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RECOMENDACIONES 

Debido a que estos tumores son poco frecuentes, adquirir experiencia sobre su 

manejo lleva años y por tanto es necesario que el personal médico quirúrgico y de 

patología este entrenado en el manejo de estos pacientes , para lograr un tratamiento 

óptimo , ya que de acuerdo a la experiencia mundial, la mayoría de estos tumores son 

malignos, de gran tamaño y cuya única oportunidad es el primer tratamiento que se 

les ofrece, el cual en la mayoría de los casos es quirúrgico. 

Es importante para sacar conclusiones hacer seguimientos adecuados, mejorando los 

sistemas de manejo y recolección de datos en las historias cHnicas, para asl obtener 

datos fidedignos 'J poder evaluar con exactitud el resultado de los tratamientos 

instaurados. 

En cuanto al antecedente de trauama, serfa conveniente, continuar investigándolo , 

evaluandolo con mayor objetividad y ampliando más la investigación en cuanto a oficio 

del paciente y otros tipos histológicos que estuvieran relacionados con este 

antecedente. 

Al evaluar el método de biopsias , recomendamos incrementar el uso de la biopsia con 

aguja trucut en los pacientes con estos tumores, realizando si es necesario una 

evaluación prospectiva comparativa con la biopsia incisional; la biopsia con trucut, es 

un procedimiento ampliamente utilizado en nuestra institución, en el cuál se tiene 

amplia experiencia, con escasas complicaciones y costos bajos. 

En el diagnóstico histológico, se esperan que estos sean más exactos, a medida que 

se incremente el uso de nuevos marcadores en nuestra instüución, lo mismo que de la 

biología molecular, lo que además de aumentar la exacHtud diagnóstica darla 

factores pronósticos más especfficos que ayudarlan al manejo de estos pacientes. 
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Recomendamos seguir utilizando la radiograffa simple de torax, como método útil en 

el diagnóstico de estos pacientes, complementándola cuando el caso lo requiera con 

el uso de la TAC (como por ejemplo en pacientes con tumor desmoide). Otros 

métodos radiológicos y gamagráficos de evaluación preoperatoria no demostraron 

utilidad, ya que no aportaron nuevos datos en el manejo de estos pacientes. 

En cuanto al tratam iento es Im port ante que el primer tratamiento sea el adecuado , 

teniendo que la mayor[a de las lesiones son malignas y de tratamiento eminentemente 

quirúrgico; al analizar el compromiso microscópico de los bordes tan elevado (85 .7% 

en los operados fuera del INC y 37 .5% en los operados en el INC) , proponemos 

además de que el personal que maneje a estos pacientes este entrenado en esta 

patologla, que el cirujano marque sobre la pieza quirúrgica el sHio de mayor dificuHad 

para la resección o el que de acuerdo a su experiencia pueda estar comprometido por 

tumor y lo envíe a biopsia por congelación, siempre que exista la posibilidad de 

ampliar la resección quirúrgica en el caso de que la congelación de positiva. 

Al evaluar los métodos de recontrucción de la pared torácica , proponemos tener en 

cuenta para el futuro el uso de nuevos materiales, absorbibles como no absorbibles 

(PTFE , colágeno , polidioxanone), los cuáles según la literatura, disminuyen las 

complicaciones locales, no son tóxicos, son mejor tolerados por el paciente y de fácil 

manejo para el cirujano ; sin embargo hay que tener encuenta los costos de estos 

nuevos materiales y el hecho que los que estamos utilizando han sido en términos 

generales bien tolerados y el porcentaje de complicaciones no es muy alto y es 

comparable con el de la literatura . 
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DATOS GENERALES 
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~~~~sti~------------------------------------------------

ANTECEDENTES 

GENERALES 

ENFERMEDADES (;O~(;OMlTANTES 
~betes 

Hipertension 
E.1?O.C 
Asma 
(;ancer 

(;ardiopatia 

LOCAL~S 

Tramna 1?ared t<>f8cica 
(~es) --.-.--••••••••• -.-•• -
Radi<>terapia previa (Torax) 
~ses) --••• ----.-------••• --

SI NO 

Tiempo 

Tiempo 



Dolor 
Masa 
Tos 
Disnea 
Parestesias Torax 
Perdida de Peso 
Fiebre 
Otros 

Evolucion Sintomas (en semanas) 

LOCALIZACION DE LA MASA 

Clavicula 
Estemon 
Escapula 
Aroo8 costales anteriores 
Arcos costales posteriores 
Union estemoclavicular 
Union cos1overtebral 

DIAMElRO 

••••••••••••••••• C2ll8 

•••• _ ••••••••••• S.D. (sin datos) 

MASA 

Movil 
Fija 
Dura 
Blanda 
Ulcerada 

Otros 

SINTOMAS 

SI NO 

Cuales -

SIGNOS 

Ctulles ---.---•••••• -•••••• -•••••• -••••• -. 



DIAGNOSTICO 

Clinico 

Patologico --------------------------------------------

- Bx Incisiooal 
- Bx Escisiooal 
-BACAF 
- Trucut 

Ayudas Diagnosticas 

RxTorax 
Compromiso oseo 

Compromiso medistinal 

Compromiso Pulmonar 

TAC 
Compromiso oseo 

Compromiso medistinal 
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Compromiso pleural 

R.M.N. 
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GAMAGRAFIA OSEA 

Fecha 

Fecha 

SI NO Fecha --

Cual---

Cual---

Cual---

Cual--

Cual--

Cual--

Cual--

Cual-

Cual-

Cual-



Positiva 

~ifiqpJe ------------------------
Negativa 

~s~ifiqpJe ------------------------

Cirugia en otra institucion 
Fecha 

Cirugia en el I.N.C. 
Fecha 

Tipo de reseccion 

SI NO 
- Reseccion completa 
Macroscopica 

Microscopica 
Margenes de 

Complicaciones POP 
- ~structuras resecadas 

Reconstruccion 

resecclon 

CIRUGIA 

SI No 

Cual 

Cual 

Cuales --

SI NO 
Fecha --

Tipo de ~truccion ----------------------------------------------------------------------------

Materiales utilizados 



DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

Tipo histologico 

Maligno 
Limite 
Grado histologico 

Fecha Dx -----------------

QUIMIOTERAPIA 
SI NO 

SI NO 
Preoperatoria Fecha --

Post operatoria Fecha --

~~ ---------------------------------------------------------------------------------------------

Dosis 

RADIOTERAPIA 

PreoperatcunUt ---------------------------
F~ ---------------------------
Post operatoria ---------------------------

Feclul -----------------------------
~~ificple -------------------------------------------------------------------------------

.. 



RECAIDA 

~ ------------------------------
l'~lul ----------------------------
!Siste1rulti~ ------------------------------
l'~lul ----------------------------
~ifi~ --------------------------------------------------------------------------------------

TRATAMIENTO DE LA RECAIDA 
!SI NO 

- CiIugia ---------- ----------

l'~ ---------------------------
Es~ifi~ --------------------------------------------------------------------------------------

-~()~~ ---------- ----------
l'~ --------------------------
E8~ifi~ ---------------------------------------------------------------------------------------

- Radi<>tera~ ---------- ----------
l'~ --------------------------
Es~ifiqple ---------------------------------------------------------------------------------------

-~ ---------- ----------
l'~ --------------------------
Es~ifi~ ---------------------------------------------------------------------------------------

CONTROLES 
l'echa ultimo oontrol 
Viv() ero enfeImedad --------------------

Sin enferJnedad --------------------

Muerte Fecha de muerte --------------------

SD (sin dat<>s) -----------

• 

• 
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