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Introduccion

Si ya de por si son raros los tumo-
res benignos primitivos de costilla,
son mucho mas todavia los del grupo
hematopoyético vy reticuloendotelial,
dentro del cual estd el hemangioma.

Son tumores localizados, general-
mente monotopicos, que crecen len-
tamente y cuya caracteristica mi-
croscopica fundamental es que en los
espacios intertrabeculares existe una
proliferaciéon vascular neoformativa
dispuesta en acamulos y con endote-
lio prominente y luces repletas de
hematies.

Reseria histérica

La primera referencia que se hace
a los tumores de pared tordcica es en
1778, cuando Aimar' realizd la pri-
mera reseccion por un tumor de pa-
red toracica (4.° libro de Lazerius Ri-
verius). Posteriormente en 1818 Ri-
cherand? realiza una reseccion de
pared toracica con pleura incluida.
En 1897 Paget’ publica 33 casos de
tumores costales. En 1898 se realiza
la primera revision al tema de resec-
cioén de tumores de la pared toracica
con F.W. Parham*

En 1921 y 1923 Hedblom’ publica
respectivamente 291 y 78 tumores
de la pared toracica. Le siguen
Heuer® en 1929 con 240. En 1951
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ONeal y Ackerman ’ con 96 casos
nuevos, aportando que el 83 % se
producian en la unién costocondral y
en 1953 Hochberg® con otros 205.

En 1957 Pascuzzi y cols.” revisan
144 pertenecientes a la Clinica Mayo
encontrando, dentro de los 40 be-
nignos primitivos de costillas, 1 solo
hemangioma.

Ochsner"” en 1966, hace una re-
visiéon de 13 afos, encontrando 48
benignos y dentro de ellos, 3 heman-
giomas: 1 de costilla, 2 de clavicula
y 2 de esterndn.

Teitelbaum" en 1969 hace una
amplia revision de todos los tumo-
res de la pared tordcica y hace hinca-
pi¢ en que las series mas dificiles de
encontrar dentro de los tumores be-
nignos son las hematopoyéticas y las
reticuloendoteliales y dentro de ellas
los mas raros, los hemangiomas.

Caso clinico

JM.G.L, de 18 anos de edad. En julio de
1973 y sin ninguna sintomatologia previa le
realizan un estudio radiologico rutinario, sien-
do diagnosticado de una tumoracién pulmonar.
Estd asintomatico hasta diciembre de 1974
que acude a nuestro servicio por presentar
discreto dolor en hemitorax derecho sin otra
sintomatologia respiratoria. En la exploracion
se aprecia un enfermo normosémico, buena
coloracion de piel y mucosas, buen ecstado de
nutricion. A la palpacién se despierta vivo
dolor sobre 4.° espacio intercostal derecho con

irradiaciéon ventrolateral. Auscultaciéon cardio-
pulmonar normal. Pulso radial regular y rit-
mico, 84 Lp.m.T.A. 120/60 mm. de Hg. Resto
de la exploracién normal.

Analitica y datos complementarios:

Hematies, 5.150.000; Hb. 15,2 g %; V de
$.5; proteinas totales y espectro electroforéti-
¢o normal; GOT y GPT normales. Urea, glu-
cosa, bilirrubina, creatinina, 4cido dtrico, fos-
foro, calcio normales. 6.500 leucocitos

Formula normal. Fosfatasa alcalina 57
mU/ml LDH 145 mU/ml.

Espirometria normal. Gasometria normal.

Cultivo y antibiograma en esputo: negati-
vo. Baciloscopia, negativa. Reaccion de Man-
toux con ! UI 10 mm. en 48 horas. Reaccién
de Cassoni a la 1/2 hora 20 mm.

Radiologia: Se aprecia una masa extrapleu-
ral localizada en arco posterior de 4.2 costilla
con imagenes liticas en su interior, respetando
la cortical (fig. 1). Estudio dseo sistematico,
dentro de la normalidad.

