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CASOS CLINICOS

Tumores pared toracica
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RESUMEN

Los tumores de la pared toracica son entidades raras de encontrar, entre las que se incluyen lesiones
de hueso y partes blandas, pueden ser primarias o secundarias (metastasis, infecciosas) incluyendo
también tumores de estructuras adyacentes al térax que comprometen la pared toracica como mama,
pulmon, pleura y mediastino. Se presentan dos casos clinicos, que consultan por dolor costal, diagnosti-
candose en ambos un tumor costal, tratados con exéresis costal. La evolucion postoperatoria fue satisfac-
toria y las biopsias demostraron una Displasia Osea Fibrosa y con Granuloma Eosinofilo.

PALABRAS CLAVES: Tumor pared costal

SUMMARY

Chest wall tumors are conditions quite rare to be found. Bone and soft part lesions are included within
these types of tumours. Chest wall tumours can be primary or secondary (metastasis, infectious). They also
include tumours of other anatomic structures, which are adjacent to the chest wall, such as breast, lung,
pleura and mediastinum. Two clinical cases are presented in this paper. Both of the patients sought medical
care due to rib pain, were diagnosed as suffering from rib tumour and treated with resection. The post
surgical recovery went satisfactory. The biopsy showed a Fibrous dysplasia of the bone and Eosinophilic
granuloma.
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INTRODUCCION

Los tumores de la pared toracica son entida-
des raras de encontrar, no habiendo en la literatura
nacional comunicados al respecto, y existiendo
escasa casuistica internacional con ndmeros im-
portantes al respecto. Al hablar de tumor costal,
aproximadamente un 50 a 80% son malignos y si la
lesion corresponde a esternén o cintura escapular,
en un 90% son malignos. En cuanto a los tumores
costales benignos los mas frecuentes son tumores
cartilaginosos (osteocondromas y condromas). El
objetivo de esta comunicacion es relatar dos casos
de tumor costal, revisar su metodologia de estudio
y tratamiento en la actualidad.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1: Corresponde a una mujer de
32 afios, con antecedentes de TBC tratada el afo
1987, sin secuelas, que consulta por dolor sub-
costal derecho moderado, sin caracteristicas de
célico biliar, mayor al toser, sin antecedentes de
traumatismos. Al examen fisico destaca aumento
de volumen submamario derecho entre LAAy LAP,
indoloro, en relacién a la parrilla costal derecha. En
abdomen nada destacable. Se solicitd6 Radiografia
de Térax AP y LAT que demuestra “imagen densa
de partes blandas relativamente delimitada, en re-
lacién a la séptima costilla derecha, que produce
practicamente desaparicion de esta en parte de su
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arco posterior, el arco lateral y todo el arco anterior,
con algunas calcificaciones irregulares en su inte-
rior. Se solicité una Ecografia Abdominal que des-
cribe “lesion sélida quistica en relacion a la pared
costal, que deforma el lI6bulo hepatico derecho de
naturaleza incierta. La TAC de térax describe “le-
sion expansiva de la séptima costilla derecha con
caracteres de corresponder a Displasia fibrosa”. En
sus examenes generales destaca fosfatasa alcali-
nas elevadas en un 30%. Se completd estudio con
radiografias de craneo y pelvis que fueron norma-
les. Se propuso reseccion costal de la séptima cos-
tilla, la que se efectda resecandola desde su arco
posterior hasta su articulacion condral. Evolucion
postoperatoria satisfactoria dandose de alta a las
24 horas. Control con biopsia en policlinico que
diagnostica Displasia leve fibrosa de la costilla. La
paciente se evalla al mes de operada relatando
leve molestia en zona operatoria, ya reintegrada a
su trabajo.

Caso clinico 2: Corresponde a un hombre de
25 afios, que consulta por dolor costal izquierdo de
moderada intensidad, en relacion a sexta costilla en
LMC y de 2 meses de evolucion; refiere contusion
costal hace tres meses que cedid en una semana
sin requerir analgesia. Se palpa aumento de volu-
men en dicha zona. La Rx de térax demuestra zona

de hiperinsuflacion de la cortical de la sexta costilla
en su arco lateral con zonas de destruccion de la
cortical. Se realiz6 cintigrama 6seo que demuestra
zona hipercaptante en dicha region y TAC de térax
gue sefiala lesion expansiva de la sexta costilla
izquierda de aspecto destructiva, insuflante. Fosfa-
tasas alcalinas normales. Se propone biopsia
excisional. Se realiza reseccion de lesion costal con
5 centimetros de margen distal y proximal. Evolu-
cién postoperatoria satisfactoria. La biopsia demos-
tré una Histiocitosis X, Granuloma Eosinofilo. Ac-
tualmente en control en policlinico.

