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CASOS CLINICOS

Linfoma maligno de esternon.

Hemiesternectomia superior

Se presenta un caso clinico de linfoma maligno de
esterndn, tratado mediante hemiesternectomia supe-
rior; utilizando una malla de Marlex para la sustitucion
de la brecha parietal.

Se hace una revision bibliografica del tema, desta-
cando la rareza excepcional de los tumores propios del
esternon, enfatizando en los aportes que puede brindar
en su estudio la tomografia computada.

Los autores concluyen en que el material de elec-
cion para la sustitucion protésica, es la malla de Po-
lipropileno, considerando las caracteristicas que la
acercan a la prétesis ideal.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Sternum | Lymphoma / Pathology / Surgery.

SUMMARY: Sternum malignant lymphoma.
Superior hemisternectomy.

Presented is a clinical case of sternum malignant
lymphoma, treated by superior hemisternectomy, subs-
tituting by a Marlex mesh for the parietal opening.

A bibliographic review of the subject is provided,
authors point out that sternum tumors are very seldom
found and emphasize the contribution computarized
tomography may make to the study of them.

Authors conclude that the material selected for the
prosthesic substitution should be the polipropylene
mesh because its characteristics are close to the ideal
prosthesis.
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RESUME: Lymphome maligne du sternum.
Hémisternectomie supérieure.

On présente un cas clinique de lymphome maligne
du sternum, traité avec une hémisternectomie
supérieure en utilisant une maille de Marlex pour la
substitution de la breche pariétale.

Les auteurs font une révision bibliographique a ce
sujet en remarquant la présentation exceptionelle de
ces tumeurs propres du sternum, et en soulignant I’im-
portance des apports qui peut fournir la tomographie
computée a son étude.

Les auteurs concluent que le matériel d’élection
pour la substitution prothésique, c’est la maille de po-
lipropiléne en considérant ses caractéristiques spé-
ciales qui I'approchent assez de la prothése idéale.

INTRODUCCION

Si los tumores de la pared toracica son
bastante raros, los tumores propios del es-
terndn son hallazgos casi excepcionales.
Bisgaard® en 1948, apenas encuentra 108
observaciones en la literatura mundial, y
Vieta y Maier(15) en 1962, le agregan 48 mas.

Sobre 2.000 tumores 6seos estudiados en
la Clinica Mayo, Pascuzzi y col.('), apenas
encuentran 18 —menos del 1%— asentando
en el esternén.

Dentro de ellos, casitodos los autores con-
cuerdan en la predominancia en frecuencia
de los malignos sobre los benignos y dentro
de los primeros, de los metastasicos, sobre
los primitivos(9. 14),
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La observacion reciente de un linfoma ma-
ligno primitivo del esternon, tratado por es-
ternectomia parcial superior, nos ha pareci-
do de interés como para agregar este caso
al recientemente presentado por el Dr. Joseé
L. Martinez a esta Sociedad.

Observacion Clinica. J.R.B., sexo masculino, 70 afos,
CASMU N° 213.237.

Antecedentes de Gota e Hipertension Arterial trata-
da con betabloqueantes.

Tres meses antes de la consulta, nota tumefaccion
de cara anterior de manubrio esternal vecina a articula-
cion condroesternal derecha, que inicialmente es in-
terpretada como de naturaleza inflamatoria y tratada
con infiltraciones de Corticoides.

Pero la falta de respuesta y el crecimiento progresi-
vo hasta originar una tumefaccién de 5 por 6 cm de
consistencia firme elastica, indolora, llevan a pensar
en la naturaleza tumoral (Fig. 1).

El resto del examen clinico es normal, asi como los
examenes de laboratorio: hemograma, orina, pro-
teinograma e ionograma.

Fue estudiado con Rx de Térax y Tomografia Con-
vencional que no permitieron avanzar en el diagnosti-
co, por lo que se solicité una Tomografia Computada
cérvico-toracica (Fig. 2).

Esta evidencié una tumefacciéon que destruye el ma-
nubrio esternal, con un polo inferior de 5 cm por debajo
de la articulacion esternoclavicular y un polo superior
de 2 cm porencima, con diametro anteroposterior de
45 mm y transversal de 51 mm con densidad de partes
blandas y que protruye en su cara posterior hasta con-
tactar con el cayado aértico, no existiendo otras modi-
ficaciones en el cuello y en el torax.

