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Resumen 

Se presentan dos casos de tumores primitivos de 
esternón que fueron tratados con amplias resecciones. 
Los defectos parietales ubicados uno en el tercio 
superior y otro en el tercio inferior, fueron reparados con 
un "sandwich" de Mar/ex y metil metacrilato, con una 
cobertura de epiplón, permitiendo con esta combinación 
obtener un buen resultado anatómico, cosmético y 
funcional brindando también una razonable protección 
contra infecciones. 
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-summary

The authors present two cases of primitive tumors of the 
sternum which were treated by means of extensive
resections. Parietal defects which were situated in the 
upper third in one case and the /ower one in the other, 
were repaired with a "sandwich" made of Mar/ex and 
methylmatacrilate with an epiploon covering. This 
combination made possible a good anatomica/, cosmetic 
and functional result, with a reasonable protection 
against infections.

Introducción 

Los tumores primitivos del esternón son poco fre­
cuentes, como se manifiesta en una publicación del 
Hospital Memorial(1l, donde en los últimos 40 años
se encuentran: 418 tumores primitivos de pared to-
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rácica, donde 189 eran de partes blandas, 229 eran 
tumores óseos, figurando apenas 14 condrosarco­
mas esternales. 

El habernos enfrentado a dos casos ha motivado 
esta comunicación, para exponer la técnica utiliza­
da, así como puntualizar algunos de sus detalles. 

Casos clínicos 

Observación 1 

P.L.P., hombre de 57 años con tumoración del tercio
superior de esternón y región paraesternal izquierda
de tres meses de evolución. Es estudiado mediante
radiografía de tórax, y tomografía axial computariza­
da (TAC), donde se visualiza dicha tumoración, re­
solviendo intervenir. Operación: 23 de marzo de
1989, J.L. Martínez. (

Toracotomía bilateral' anterior con sección del es­
ternón. Toracectomía que incluye mitad superior del 
esternón, el tercio interno de ambas clavículas y pri­
meras costillas, junto al sector condral derecho y 
condrocostal izquierdo con parte del pectoral mayor 
y menor. Reparación con un sandwich de Marlex y 
metil metacrilato cubriendo con epiplón. Evolución 
sin incidentes. No hubo necesidad de ARM. Alta a 
los 11 días. Anatomía patológica linterna esternal. 

Observación 2 

J.P., hombre de 47 años, epiléptico, alcoholista, sín­
drome frontal postraumático, éon tumoración del ter­
cio inferior de esternón de años de evolución, que
aumentó de tamaño en los últimos tres meses, agre­
gando dolor. Visto por médico le practicó una biop­
sia, cuyo estudio informó que se trataba de un con­
drosarcoma bien diferenciado de grado intermedio.
El paciente quedó con una úlcera neoplásica. Del
examen, fuera de la tumoración, nada a destacar.
Fue evaluado con radiografía y TAC. Operación: 26 
de junio de 1993. Tarabochia-P ertusso.
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Incisión elíptica pasando a 5 cm de la úlcera neo­
plásica, abordando la cavidad abdominal por deba­
jo, seccionando en tórax las últimas articulaciones 
costocondrales y el esternón transversalmente a 4-
6 cm del manubrio, completándose la toracectomía. 
Reparación con sandwich de Marlex y metil metacri­
lato, cubriendo con epiplón e injerto de piel libre. 

Evolución: sale con ARM que se mantiene por 48 
horas, dado que los antecedentes neurológicos del 
paciente impedían un adecuado manejo en el poso­
peratorio inmediato. A las 48 horas presentó una 
convulsión tónico clónica. Alta a los 20 días. Anato­
mía patológica: condrosarcoma de grado interme­
dio. En enero de 1994 se constató eventráción de 
mediana que no le ocasiona trastornos. 

Discusión 

Cuando está indicado el tratamiento quirúrgico por 
exéresis de tumores malignos, exige que se realice 
con márgenes adecuados para que se considere 
que la misma tiene un criterio curativo. En los tumo­
res esternales esta premisa se mantiene, y sobre 
todo cuando se trata de un condrosarcoma ya que el 
pronóstico se ve afectado significativamente por la 
realización de una resección adecuada en la prime­
ra intervención. 

