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Tumor de la región esterna l 

Dres. José Luis Martínez, F-abio Croci y Rogelio Belloso 

Se presenta un caso de una rara variedad histoló­
gica de tumor maligno de la piel, originado en las 
glándulas sudoríparas y que presentó una marcada 
tendencia a la recidiva local. 

La última de ellas afectó al esternón que debió 
ser parcialmente resecado. 

Se muestra la técnica de reconstrucción empleada 
para cerrar el defecoo esternal. 

INTRODUCCION 

El motivo de esta comunicación es hacer conocer 
un caso de tumor de la región esternal originado en 
las glándulas sudoríparas de la piel de la región con 
invasión secundaria del esternón. 

Su tratamiento exigió la realización de una ester­
nectomía parciat. En nuestro medio conocemos otro 
caso de esternectomía yuxtatotal efectuad_a por 
Ruiz Liard (5). 

CASO CLINICO 

B.R.C. - No. Reg. 229.287 - H. de C. - Hombre de 53 
años, procedente del Interior, enviado al Servicio por el 
Dr. J. Laborde por un tumor recidivado de la regeión ester­
nal. En 1960 presentó un tumor de 1 cm. de la pared torá­
cica anterior ubicado sobre el 3er. cartílago costal derecho, 
que fue resecado con anestesia local; no hay histología. 
Recidiva en 1964, realizándose resección biópsica, planteán­
dose la posibilidad de metástasis de un hipernefroma. Ingresa 
al H. de C. donde se descarta el tumor renal siendo someti­
do en 1965 a una amplia resección parietal realizada por el 
Dr. R. Rubio. El informe anatomopatológico del Dr. Cassi­
nelli establece que se trata de un tumor cilindromatoso ori­
ginado en las glándulas sudoríparas, de tipo mioepitelial. 
Nueva recidiva en 1972, realizándose otra ampllil resección 
parietal, cubriéndose el defecto mediante rotación del pec­
toral contralateral (Dr. H. Ardao). El estudio histopatológi­
co realizado por el Dr. Falconi muestra los mismos hallaz­
gos que el examen previo. A las pocas semanas de la opera­
ción el paciente nota la aparición de una hernia pulmonar. 
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En febrero de 1981 reaparición del tumor que se apoya 
ampliamente sobre el esternón. Se observa una importante 
hernia pulmonar. El 26 /8/81 los autores realizan esternec­
tomía parcial y reconstrucción parietal mediante la utiliza­
ción de mallas de Marlex (R), metil-metacrilato y clavos de 
Kirschner: Abordaje torácico anterior resecando la cicatriz. 
Exposición de la región anterior del tórax y el tumor, movi­
lizando restos musculares. Se comprueba que existe un sec­
tor sano sobre la zona esterno-costo-davicu.lar, suficiente 
para efectuar la resección alta del esternón sin necesidad 
de incluir en la misma aquellas estructuras. Sección ba.ia del 
esternón, ligando los vasos mamarios internos. Resección 
del 4o., 3o. y 2o. cartílago costales izquierdos, exponiendo 
la cara posterior del esternón y comprobándose la ausencia 
de infiltración de los teiidos del mediastino anterior. Sección 
transversal alta del esternón. Resección final del sector an­
terior del hemitórax derecho. Las cavidades pleurales no 
fueron abiertas. 
· Quedó de esta fonna un amplio defecto parietal que se 

reconstruyó mediante sutura Je una malla de Marlex (R) 
al borde de todo el defecto. Se perfora la tabla externa del 
sector esternal inferior con 2 clavos de Kirschner que reco­
rren la medular y se enclavan en el sector superior. Median­
te una franja de malla de Marlex (R) se reconstruye el sec­
tor de esternón resecado. Ambas mallas, con los clavos en el 
medio, son solidarizadas por el metil-metacrilato. 

El i,ost-operatorio transcurrió sin incidentes, no requi­
riendo ninguna medida especial del punto de vista regpirato­
rio. 

COMENTARIO 

Es nuestro interés enfatizar 3 aspectos del presen­
te caso que se refieren a la anatomía patológica, a la 
topografía y a la táctica y técnica empleadas. 

En cuanto al primer aspecto digamos que se trata 
de un tumor muy poco frecuente, de naturaleza 
maligna, oriiinado en las glándulas sudoríparas de la 
piel, observandose en general en el cuero cabelludo, 
aunque también se les puede ver en cara y tronco. 

En lo que respecta a la topografía, el tumor se 
ori�inó y recidivo en el sector pre-esternal. Su carac­
tenstica tendencia a la recidiva local, particular en 
este tipo histológico de tumores, es bien apreciada 
en nuestro caso. La causa de dicha recidiva obedece 
presumiblemente a una resección incompleta y siem­
bra local en la primera operación, ya que en las suce­
sivas, resecciones el patólogo siempre informó que en 
la superficie de sección no existia invasión tumoral. 
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La última recidiva afecta al esternón, el cual debió 
ser resecado parcialmente. 

Los tumores de las paredes torácicas son poco 
frecuentes (3), constituyendo los del esternon el 
10% del total (1). La mayoría ·son metastáticos y 
los tumores originarios se encuentran en pulmón, 
mama, riñón y tiroides (1)(6). Los tumores primiti­
vos del mismo casi siempre son malignos, predomi­
nado los condrosarcomas. Los benignos son muy ra­
ros. Son aún menos frecuentes los tumores vecinos 
que secundariamente invaden el esternón, siendo 
absolutamente excepcional que un cilindroma de la 
piel de la región lo infiltre en forma secundaria. 

Finalmente, en lo que respecta a los detalles tác­
tico-técnicos nos interesa resaltar que la mayoría de 
los tumores esternales, y nuestra observación no 
constituye una excepcion, requieren una amplia 
resección, lo que crea importantes problemas de 
estabilización torácica, con la consiguiente reper­
cusión respiratoria Ello exige, si se quiere evitar los 
inconvenientes derivados de una movilidad anormal, 
una correcta reconstrucción parietal. 

En lo que respecta a esta reconstrucción, se enfa­
tiza la gran diferencia en cuanto a la repercusión 
funcional que existe cuando se efectúan resecciones 
esternales totales frente a aquellas parciales. Toda 
vez que sea posible se conservará un sector estemal 
con sus conexiones a la caja torácica lo que minimi­
za el problema de la respiración paradoja!. La ester­
nectomía total está raramente indicada y sólo se jus­
tifica cuando el esternón está totalmente afectado 
por el proceso. En la serie de Martini (4), 8 tumores 
debieron ser resecados ampliamente y todos ellos 
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requirieron reparación. En 7 se pudo dejar un sector 
• del esternón lo que evitó la necesidad de un apoyo

ventilatorio postoperatorio.
En nuestro caso, la reconstrucción se efectuó

siguiendo las ideas propuestas por Le Roux (2).

SUMMARY 

Tumor of the Sternal Region 

The au thors present a rare histological variety of ma­
lignant skin tumor originated in sweat g!ands that showed 
a definite tendency towards local recidivation. 

The last recidivation affected the sternum that had to 
undergo partial resection. 

The tecnique used to reconstruct the sternal defect is 
presente d. 
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