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Resumen

Objetivo: Describir las características clínicas de los tumores
primarios benignos en pared torácica y evaluar los resultados
del manejo quirúrgico.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes con tumores pri-
marios benignos de la pared torácica que fueron sometidos a
resección quirúrgica en el Instituto Nacional de Cancerología
de enero de 1990 a diciembre de 2002. Todos los pacientes
tuvieron confirmación histológica de tumor benigno y se reali-
zó análisis descriptivo de la información.
Resultados: Hubo 17 pacientes, nueve (53 %) mujeres, con edad
media de 35.1 años (intervalo 16-66). El tumor más observado
fue condroma en siete (41 %) casos, seguido de fibromatosis
músculo-aponeurótica en cinco (30 %) y los cinco (30 %) res-
tantes tuvieron otras estirpes. Todos los pacientes fueron so-
metidos a resección de la pared torácica, incluyendo al menos
una costilla en todos; en tres (17.6 %) fue resecado además el
esternón, la clavícula en dos (11.7 %), vértebras torácicas en
uno (5.9 %) y estructuras asociadas en cuatro (23.5 %). En
ocho (47 %) pacientes se reconstruyó la pared torácica con malla
de marlex, mientras que el resto no requirió reconstrucción, ya
que la resección fue limitada. De los 17 pacientes, 16 están vi-
vos sin enfermedad; uno presentó recurrencia tardía con estirpe
de fibromatosis músculo-aponeurótica requiriendo una nueva re-
sección de la pared torácica. Un paciente presentó complica-
ción respiratoria y falleció a los 42 días por inestabilidad de la
pared torácica. La mediana de seguimiento fue de 103 meses.
Conclusiones: Los tumores primarios benignos de la pared
torácica son entidades de comportamiento localmente agresi-
vas que deben ser tratados con resección amplia de la pared
torácica. Además, la reconstrucción quirúrgica con material pro-
tésico o colgajos miocutáneos es fundamental en la estabili-
dad del tórax cuando la localización es anterior o lateral.

Palabras clave: Tumor primario benigno, pared torácica, re-
sección quirúrgica

Summary

Objective: We undertook this study to describe the clinical
characteristics of primary benign chest wall tumors and to
evaluate the results of surgical treatment.
Methods: We included patients with primary benign chest wall
tumors who underwent surgical resection at the Instituto
Nacional de Cancerología from January 1990 to December
2002. All patients had histological confirmation of benign tumor.
Descriptive analysis was carried out.
Results: There were 17 patients, nine women (53%), with an
average age of 35.1 years (interval 16-66 years). The most
frequent tumor was chondroma in seven cases (41%), followed
by aponeurotic-muscle fibromatosis in five (30%) and the
remaining five patients had other tumor types. All patients were
subject to thoracic wall resection, including at least one rib in
each patient. In three patients the sternum was resected
(17.6%), the clavicle in two (11.7%), thoracic vertebrae in one
(5.9%) and associated structures in four patients (23.5%). In
eight patients (47%) the thoracic wall was reconstructed with
marlex mesh, whereas the remaining patients required no
reconstruction. Of the 17 patients, 16 are alive without disease
and one presented delayed recurrence with an aponeurotic-
muscle fibromatosis requiring a new thoracic wall resection.
One patient presented with respiratory complications and died
after 42 days due to thoracic wall instability. Average follow-up
time was 103 months.
Conclusions: Primary benign chest wall tumors are locally
aggressive and must be treated with wide resection of the thoracic
wall. In addition, surgical reconstruction with prosthetic materials
and/or myocutaneous flaps is done prior to resection, for stability
of the thorax when the localization is anterior or lateral.

Key words: Primary tumor benign, chest wall, surgical
resection.
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Introducción

En 1778, Airman describió la primera resección de la pared to-
rácica y desde entonces se han descrito varias experiencias que
informan la evolución en el diagnóstico y el tratamiento de los
tumores que afectan la pared torácica.1 Cerca de 75 % de los
tumores que se originan de la pared torácica son malignos, pero
pueden aparecer una variedad de tumores primarios benignos
que crecen de los huesos o los tejidos blandos. Particularmente
los tumores óseos requieren diagnóstico histológico, además de
una adecuada correlación clínica y radiológica para considerar-
los como benignos que se originan del tórax.2

