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Introducción

Si ya de por sí son raros los tumo-
res benignos primitivos de costilla,
son mucho más todavía los del grupo
hematopoyético y reticuloendotelial,
dentro del cual está el hemangioma.

Son tumores localizados, general-
mente monotópicos, que crecen len-
tamente y cuya característica mi-
croscópica fundamental es que en los
espacios intertrabeculares existe una
proliferación vascular neoformativa
dispuesta en acumules y con endote-
lio prominente y luces repletas de
hematíes.

Reseña histórica

La primera referencia que se hace
a los tumores de pared torácica es en
1778, cuando Armar' realizó la pri-
mera resección por un tumor de pa-
red torácica (4.° libro de Lazerius Ri-
verius). Posteriormente en 1818 Ri-
cherand2 realiza una resección de
pared torácica con pleura incluida.
En 1897 Paget' publica 33 casos de
tumores costales. En 1898 se realiza
la primera revisión al tema de resec-
ción de tumores de la pared torácica
con F.W. Parham4

En 1921 y 1923 Hedblom'publica
respectivamente 291 y 78 tumores
de la pared torácica. Le siguen
Heuer" en 1929 con 240. En 1951

ONeal y Ackerman 7 con 96 casos
nuevos, aportando que el 83 % se
producían en la unión costocondral y
en 1953 Hochberg8 con otros 205.

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

Ochsner'" en 1966, hace una re-
visión de 13 años, encontrando 48
benignos y dentro de ellos, 5 heman-
giomas: 1 de costilla, 2 de clavícula
y 2 de esternón.

Teitelbaum" en 1969 hace una
amplia revisión de todos los tumo-
res de la pared torácica y hace hinca-
pié en que las series más difíciles de
encontrar dentro de los tumores be-
nignos son las hematopoyéticas y las
reticuloendoteliales y dentro de ellas
los más raros, los hemangiomas.

Caso clínico

J.M.G.L., de 18 años de edad. En julio de
1973 y sin ninguna sintomatologia previa le
realizan un estudio radiológico rutinario, sien-
do diagnosticado de una tumoración pulmonar.
Está asintomático hasta diciembre de 1974
que acude a nuestro servicio por presentar
discreto dolor en hemitórax derecho sin otra
sintomatologia respiratoria. En la exploración
se aprecia un enfermo normosómico, buena
coloración de piel y mucosas, buen estado de
nutrición. A la palpación se despierta vivo
dolor sobre 4.° espacio intercostal derecho con

irradiación ventrolateral. Auscultación cardio-
pulmonar normal. Pulso radial regular y rít-
mico, 84 l.p.m.T.A. 120/60 mm. de Hg. Resto
de la exploración normal.

Analítica y datos complementarios:
Hematíes, 5.150.000; Hb. 15,2 g %; V de

S.5; proteínas totales y espectro electroforéti-
co normal; GOT y GPT normales. Urea, glu-
cosa, bilirrubina, creatinina, ácido úrico, fós-
foro, calcio normales. 6.500 leucocitos

Fórmula normal. Fosfatasa alcalina 57
mU/mlLDH 145 mU/ml.

Espirometría normal. Gasometría normal.
Cultivo y antibiograma en esputo: negati-

vo. Baciloscopia, negativa. Reacción de Man-
toux con 1 UI 10 mm. en 48 horas. Reacción
de Cassoni a la 1/2 hora 20 mm.

Radiología: Se aprecia una masa extrapleu-
ral localizada en arco posterior de 4.a costilla
con imágenes liticas en su interior, respetando
la cortical (fig. 1). Estudio óseo sistemático,
dentro de la normalidad.