Evolucion y tratamiento: Con el diagnostico
de tumoracion costal benigna se lleva a -abo
una toracotomia posterolateral derecha el dia
30-1-75 a nivel de 4.° espacio intercostal dere-
cho, encontrdndose una tumoracién localiza-
da en el extremo posterior de la 4.2 costilla,
bien delimitada, consistente, englobando las
apofisis transversas y pegandose intimamente
al cuerpo vertebral. Se realiza biopsia perope-
ratoria no encontrandose signos de malignidad
por lo que se lleva a cabo una costectomia par-
cial de la 4.* costilla con desarticulacion y
exéresis de apofisis transversa y legrado del
cuerpo vertebral e inclusion del plexo inter-
costal a este nivel. Apertura de pleura parietal
para control de pérdidas hematicas y limite
de reseccidén; se deja dos tubos de drenaje.

Anatomia  patologica: MacroscOpicamente,
se recibe un fragmento de costilla de unos 10 cm
de longitud que en su extremo posterior presen-
ta una tumoracion ovoidea de 3 x 2 cm (fig. 2)
constituida al corte por pequefias trabecula-
ciones de aspecto y consistencia dsea entre
las cuales se puede observar un tejido de
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color rojo-negruzco de consistencia semi-

blanda (fig. 3)

Microscopicamente, (fig. 4) en la tumora-
cién ovoidea se aprecia un tejido dseo, bien
conformado en el que entre los espacios iner-
trabeculares existen proliferaciones de tipo
vascular neoformado dispuesto en actmulos
separados por tejido fuera de la zona y consti-
tuidos por pequenos vasos de endotelio promi-
nente y luces repletas de hematies existiendo
en la cavidad signos de hemorragia. No se e¢n-
cuentran imagenes de malignidad.

Comentarios

Insistimos en que el hemangioma
€s un tumor muy raro y tanto en las
estadisticas extranjeras como en las
nacionales son escasisimos los casos
resefiados de ellos. El dltimo del que
tenemos noticias es el presentado por
Almansa Pastor en el IX Congreso de
la S.E.P.AR. (Sevilla, 1976).

Ochsner ' en la gran estadistica que
revisa s6lo encuentra un 5 % en todos
los tumores estudiados en 13 arios.
En una estadistica de la Clinica Mayo
realizada por Pascuzzi y cols.’en 1957,
descubrieron solamente un hemangio-
ma costal (entre 2.000 tumores re-
visados) con una edad media de 26
anos. Nuestro caso es de 18 afios. En
general son tumores que se presentan
enla gente joven.

Estos tumores generalmente son
hallazgos anatomopatolégicos dentro
de una tumoracién de pared dsea to-
racica que produce dolor mas o me-
nos intenso mas o menos prolongado..
segln la localizacién del mismo.

La situacidon mas frecuente es en
costillas, siguiéndole en importancia
la localizacién clavicular y esternal,
aunque sin olvidar que en las partes
blandas es donde existe, en términos
absolutos, mayor proporcién de todos
ellos.

Parece ser que es la region antero-
lateral, en la unién costocondral, don-
de hay mayor proporcion de ellos,
estando segun Pascuzzi y cols.’ situa-
dos sobre todo en la 1.2 y 2.2 costillas,
pero Ochsner™ asegura que es mas
frecuente en la zona posterior y dos
veces mds habitual en el lado derecho.

Es el dolor, en casi 60 % de los ca-
sos, el sintoma desencadenante del
descubrimiento del tumor, que en
muchas ocasiones aparece antes de la
masa, aunque también se debe pun-
tualizar que un tercio de ellos son
asintomaticos. El caso de Fineberg y
Weiss se acomparia de sintomatolo-
gia hematoldgica.

Es muy dudoso encontrar un ante-
cedente etiopatogénico en ellas, aun-
que en varias estadisticas no se des-
carta la posibilidad de un traumatis-

(53]

J.A. PEREZ ANTON Y COLS. - HEMANGIOMA COSTAL

i

Fig. 1. Radiografia antero-posterior .dc (orax. En
la-que se aprecia fumoracion én campo exterior de
4.7 costilla derecha con imdgenes liticas en su in-
terior.

Fig. 2.