La mayoría de los tumores primarios benignos de la pared
torácica se origina del tejido óseo o cartilaginoso, siendo el os-
teocondroma y la displasia fibrosa los más frecuentes, represen-
tando 60 % a 70 % del total de los tumores benignos.2-4 El resto
de los tumores primarios benignos son originados del tejido con-
juntivo, hematopoyético o las partes blandas del tórax, siendo el
más frecuente el desmoide, también llamado fibromatosis mús-
culo-aponeurótica. Pero existe debate entre los patólogos en con-
siderarlo una fibromatosis músculo-aponeurótica benigna o un
tumor maligno (fibrosarcoma de bajo grado).2,5-7

La mejor opción para el tratamiento de los tumores primarios
de la pared torácica que se originan del tejido óseo, cartilaginoso
o de partes blandas es la cirugía.8-10 Sin embargo, la afectación a
numerosas costillas, al esternón, la clavícula o la afectación ver-
tebral en la pared torácica posterior, pueden limitar la resección
quirúrgica. Pero la habilidad adquirida por los cirujanos toráci-
cos y las técnicas de reconstrucción más modernas, que incluyen
el uso de material protésico o colgajos miocutáneos posibilitan
la resección amplia en bloque de estas lesiones con baja morbi-
lidad o mortalidad, como lo han descrito otras series.11-13

En la literatura mundial existen varias series que consideran
los resultados del tratamiento quirúrgico en tumores primarios
benignos y malignos de la pared torácica; sin embargo, todas
estas experiencias no desglosan el comportamiento biológico y
resultados clínicos de los tumores benignos de la pared torácica,
motivo por el cual se realizó esta revisión de más de una década
en el Instituto Nacional de Cancerología.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio de serie de casos, en pacientes some-
tidos a resección de la pared torácica por tumor primario benig-
no en el periodo de enero de 1990 a diciembre de 2002 en el
Instituto Nacional de Cancerología. En todos los pacientes el
diagnóstico con involucro de la pared torácica fue establecido
con base en los datos clínicos de acuerdo a: masa tumoral, dolor
o ambos, rayos X de tórax y tomografía axial computarizada; la
confirmación histológica se realizó con la pieza quirúrgica. Cabe
aclarar que en esta revisión se consideró al tumor desmoide como

benigno de acuerdo con el reporte emitido por el médico patólo-
go que lo clasificó como fibromatosis músculo-aponeurótica.

La cirugía fue realizada por abordaje directo de los tumores y la
resección de la pared torácica se definió de acuerdo con los pará-
metros de Incarbone y colaboradores: extirpación en bloque de una
parte de la pared del tórax, incluyendo al menos la resección total o
parcial de una costilla, el esternón, la clavícula o una vértebra torá-
cica.1 La mortalidad operatoria se consideró cuando los pacientes
fallecieron durante la hospitalización o dentro de los siguientes 60
días después de la cirugía por complicaciones tardías.

De la revisión de los expedientes clínicos se obtuvieron las
siguientes variables clínicas: edad, sexo, tipo histológico, tiempo
de evolución, tipo de cirugía, número de elementos óseos reseca-
dos, tipo de reconstrucción, complicaciones quirúrgicas, mortali-
dad y recurrencia, así como el seguimiento y estado actual del
paciente. Se efectuó análisis descriptivo, estimando frecuencia y
porcentaje, y se obtuvieron medidas de tendencia central y disper-
sión de acuerdo con el tipo de variable estudiada. El análisis esta-
dístico se realizó con el paquete estadístico Stata versión 7.

Resultados

Se encontraron 17 pacientes con tumores primarios benignos so-
metidos a resección quirúrgica de la pared torácica: ocho (47 %)
hombres y nueve (53 %) mujeres; la media de edad fue 35.16
años (intervalo 16-66); sólo un caso con menos de 20 años y dos
mayores de 60 años. Dos pacientes presentaron antecedentes clí-
nicos de importancia: uno enfermedad de Ollier, también deno-
minada condromatosis múltiple familiar, y otro con una cirugía
previa en el sitio de la lesión benigna, ya que 20 años antes se
tomó un injerto costal para tratar labio-paladar hendido.

De los 17 pacientes, 16 (94.1 %) presentaban masa tumoral
como síntoma principal, nueve (52.9 %) con dolor asociado y en
uno (5.9 %) se identificó dolor asociado con tos no productiva;
en este paciente el informe de patología indicó reacción inflama-
toria granulomatosa compatible con tuberculosis de 3 cm, por lo
que el sujeto fue enviado para tratamiento complementario al
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la ciudad
de México. El tiempo desde el primer síntoma informado por los
pacientes hasta el momento del diagnóstico tuvo una mediana
de 14 meses (intervalo de 2 a 96).