Con la casi certeza de la naturaleza maligna del tu-
mor, se decide realizar biopsia quirurgica, para confir-
mar el tipo histolégico. Se efectua a través de incision
transversa infratumoral y con decolamiento cuidadoso
de la piel supratumoral no infiltrada. El examen Anat.
Patolégico diagnostica un “linfoma maligno de natura-
leza no hodgkiniana”.

Fig. 1 — Se aprecia la tumefaccion esternal, con la cicatriz de
la biopsia.
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Fig. 2 — Corte de la tomografla axial computarizada, que evi-
dencia sustitucion del manubrio esternal por la tumoracién.

En base a este dato y previa consulta con el Hemato-
oncologo se decide el tratamiento quirargico, median-
te una amplia hemiesternectomia superior, a comple-
tar con quimioterapia postoperatoria.

Se efectla una adecuada valoracion cardiorrespira-
toria y fisioterapia preoperatoria.

Fig. 3 — El amplio defecto osteomuscular ha sido sustituido
por una matla doble de Mariex.

INTERVENCION QUIRURGICA, 6/X/81

La operacion se realiza a través de una amplia inci-
sion transversa, concava hacia arriba, que incluye en
un rombo de piel la cicatriz de la biopsia.

Se decola ampliamente la piel, totalmente libre y se
efectua la resecciéon de un sélo bloque de la mitad su-
perior del esternén, tercio interno de ambas claviculas
y los tres primeros cartilagos costales de cada lado,
asi como un amplio medallén de pleura izquierda adhe-
rente al tumor. No existia en cambio, adherencia de
ningun tipo con otros 6rganos mediastinales (Fig. 3).

Previa colocacion de sendos drenajes pleurales, y de
un drenaje aspirativo mediastinalanterior, se sustituye
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la amplia brecha parietal, por la implantacién de una
doble malla de Marlex, suturada al periostio del es-
ternén restante, a los espacios intercostales lateral-
mente y a los musculos infrahioideos por encima.

Se recubre la protesis mediante la sutura de los bor-
des de la piel de la zona, sin necesidad de recurrir a ro-
taciones de colgajos o injertos.

En el postoperatorio, el paciente es mantenido en
asistencia ventilatoria durante 12 horas, siendo luego
extubado, ventilando en forma espontanea con masca-
ra de oxigeno de flujo libre, con gasometrias satisfac-
torias. En los primeros dias evidencia una moderada in-
suficiencia renal a diuresis conservada, que mejoro
con tratamiento médico. Posteriormente sufre discreta
insuficiencia respiratoria, vinculada a derrame sero-
sanguinolento en cavidad pleural izquierda, que mejora
con evacuacioén por puncion.

Inicialmente, la zona sustituida de la pared toracica
anterior presenté un discreto ‘'movimiento paradojai,
pero luego de 15-20 dlas, desaparecié totalmente.

El estudio anatomopatologico de la pieza de résec-
cién, evidencié: ‘“‘un grueso tumor lobulado, que
destruye ambas tablas del esternén, de 11 por 7 cm
con una proyeccién nodular en la superficie interna,
solido con areas hemorragicas blanco amarillento casi
uniforme; seguramente primitivo de esternén, pues no
existe un crecimiento extraesternal que justifique una
invasion secundaria del hueso por un tumor extra
6seo. No hay invasién tumoral en los bordes de la pieza
de reseccion. Desde el punto de vista microscépico,
esta constituido por células monomorfas de citoplas-
ma acidofilo, de contorno desflecado, con nucleos de
cromatina granulosa, con nucleolos prominentes y mi-
tosis de relativa frecuencia tipicas y atipicas. El
diagnéstico histolégico es de linfoma maligno difuso,
de tipo histiocitario, medianamente diferenciado, pri-
mitivo de esternon’.

En el momento actual, el paciente se encuentra bien,
luego de varias series de quimioterapia.

DISCUSION

El hallazgo de una tumefaccion propia del
esternén, debe en base a las considera-
ciones antedichas, hacer pensar inicialmen-
te en su naturaleza maligna(®. 9. En conse-
cuencia, el proceso diagndstico, debe diri-
girse fundamentalmenté& a dos objetivos cla-
ros: 1) confirmar o descartar dicha maligni-
dad y 2) precisar si se trata de un tumor ma-
ligno primitivo o secundario.