Evolución y tratamiento: Con el diagnóstico
de tumoración costal benigna se lleva a -abo
una toracotomia posterolateral derecha el día
30-1-75 a nivel de 4.° espacio intercostal dere-
cho, encontrándose una tumoración localiza-
da en el extremo posterior de la 4.a costilla,
bien delimitada, consistente, englobando las
apófisis transversas y pegándose intimamente
al cuerpo vertebral. Se realiza biopsia perope-
ratoria no encontrándose signos de malignidad
por lo que se lleva a cabo una costectomia par-
cial de la 4.a costilla con desarticulación y
exéresis de apófisis transversa y legrado del
cuerpo vertebral e inclusión del plexo inter-
costal a este nivel. Apertura de pleura parietal
para control de pérdidas hemáticas y limite
de resección; se deja dos tubos de drenaje.

Anatomía patológica: Macroscópicamente,
se recibe un fragmento de costilla de unos 10 cm
de longitud que en su extremo posterior presen-
ta una tumoración ovoidea de 3 x 2 cm(fig. 2)
constituida al corte por pequeñas trabecula-
ciones de aspecto y consistencia ósea entre
las cuales se puede observar un tejido de
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color rojo-negruzco de consistencia semi-
blanda(fig.3)

Microscópicamente, (fig. 4) en la tumora-
ción ovoidea se aprecia un tejido óseo, bien
conformado en el que entre los espacios iner-
trabeculares existen proliferaciones de tipo
vascular neoformado dispuesto en acumules
separados por tejido fuera de la zona y consti-
tuidos por pequeños vasos de endotelio promi-
nente y luces repletas de hematíes existiendo
en la cavidad signos de hemorragia. No se en-
cuentran imágenes de malignidad.

Comentarios

Insistimos en que el hemangioma
es un tumor muy raro y tanto en las
estadísticas extranjeras como en las
nacionales son escasísimos los casos
reseñados de ellos. El último del que
tenemos noticias es el presentado por
Almansa Pastor en el IX Congreso de
la S.E.P.A.R. (Sevilla, 1976).

OchsnerlQ en la gran estadística que
revisa sólo encuentra un 5 % en todos
los tumores estudiados en 13 años.
En una estadística de la Clínica Mayo
realizada por Pascuzzi y cois.'en 1957,
descubrieron solamente un hemangio-
ma costal (entre 2.000 tumores re-^
visados) con una edad media de 26
años. Nuestro caso es de 18 años. En
general son tumores que se presentan
en la gente joven.

Estos tumores generalmente son
hallazgos anatomopatológicos dentro
de una tumoración de pared ósea to-
rácica que produce dolor más o me-
nos intenso más o menos prolongado-
según la localización del mismo.

La situación más frecuente es en
costillas, siguiéndole en importancia
la localización clavicular y esternal,
aunque sin olvidar que en las partes
blandas es donde existe, en términos
absolutos, mayor proporción de todos
ellos.

Parece ser que es la región antero-
lateral, en la unión costocondral, don-
de hay mayor proporción de ellos,
estando según Pascuzzi y cois.'situa-
dos sobre todo en la 1.a y 2.a costillas,
pero OchsnerlQ asegura que es más
frecuente en la zona posterior y dos
veces más habitual en el lado derecho.

Es el dolor, en casi 60 % de los ca-
sos, el síntoma 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
asintomáticos. El caso de Fineberg y
Weiss" se acompaña de sintomatolo-
gía hematológica.

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

mo previo. Ochsner'°en su serie, te-
nía antecedentes de traumatismo en
3 de 48 benignos y 4 de 36 malignos.
Según el, la significación de causa-
efecto no se debe tener en cuenta.
En cambio, en la serie de Dorner y
Marcy" de 1947, parece que tiene re-

lación estrecha, ya que tienen un caso
de 15 años de antecedente traumá-
tico en un hemangioma de costilla.
La radiología no cabe duda que es el
elemento de diagnóstico más positi-
vo. En las radiografías se aprecia una
formación compacta, fusiforme, con
zonas osteolíticas en su interior. En la
casuística de Ochsner10 daban imáge-
nes de burbuja de jabón y una ayuda
muy significativa era encontrar las
terminaciones afiladas. No siempre
es fácil distinguirles de angiosarco-
mas u otros tumores malignos de es-
tirpe hematopoyética reticuloendo-
telial, variando enormemente si su
origen es cartilaginoso u óseo. A
veces son necesarias técnicas comple-
mentarias para llegar a un diagnósti-
co lo más 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 diagnóstico se consigue con téc-
nicas que inciden más directamente
sobre el tumor: la biopsia conse-
guida por unos u otros métodos es de-
finitiva para catalogar el tumor.