El cuadro I muestra la estirpe histológica y las estructuras
afectadas en los pacientes. En 16 casos se encontró lesión de las
costillas y sólo en uno del esternón. La histología más frecuente
fue condroma en siete (41 %), seguido de fibromatosis músculo-
aponeurótica en cinco (30 %) (figura 1).

En 10 (58.8 %) de los 17 casos se tomó biopsia previa a la
cirugía, obteniendo resultado de lesión benigna en siete y en tres
se diagnosticó sarcoma. Los siete pacientes sin biopsia previa
tuvieron hallazgos radiológicos consistentes para diagnóstico
clínico de condroma (figura 2).
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En todos la cirugía fue amplia y con intención curativa, ya
que el cirujano informó en su reporte del acto quirúrgico que
realizó resección con margen macroscópico mayor de 2 cm a
cada lado del tumor. De acuerdo con el informe del estudio histo-
patológico de la pieza quirúrgica, el margen fue negativo en 15
(88.3 %) pacientes y positivo en dos (11.7 %) que tuvieron re-
porte final de fibromatosis músculo-aponeurótica.

La distribución de la resección en bloque de la pared torácica
fue la siguiente: anterior en siete (41.2 %) pacientes, posterior
en dos (11.7 %), anterolateral en cinco (29.4 %) y posterolateral
en tres (17.6 %) (figura 3). La resección costal fue realizada en
todos los pacientes y se asoció con resección parcial del esternón
en tres (17.6 %), de clavícula en dos (11.7 %), y de vértebra
torácica y escápula en uno (5.9 %), respectivamente. La resec-
ción de estructuras asociadas como segmento pulmonar, diafrag-
ma y pared abdominal fue realizada en cuatro (23.5 %) pacien-
tes (cuadros II y III).

No fue necesaria la reconstrucción quirúrgica en nueve
(52.9 %) y se realizó en ocho (47 %) utilizando malla marlex para

el defecto óseo. La reconstrucción de tejidos blandos sólo se reali-
zó en tres (17.6 %) pacientes: dos (11.7 %) con colgajo de múscu-
lo dorsal ancho y uno (5.9 %) con epiplón e injerto de piel.

La media del tiempo quirúrgico fue de 2.4 horas y la mediana
de sangrado de 250 ml; sólo en un paciente con fibromatosis
músculo-aponeurótica, la cirugía se prolongó hasta 5.3 horas y
tuvo un sangrado total de 2,800 ml. Cuatro (23.5 %) pacientes
requirieron transfusión de paquetes globulares durante la ciru-
gía o en las primeras 24 horas; se administró un paquete a dos
pacientes, dos paquetes a uno y sólo uno requirió cuatro. El tiempo
promedio de la estancia hospitalaria fue de 4.1 días (intervalo de
1-13); tres (17.6 %) pacientes requirieron cuidados intensivos,
dos estuvieron un día y el otro dos días.

Se presentó una complicación posoperatoria tardía a un pa-
ciente de 66 años, al cual se le diagnóstico fibromatosis y quien
desarrolló infección pulmonar, lo que aunado a la resección
quirúrgica (cinco arcos costales posterolaterales y las apófisis trans-

Figura 1. Características radiológicas de un paciente con
fibromatosis músculo-aponeurótica.

Figura 2. Características radiológicas de un paciente con
condroma.

Cuadro I. Estirpe histológica y estructura orgánica afectada en todos los
pacientes

Órgano primario
Estirpe histológica afectado Total

7 Condroma Costillas 9
1 Osteoma osteoide
1 Condroblastoma

1 Granuloma de células plasmáticas Esternón 1

5 Fibromatosis músculo-aponeurótica Partes blandas 7
1 Granuloma de células de Langherhans
1 Reacción inflamatoria granulomatosa

(tuberculoma)
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versas de dos vértebras torácicas [T6-T7], derivó en inestabilidad
del tórax y provocó el fallecimiento 42 días después de la cirugía;
cabe mencionar que el tamaño del tumor era de 24 × 13 cm.

Sólo un paciente de los 17 estudiados presentó recurrencia
local después de 10 años del tratamiento, por lo que fue llevado
nuevamente a una cirugía de la pared del tórax. Actualmente se
encuentra sin evidencia de tumor y en buenas condiciones gene-
rales. Es importante resaltar que este paciente se diagnosticó con
fibromatosis músculo-aponeurótica, el margen quirúrgico de la
primera resección fue reportado como positivo y no recibió trata-
miento de consolidación.

La mediana de seguimiento fue de 103 meses (intervalo de
1.4-139). Al momento de realizar el estudio 16 de los 17 pacien-
tes se encontraban vivos.