DISCUSION

Los casos clinicos presentados consultan por
dolor costal y se evidencia un aumento de volumen
en relacién a la zona de dolor. Es la causa mas
frecuente de consulta de estas lesiones; aumento
de volumen y dolor, siendo generalmente el dolor
de leve a moderado. No siempre son sintomaticos
y aparecen como lesiones de crecimiento lento y
progresivo.12356.10 F| promedio de edad de pre-
sentacion de los tumores benignos es entre 20 a 30
afios y para los tumores malignos es generalmente
mayor que 40 afios. El dolor es mas frecuente en
tumores malignos, pero no debe ser usado como

Figura 1. Rx de térax, cintigrama
6seo y TAC de térax correspondien-
te a caso Il, se observa lesién
destructiva costal.
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elemento diagnoéstico con lesiones benignas. La
radiografia de térax y de parrilla costal es el estudio
base para estas lesiones y el contar con radiogra-
fias antiguas es muy (til pues nos aporta datos de
evolutividad. La TAC de torax (7-8) muestra la rela-
cion de la lesién con los tejidos adyacentes como
pleura, pulmén, mama, mediastino y su compromi-
so. La Resonancia Nuclear Magnética da una exce-
lente informacion de la relacion del tumor con pla-
nos musculares y vasculares adyacentes, lo que no
da datos de invasividad del tumor. En uno de los
casos clinicos descritos se tomd ademdas una
ecografia abdominal que demostré que el tumor
comprimia el l6bulo derecho del higado. Las
neoplasias!2359.10 primarias costales pueden ser
diagnosticadas por biopsia excisional y las razones
para ello son la remocién de la masa entera, una
adecuada obtencién de tejido para establecer un
diagnstico histoldgico exacto, y permitir una tera-
pia coadyuvante si fuera necesario. La biopsia por
puncién*6 en lesiones dseas guiadas con ecografia
ha demostrado ser Util sobre todo en lesiones de
columna; en lesiones costales no esta descrito su
uso, y pudiera usarse ante la presencia de un pri-
mario conocido y la sospecha de metastasis. La
distinciéon entre tumores benignos y malignos es
dificil clinica y radiolégicamente, a menos que exis-
ta destruccion cortical y/o invasion de tejidos blan-
dos. La diferenciacion patolégica no siempre es
facil, y requiere a veces de técnicas sofisticadas. El
tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica
con un margen de dos centimetros en las lesiones
benignas y una reseccién en block con méargenes
de 5 centimetros en las lesiones malignas mas una
terapia coadyuvante en la mayoria de los casos. El
compromiso del pulmén subyacente no impide la
reseccion pero empeora el pronoéstico. En relacion
a la Displasia Osea Fibrosa,!2 es un tumor de adul-
tos jovenes que generalmente compromete las cos-
tillas en su arco posterior, puede estar asociado a
traumatismos y consiste de una alteracién de la
maduracion ésea. La erosion de la cortical no es
infrecuente y su exéresis es el tratamiento de elec-
cién ya que se ha visto que en un 1% puede sufrir
malignizaciéon. En relacion al Granuloma Eosiné-
filo,11 es una enfermedad del sistema linforreticular
y no un tumor Oseo primario. Es un tipo de
histiocitosis clase | y es considerada hoy como un
proceso reactivo y no una neoplasia. El peak de

incidencia es entre 5y 15 afios y ocurre tanto en la
metastasis como la diafisis del hueso, y no posee
potencial maligno. Se presenta como una enferme-
dad localizada o multisistémica con o sin disfuncién
organica, siendo de mal prondstico su presentacion
en los dos primeros afios de vida y la asociacion
con disfuncion organica. Con frecuencia se confun-
den con Sarcoma de Ewing o Osteomielitis y la
terapia puede ser la observacion, sugiriéndose tra-
tarse solo las lesiones que produzcan dolor intenso,
restriccion del movimiento, deformidad importante,
afectacion del cartilago de crecimiento o que exista
riesgo de fractura. Se utiliza la reseccion quirdrgica,
la infiltracién de corticoides local o la radioterapia a
dosis bajas dependiendo el lugar de ubicacion de la
lesion
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