El recurso de la tomografia computada,
nos presenta, en ese sentido, ventajas indu-
dables, que no hemos visto mencionadas en
la bibliografia consultada. En primer lugar,
nos confirma practicamente ia malignidad al
evidenciar la destruccidon anarquica del
hueso. En segundo lugar, nos brinda datos
de enorme importancia en cuanto a la exten-
sion del tumor, no sdlo en el propio hueso, si-
no sobre todo con respecto a sus vincula-
ciones mediastinales, precisamente aque-
llas que pueden dificultar su reseccion.
Mientras la mayor parte de los autores insis-
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ten en la conveniencia de una exploracion
previa del mediastino, a través de una inci-
sion intercostal a distancia, antes de decidir
una reseccion amplia, los datos tomografi-
COs, NOS permitieron con razonable margen
de seguridad, realizar la reseccion de entra-
da, al mostrarnos un sector bien delimitado y
no infiltrante, en contacto con el mediastino.
En tercer lugar, permite descartar la existen-
cia de procesos tumorales cervicales o tora-
cicos, que puedan constituir un primitivo o
una localizacion secundaria a distancia.

De todas maneras la biopsia continua sien-
do esencial. Aun cuando no faltan quienes
sostienen la reseccion sistematica primaria,
cuando el tumor evidencia signos inequivo-
cos de malignidad (Stelzer y Gay(13) incluso
afirman que todo tumor mayor de 4 cm es
maligno) creemos que la biopsia permite:
por un lado descartar tumores radiosen-
sibles que pueden ser adecuadamente tra-
tados por radioterapia, y por otro diagnosti-
car tumores metastasicos, en los que la indi-
cacion de reseccion dependera de las posi-
bilidades terapeéuticas existentes a nivel del
tumor primario.

En nuestra observacion si bien los linfomas
son en general radiosensibles, su naturaleza
de linfoma difuso histiocitario, llevd de acuer-
do con el hematdlogo consultado, a preferir
la reseccién quirlurgica, asociada a la
quimioterapia postoperatoria como una op-
cion terapéutica mas efectiva.

La conveniencia de una reseccion amplia
en los tumores primitivos del esterndn, no es
discutidat2) sibien se aconseja en la medida
de lo posible, conservar parte del esternony
asi la continuidad de la circunferencia toraci-
ca. Yaen 1878 Hald realizd la primera resec-
cion parcial de esterndn, pero recién en
1959 Brodin@ en Suecia, efectud la primera
esternectomia total con sobrevida.

El problema fundamental, estara dado por
el balance entre la magnitud del defecto pa-
rietal toracico resultante y las posibilidades
de sustitucion de acuerdo a la reserva fun-
cional respiratoria del paciente®). En nuestro
caso, la decision quirdrgica se vio favoreci-
da, por un doble hecho: la limitacion del tu-
mor al extremo superior del hueso, que per-
mitié planificar una hemiesternectomia supe-
rior, dejando el margen sano aceptado de
5 cm, conservando la continuidad de la cir-
cunferencia toracica; y por otro lado, la
buena reserva funcional respiratoria del pa-
ciente, mejorada por la fisioterapia intensiva
preoperatoria.

La necesidad de sustitucion protésica en
las resecciones esternales es indiscutida,
para asegurar una adecuada funcidon respi-
ratoria. En elmomento actual, la mayor parte
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de los autores preconiza el uso de protesis
sintéticas, bien toleradas y facilmente dispo-
nibles, estando repartidas las opciones,
entre las mallas de Marlex(2. 12.13) y las placas
de resinas acrilicas(. 10), Si bien estas ultimas
han sido utilizadas con buen resultado, sobre
todo en esternectomias totales, donde con-
fieren mayor rigidez y estabilidad a la pared
toracica, tienen como inconveniente, su ma-
yor dificultad de manejo y sumenor resisten-
cia alainfeccion. Ello hace que, por lo menos
para esternectomias parciales, las mallas de
Merlex, sean la primera eleccion®), aunque
Baue®@ las ha utilizado con éxito en Esternec-
tomias totales. Sus caracteristicas las acer-
can a la protesis ideal: son inertes, flexibles
faciimente manejables, cortables y sutu-
rables, translicidas a los rayos X, rapida-
mente incorporadas a los tejidos, sin exce-
sos de cicatrizacion, muy bien toleradas por
el paciente y muy resistentes a la infeccion.

Los trabajos experimentales de Graham,
Usher( y Gorman®), confirman la mayor par-
te de estas caracteristicas; pero sobre todo
ya existe una amplia experiencia clinica que
lo comprueba sin ninguna duda.

La evolucion postoperatoria de nuestro
paciente, no hace otra cosa que reafirmar
las conclusiones de dicha experiencia.

L. CARRIQUIRY y COL.
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