Discusión

Aun cuando la resección en bloque de un segmento extenso de
la pared del tórax representa un problema complejo para el equi-
po quirúrgico por las dificultades intraoperatorias o las compli-
caciones quirúrgicas, como la dificultad respiratoria ocasionada
por la inestabilidad del tórax, la cirugía es el tratamiento de elec-
ción para pacientes con tumores primarios de la pared torácica.
Cuando los tumores son de comportamiento benigno, la resec-
ción quirúrgica está indicada para mejorar las molestias produ-
cidas por el dolor o la deformación.

Cuadro II. Características clínicas y quirúrgicas de los pacientes con tumores primarios benignos de la pared torácica

Localización Histología Elementos
Paciente del tumor del tumor óseos resecados Reconstrucción

1 Anterior Condroma 4 costillas Sí
2 Anterior Fibromatosis 2 costillas No
3 Anterolateral Granulomatosis de

células de Langherhans 3 costillas Sí
4 Anterior Fibromatosis 3 costillas Sí
5 Anterior Osteoma osteoide 1 costilla + clavícula + manubrio esternal No
6 Posterior Fibromatosis 2 costillas Sí
7 Anterior Granuloma de células

plasmáticas 2 costillas + cuerpo del esternón Sí
8 Anterolateral Condroma 3 costillas Sí
9 Anterolateral Condroma 1 costilla No

10 Posterior Condroma 1 costilla + escápula No
11 Anterolateral Tuberculoma 2 costillas No
12 Anterior Condroma 1 costilla + clavícula + manubrio esternal No
13 Posterolateral Condroma 1 costilla No
14 Posterolateral Fibromatosis 5 costillas + 2 apófisis vertebrales Sí
15 Posterolateral Fibromatosis 1 costilla No
16 Anterior Condroma 1 costilla No
17 Anterolateral Condroblastoma 3 costillas Sí

Figura 3. Distribución por localización de la resección qui-
rúrgica realizada de la pared del tórax. Los números y por-
centajes representan los pacientes afectados en cada tipo
de resección.
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En la literatura encontramos dos series de casos en que los
pacientes fueron llevados a resección de la pared torácica sin
realizar biopsia previa. Somers y colaboradores recomiendan la
resección amplia de la lesión sin confirmación diagnóstica con
biopsia previa, cuando las características clínicas y radiológicas
sean sugestivas de condroma, con el objeto de disminuir costos
y debido a que en el análisis de los tumores óseos, las caracterís-
ticas clínicas (como la edad y tiempo de evolución) y radiológi-
cas son suficientes para predeterminar la estirpe, por lo que el
estudio histopatológico de la pieza es una manera y no la única
para comprobar la estirpe benigna.14-17

En nuestra serie se realizó biopsia por aspiración con aguja
fina previa a la cirugía en 10 pacientes, en tres el reporte citoló-
gico preoperatorio fue maligno, pero el resultado histológico
definitivo fue de fibromatosis músculo-aponeurótica. Esto ilus-
tra que la sensibilidad de la biopsia por aspiración es limitada,
como lo informa otra serie,16 donde los autores encontraron que
el valor predictivo positivo de la prueba era de 64 %.

Los tumores localizados en las costillas son frecuentemente
benignos y tienen su origen en la zona de unión del cartílago
costal con el esternón, la clavícula o las vértebras.3,4 No hay su-
ficiente evidencia para saber la etiología y podríamos asumir que
la zona de transición entre el cartílago y el hueso puede desem-
peñar un papel determinante, así como el trauma, incluyendo la

cirugía. En esta serie un paciente tuvo el antecedente de trauma
quirúrgico para tomar injerto costal; hasta el momento sólo se
han reportado tres casos con esta condición, que desarrollaron
condroma en el sitio del trauma inicial.18

Por su histología, los tumores desmoides son neoplasias fi-
brosas que crecen a partir de las estructuras músculo-aponeuró-
ticas en todo el cuerpo, siendo más comunes en el tronco.6 Se
caracterizan por crecimiento excesivo que infiltra particularmente
el tejido fibroso bien diferenciado y debido a esta característica
se consideran localmente agresivos. Algunos autores señalan que
por su capacidad biológica de mayor recurrencia local, deben ser
considerados como fibrosarcomas de bajo grado, pero otros au-
tores postulan que histológicamente son fibromatosis benignas.2,5