La excisión-biopsia para algunos
es suficiente ya que junto con el tu-
mor se pueden incluir tejidos blandos
subyacentes incluso hasta pleura. En
cambio 0'Neal y Ackerman7 dicen
que todo tumor óseo o cartilaginoso
localizado debe ser extirpado in foto,
siendo únicamente en los niños facti-
ble el uso de punción-biopsia y si es
un tumor cartilaginoso debe ser rese-
cado sólo antes de la pubertad.

El diagnóstico diferencial es di-
fícil, Ochsner'° encontró que 3/4 de
los pacientes con tumores benignos,
no cartilaginosos ni osteogénicos con
síntomas de dolor y tumor, en reali-
dad corresponden a múltiples anor-
malidades y desórdenes como por
ejemplo, xifoides prominente, hiper-
trofia de cartílagos costales, fracturas
con callos hipertróficos hasta lesio-
nes inflamatorias como actinomicosis,
tuberculosis, sífilis y osteomielitis
piógenas.

O incluso como él apuntó, los efec-
tos de un hiperparatiroidismo o tu-
mores de las vainas de los nervios in-
tercostales o aquellos que se encuen-
tren en el mediastino posterior.

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

La evolución y pronóstico de es-
tos tumores es bastante favorable
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4 0 5 cm del tumor por lado sano y
con ellos será suficiente.

En el caso de que no se pueda ex-
tirpar está indicado la realización de
un curetage lo más amplio posible.

El empleo de prótesis está muy ge-
neralizado y en cuanto a materiales
se refiere se han usado los más dispa-
res. Dinneen y Boltax'5 usaron en
1966 Dacron, con buenos resultados.
Beardsley" con redes de tantalio al-
canzó resultados muy aceptables. Lo
mismo ocurrió a Graham'7con Mar-
lex y Le Roux"'con resinas acrílicas.

Resumen

como corresponde a los benignos.
Ackerman y Spyunt'4 afirman que
menos del 1 % hay una maligniza-
ción y en el caso de hemangioma, a
pesar de suponer del 10-15 % de to-
dos los tumores de los tejidos blandos
y óseos, no hay datos suficientes para
evidenciar la malignización.

Llegamos al gran caballo de bata-
lla de este tipo de tumores, el trata-
miento de ellos ha evolucionado bas-
tante en estos últimos años, aunque
siempre, y por encima de todos los
criterios, la resección ocupa un lu-
gar predominante en cuanto a acti-
tud a tomar frente a ellos.

Los criterios de resecabilidad resi-
den fundamentalmente en la ampli-
tud. Si son monotópicos no tiene nin-
guna importancia funcional y si las
dimensiones son lo suficientemente
considerables como para realizar re-
seccciones amplias, las prótesis de
todo tipo obvian el problema de
inestabilidad y hermetismo. Está to-
talmente desechado el tratamiento
radioterápico que en su día tuvo pre-
ponderancia y que posteriormente
se comprobó no tenia ningún resulta-
do positivo, y si fuera indicada sería
complementada con la resección, se-
gún Ochsner10 debe realizarse a unos

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

La bibliografía medica señala el
hemangioma como uno de los tumo-
res más raros localizados en la pared
costa.

El tratamiento de elección sigue
siendo el quirúrgico y el diagnóstico
es definitivo tras el estudio anatomo-
patológico 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 continúes
to be surgical and the diagnosis is de-
finitive after the anatomicopatholo-
gical study of the resected matter.
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