO

e + frec. Adultos ‘

Masa no dolorosa de
crecimiento lento

4 )
Pleomorfico,
células gigantes
Mixoides
Inflamatorio
\ / Figura 3. Tomografia axial computanzada corte longitudinal (A) y transversal (B) en donde

se evidenecia imagen dishomogpénea en pared toracica con bordes defimdos (flechas).
La sobrevida a 5 afios es de sélo el 38%




TUMORES MALIGNOS

RABDOMIOSARCOMA

* + frec. Ninos y adolescentes

Masa no dolorosa de
crecimiento rapido

4 N

Embrionario La enfermedad residual no requiere radioterapia adyuvante,
° AIve’oIa?r gue pone a los pacientes en riesgo considerable de
Pleomorfico, complicaciones, incluyendo fibrosis pulmonar y disminucién de
\_ J la capacidad vital.

La sobrevida a 5 anos es del 60% al 75%




TUMORES MALIGNOS

CONDROSARCOMA
* +frec. 3-4 década de la vida|

Masa dolorosa de
crecimiento lento

| El tamafo y localizacién del tumor no tienen valor
A 8 Ny prondstico

o

La sobrevida global a 5 afios es del 64% al 92%




OSTEOSARCOMA

* + frec. Adolescentesy
ancianos

Masa con crecimiento rapido }

Hueso inmaduro en la forma de tumor osteoide

La sobrevida global a 5 afios es del 15% al 20% ‘
Q



FAMILIA DE TUMORES DE EWING

Tumor de Askin
Tumor neuroectodermico
Sarcoma de Ewing

* + frec. Ninos y adolescentes

Masa dolorosa +
sintomas sistémicos




PLASMOCITOMA SOLITARIO

Es una forma aislada del mieloma multiple

* + frec. Adultos mayores

Dolor, no masa

El diagnostico inicialmente involucra un
aspirado de médula dsea

La sobrevida a 5 afios es de aproximadamente un 40% a 60%




Diagnostico radiologico

TUMORES MALIGNOS

CLINICA: DIAGNOSTICO:
1. HISTORIA Y EXPLORACION FISICA

* |nicialmente

son 2. PRUEBAS COMPLEMENTARIA
asintomaticos _ LAB
. CreC|m|gn.to _ RX SIMPLE
lento o rapido
- TC
* Dolorono
- RM

e Otros: malestar
general, fiebre, CONFIRMACION: HISTOLOGICA

leucocitosis, PRUEBAS DE FUNCION
eosinofilia, etc. RESPIRATORIA




Gl) TUMORES MALIGNOS

DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

*Puncion con aguja fina
*Tru-Cut
*Biopsia quirurgica incisional

*Biopsia quirargica excisional

para los tumores
primarios > 2-4 cm

para los tumores primarios
mas pequeiios, benignos o malignos

=Incision en piel sobre el tumor

*Estudio intraoperatorio para validar muestra

*No romper el plano profundo

=S1 se confirma la malignidad debe realizarse
una



TUMORES MALIGNOS

TRATAMIENTO

RESECCION + -

*Fl es un tumor quimio y
radioresistente

*El responde a quimioterapia.
Puede beneficiarse de neoadyuvancia y
adyuvancia

*Excepto rabdomiosarcomas, sarcomas
indiferenciados y Ewing, los sarcomas de
tejidos blandos son relativamente
resistentes a quimioterapia.

*La radiacion puede estar indicada en
presencia de enfermedad residual o
margenes quirirgicos insuficientes.

*Prequirirgicamente, junto con
quimioterapia, puede facilitar la cirugia de
tumores irresecables.







TUMORES MALIGNOS

RECONSTRUCCION

Tecnicas de reconstruccion

Técnicas de reconstruccion esquelética

Estabilizar el Factores a considerar:

tdrax No son necesarias en; [ .ocalizacion

*Defectos menores de S cm «Tamafio
*Defectos limitados a 1 o 2 costillas Espesor
Recuperar el *Defectos localizados en el apex Total
tejido blando toracico
Parcial

*Defectos subescapulares menores de 7 TEre
cm
[rradiacion
Mantener la
mecanica

\ pulmonar )

«Infeccion

Tumor residual
«Cicatrizacion
*Quimioterapia y esteroides
«Estado general

«Estilo de vida y ocupacion

«Pronostico
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i) TUMORES MALIGNOS

1/ e

RECONSTRUCCION

Flaps pediculados musculocutaneos:
*Dorsal ancho

*TRAM

: f L_-Dorsal ancho
«Pectoral mayor Jlia N AL | R Recto abdominal
SNy W O.-Epiplon

Serrato

*Deltoides

L.-Dorsal ancho

P.-Pectoral mayor

-Tl'apecio [ R.-Recto abdominal

O.--Epiplon



BIBLIOGRAFIA

1.Herrera-Rodriguez Marco, Miranda-Chavarria John. Tumores pared toracica. Acta
med. costarric Internet{. Marzo de 2003 [consultado el 27 de febrero de 2021]; 45 6Supl. 1):
33-34. Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-

60022003000500005&Ing=en.

%.TL,J MORES DE LA PARED TORACICA. Prof. Dr. Carlos Specto. Sociedad Argentina de cirugia
oracica.

3. Semiologia _radiolé%}I a de la patologia de la pared torécica.Radio,Iogic semioloF\g(\é of
thoracic wall disease.M. TOMAS MALLEBRERAZ, B P. VILLACASTINZ, E. RAMI

RAMIRO: SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO. FUNDACION JIM??NEZ
DIAZ.FACULTAD DE MEDICINA. UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID.



http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022003000500005&lng=en
https://www.elsevier.es/es-revista-reemo-70-articulo-semiologia-radiologica-patologia-pared-toracica-13063795#affa
https://www.elsevier.es/es-revista-reemo-70-articulo-semiologia-radiologica-patologia-pared-toracica-13063795#affa