La frecuencia de las recurrencias locales de estos tumores varía
de 29 a 75 % de acuerdo con la serie reportada, por lo que se
recomienda que la resección de este tumor debe incluir un mar-
gen quirúrgico mayor a 2 cm.5,6 En una investigación realizada
en 32 pacientes con tumor desmoide tratados con resección am-
plia, los autores concluyeron que la recurrencia local es más fre-
cuente, por lo tanto, la mejor opción terapéutica es la resección
amplia. La tasa de recurrencia en nuestro estudio fue de 5.9 %, y
se presentó después de 10 años del tratamiento primario, dato
que concuerda con lo señalado en la literatura.5-10

Entre las histologías benignas poco comunes se encuentran
el tuberculoma y el condroblastoma; si bien hay escasa informa-
ción en la literatura mundial acerca de estas entidades, la mejor
opción terapéutica es la resección quirúrgica.1,2

En varias series con éxito se ha utilizado material sintético
para la reconstrucción del defecto óseo y la estabilidad del tó-
rax, principalmente cuando se resecan más de dos costillas o el
esternón. La localización más difícil de manejo es la parte an-
terior y lateral; el consenso indica optar por material protésico
como malla marlex, parche de politetrafluoroetileno y malla de
prolene, que proporcionan mayor estabilidad al tórax, con baja
tasa de rechazo, fácil manejo durante la cirugía y brindan flexi-
bilidad a la parrilla costal para facilitar los movimientos de
ventilación.11,13

Setenta por ciento de los pacientes tuvieron lesiones con lo-
calización anterior o anterolateral, algunos fueron condromas que
afectaban únicamente la articulación esterno-costo-clavicular o
una costilla en la parte anterolateral. En estos casos no fue nece-
saria la reconstrucción del defecto quirúrgico; varios autores han
señalado que ante defectos quirúrgicos pequeños no se requiere
reconstrucción protésica porque no se compromete la función
ventilatoria del tórax.1,3,4,8

Para la reconstrucción de los tejidos blandos los colgajos
miocutáneos pediculados son la mejor opción,11,12 y fueron utili-
zados en algunos pacientes; en uno se empleo el epiplón mayor
con injerto de piel debido a que no se contó con una persona
experimentada para realizar el procedimiento. El uso del epi-
plón para cubrir defectos de tejidos blandos es una técnica reco-
mendada en lesiones infectadas o reconstrucciones secundarias

Cuadro III. Estructuras resecadas en los pacientes con tu-
mores primarios benignos de la pared torácica

Variable n %

Costillas 17 100.0
1-2 11 64.7
3-4 5 29.4
≥ 5 1 5.9

Esternón 17 100.0
No 14 82.4
Manubrio esternal* 2 11.7
Cuerpo 1 5.9

Otros elementos óseos 4 100.0
Clavícula** 2 50.0
Vértebras*** 1 25.0
Escápula**** 1 25.0

Estructuras asociadas 17 100.0
Ninguna 13 76.5
Segmento pulmonar 2 11.7
Diafragma y pared abdominal 1 5.9
Vena y nervio axilar 1 5.9

* Resección parcial lateral del manubrio esternal.
** Resección parcial proximal a la articulación esternal.

*** Resección parcial vertebral (apófisis transversas).
**** Resección parcial inferior de la escápula.
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por necrosis de colgajos, es una opción viable, fácilmente repro-
ducible, que no requiere entrenamiento especial.19-21

Desde que Parham describiera en 1899 la primera serie de
más de 40 casos, el porcentaje de mortalidad perioperatoria fue
de 29.5 %.11 Actualmente se ha logrado disminuir la mortalidad
y las series más grandes que incluyen tumores primarios benig-
nos y malignos de la pared torácica8,19,20 indican 2 a 3 % de mor-
talidad: en un informe de 93 pacientes con tumores benignos y
malignos pequeños se registraron dos muertes (2.1 %),10 en otra
serie de ocho casos de tumores desmoides se presentó una muer-
te asociada al tratamiento quirúrgico.7

Nuestra tasa de morbimortalidad fue de 5.9 %, alta respecto a
otras series donde el diagnóstico se realizó en forma temprana.
En nuestra experiencia, los pacientes no acuden al médico ante
el primer síntoma por lo que se retrasa su diagnóstico; ante le-
siones más grandes, ocasionalmente puede complicarse el trata-
miento.

En conclusión, los resultados confirman que los tumores pri-
marios benignos de la pared torácica son entidades que pueden
ser localmente agresivas, en especial los condromas y desmoi-
des, que deben ser tratados con resección amplia de la pared
torácica para evitar recurrencias. Además, la reconstrucción qui-
rúrgica con material protésico o colgajos miocutáneos desempe-
ñan un papel fundamental en la estabilidad y en el aspecto esté-
tico de los pacientes con estas lesiones.
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