En el pasado resultaba dificultoso poder seguir 
estos postulados ya que no se disponía de elemen­
tos adecuados para llevar adelante una resección y 
reparación con aceptables márgenes de seguridad. 

Los adelantos en cirugía torácica, plástica, y la 
aparición de materiales sintéticos, nos permiten hoy 
realizar amplias resecciones con buenas coberturas 
y baja morbimortalidad. 

El panel de discusión interdisciplinario del Cole­
gio Americano de Cirujanosl2), que actualizó los con­
ceptos sobre el tema, manifiesta que la utilización 
de una prótesis debería reunir las siguientes condi­
ciones: 

• impermeable al aire;
• sólida para protección de vísceras;
• elástica para acompañar la dinámica respiratoria;
• resistente a la infección;
• maniobrable para su fácil confección;
• radiolúcida para que permita una correcta vigilan­

cia.

No disponemos hoy de un producto que reúna
todas estas condiciones, pero uniendo algunos ele­
mentos podremos lograr la mayoría de estos requi­
sitos. 

Desde que hemos conocido los trabajos de Le 
Roux(3), quien utilizó acrílico para reparar los defec­
tos, y luego Eschapasse14), y McCormack15l así 
como la publicación de Martínez y Croci16) donde en
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un tumor de pared torácica se utilizó el sandwich de 
Marlex con metil metacrilato, hemos adoptado esta 
técnica para la reparación en este tipo de tumores. 

Como dijimos antes, el conjunto de las propieda­
des señaladas se consigue hoy con más de un ele­
mento. Por ello, para proteger esta prótesis, hemos 
utilizado como cobertura el epiplón. Este es un ade­
cuado tejido que se ha utilizado para cubrir defectos 
parietales prácticamente en todas las áreas del 
cuerpo. Kirikuta(7) fue quien describió la técnica en 
1954. En 1988 se publica un trabajo de Mathisen y 
col18) que refiere la utilización del epiplón en los pro­
blemas de cirugía torácica. 

Con respecto a la técnica que utilizamos, luego 
de la resección, confeccionamos la prótesis y poste­
riormente la cobertura. 

En la confección primero medimos el defecto a 
reparar; para ello se puede llevar la malla a la bre­
cha para que se impregne con sangre de los tejidos 
que contornean el área resecada, quedando dibuja­
do el sector a rellenar (patrón "red on white"). Debe­
mos tener en cuenta que esta área está aumentada 
en sus diámetros ya que el paciente se encuentra 
en decúbito dorsal, ventilado y curarizado. Por esto 
el sector a cubrir con metil metacrilato es menor que 
el que aparenta. En �urso de Actualización de Ciru­
gía Torácica realizadJ en Porto Alegre en 1993, el 
Prof. Camargo manifestó que el marcado de la ma­
lla debería realizarse con la pieza de resección, a 
modo de un sello sobre ésta, lo que daría con exac­
titud el área a cubrir por el metil metacrilato. Marca­
da la malla la colocamos sobre una bandeja metáli­
ca, volcando el metil metacrilato que previamente 
mezclamos con el catalizador. Esta mezcla despier­
ta una reacción exotérmica de 60 a 70 grados centí­
grados, por lo que debemos tener cuidado. Cuando 
adquiere una consistencia elástica, que no adhiere 
al guante, está a punto de ser moldeada. Luego co­
locamos otra malla por encima esperando el fragua­
do y solidificación de la prótesis. Con el reborde que 
exceden muchas mallas del metil metacrilato (5 cm 
aproximadamente) la fijamos a las estructuras os­
teomusculoaponeuróticas vecinas, con puntos de 
material irreasorbible. 

En la cobertura, abordamos la cavidad abdomi­
nal movilizando el epiplón, llevándolo hasta la próte­
sis, cuidando de no dañar su irrigación a través de la 
gastroepiploica derecha. Además en nuestro se­
gundo caso donde el paciente presentaba una úlce­
ra neoplásica, debimos realizar un injerto de piel li­
bre sobre el epiplón que brindó un excelente lecho 
prendiendo 95% del mismo. 

Siempre debemos dejar drenajes ya que esta 
prótesis provoca al inicio exudados importantes. 

Con este sistema pensamos que los resultados 
obtenidos tanto oncológicos como funcionales y 
cosméticos son buenos, lo que nos anima a reco­
mendar esta técnica. 
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