Fig. 3. Corte transversal de la:tumoracidn.
mo previo. Ochsner' en su serie, te-
nia antecedentes de traumatismo en
3 de 48 benignos y 4 de 36 malignos.
Segan ¢l, la significaciéon de causa-
efecto no se debe tener en cuenta.
En cambio, en la serie de Dorner y
Marcy” de 1947, parece que tiene re-

lacion estrecha, ya que tienen un caso
de 15 anos de antecedente trauma-
tico en un hemangioma de costilla.
La radiologia no cabe duda que es el
clemento de diagnéstico mas positi-
vo. En las radiografias se aprecia una
formacion compacta, fusiforme, con
zonas osteoliticas en su interior. En la
casuistica de Ochsner' daban image-
nes de burbuja de jab6on y una ayuda
muy significativa era encontrar las
terminaciones afiladas. No siempre
es facil distinguirles de angiosarco-
mas u otros tumores malignos de es-
tirpe hematopoyética reticuloendo-
telial, variando enormemente si su
origen es cartilaginoso u 0seo. A
veces son necesarias técnicas comple-
mentarias para llegar a un diagndsti-
co lo més exacto posible, por ejem-
plo un neumotorax artificial y tora-
coscopia secundaria. Otros autores
hablan, como en la sarcoidosis de
imagen de media cascara de huevo.

El diagndstico se consigue con téc-
nicas que inciden més directamente
sobre el tumor: la biopsia conse-
guida por unos u otros métodos es de-
finitiva para catalogar el tumor.

La excision-biopsia para algunos
es suficiente ya que junto con el tu-
mor se pueden incluir tejidos blandos
subyacentes incluso hasta pleura. En
cambio O'Neal y Ackerman’ dicen
que todo tumor 6seo o cartilaginoso
localizado debe ser extirpado in toto,
siendo unicamente en los nifos facti-
ble el uso de puncion-biopsia y si es
un tumor cartilaginoso debe ser rese-
cado s6lo antes de la pubertad.

El diagnostico diferencial es di-
ficil, Ochsner' encontrd que 3/4 de
los pacientes con tumores benignos,
no cartilaginosos ni osteogénicos con
sintomas de dolor y tumor, en reali-
dad corresponden a multiples anor-
malidades y desérdenes como por
ejemplo, xifoides prominente, hiper-
trofia de cartilagos costales, fracturas
con callos hipertroficos hasta lesio-
nes inflamatorias como actinomicosis,
tuberculosis, sifilis v osteomielitis
pidgenas.

O incluso como ¢l apunt6, los efec-
tos de un hiperparatiroidismo o tu-
mores de las vainas de los nervios in-
tercostales o aquellos que se encuen-
tren en ¢l mediastino posterior,

Por supuesto, con los tumores ma-
lignos ya sean primitivos o secunda-
rios de los cuales muchas veces es
imposible o dificil a priori diferen-
ciarles y en definitiva sera la biopsia,
seguida 0 no de reseccion quien re-
suelva la duda.

La evolucién y pronostico de es-
tos tumores e¢s bastante favorable
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como corresponde a los benignos.
Ackerman y Spyunt't afirman que
menos del 1 % hay una maligniza-
cion y cn el caso de hemangioma, a
pesar de suponer del 10-15 % de to-
dos los tumores de los tejidos blandos
y Oseos, no hay datos suficientes para
evidenciar la malignizacion.

Llegamos al gran caballo de bata-
lla de este tipo de tumores, el trata-
miento de ellos ha evolucionado bas-
tante en cstos ultimos afos, aunque
siempre, y por encima de todos los
criterios, la reseccion ocupa un lu-
gar predominante en cuanto a acti-
tud a tomar frente a ellos.
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Aspecraunicrosedpico de'la uemeracion (Ver fexta).
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Resumen

Se presenta un caso de un tumor
costal muy poco frecuente.

La bibliografia médica senala el
hemangioma como uno de los tumo-
res mas raros localizados en la pared
costa.

El tratamiento de eleccidn sigue
siendo el quirdrgico y el diagnostico
es definitivo tras el estudio anatomo-
patologico de la pieza resecada.

Summary

COSTAL HEMANGIOMA

The authors present a very infre-
quent case of costal tumor.

Medical literature indicates the he-
mangioma as one of the rarest tumors
located on the costal wall.

The treatment of choice continues
to be surgical and the diagnosis is de-
finitive after the anatomicopatholo-
gical study of the resected matter.
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