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• A pesar de los avances en la técnica quirúrgica 
y los cuidados perioperatorios, el tratamiento 
de los pacientes con tumores en la pared 
torácica permanece como un reto. 

• La cirugía se considera la modalidad de 
tratamiento con mayor posibilidad de cura en 
la mayoría de los casos
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CLASIFICACIÓN



EPIDEMIOLOGIA

Son tumores raros, con una incidencia < 2% de la población y representan 
el 5% de todas las neoplasias torácicas

Aproximadamente 50% al 80% de los tumores de la pared torácica 
son malignos.. De esos tumores malignos, aproximadamente el 55% 
se origina del hueso y cartílago y el 45% del tejido blando.

La sobrevida global a 5 años después de la resección aproximadamente el 
60%. La recidiva ocurre en hasta el 50% de los pacientes, con una 
sobrevida resultante a 5 años del 17%



TUMORES BENIGNOS

Lipoma

• Son tumores mesenquimales benignos

• Pueden aparecer de forma superficial, 
profunda, intramuscular

• Este tipo de lesiones se manifiestan 
clínicamente con una masa palpable de 
crecimiento lento, en un paciente 
asintomático

• Lesión sólida, superficial y de bordes 
definidos



TUMORES BENIGNOS

Displasia Fibrosa

• El hueso normal es reemplazado por 
tejido fibroso

• > 30% de los tumores benignos de la 
pared torácica

• Típicamente se presenta en la 3º o 4º 
décadas de la vida como una masa 
asintomática en la cara lateral o 
posterior de una costilla

• En la Rx, aparece una lesión lítica en la 
cara posterior de una costilla con una 
apariencia característica de burbuja de 
jabón o vidrio esmerilado

• El tto comprende la resección para 
confirmar el diagnóstico y brindar alivio 
a los síntomas



TUMORES BENIGNOS

• 15% al 20% de las lesiones benignas 
de la pared torácica.

• Típicamente se presentan en la 2º o 
3º décadas de la vida en la unión 
condrocostal anterior

• En la Rx, aparecen como un área 
lítica con un margen esclerótico

• El tratamiento comprende la 
resección amplia.

Condroma



TUMORES BENIGNOS

Osteocondroma

• 50% de todos los tumores costales benignos

• Hombres joven lo padecen 3 veces más que 
las mujeres

• La masa se origina de el córtex de la costilla, 
usualmente sobre la metáfisis.

• La Rx demuestra una masa pedunculada o 
sésil con cubierta de cartílago

• Puede provocar complicaciones, incluyendo 
fracturas, deformaciones óseas y compresión 
nerviosa

• Puede ocurrir la transformación maligna y 
debe ser sospechada si hay dolor, erosión del 
hueso, calcificaciones irregulares o 
engrosamiento de la cubierta cartilaginosa



Quiste óseo aneurismático

• Consiste en una red de múltiples quistes 
conteniendo sangre, cubiertos por 
fibroblastos y células gigantes 
multinucleadas del tipo osteoclástico.

• Ocurre en pacientes menores de 30 años 
de edad

• Cuando se localizan en la pared torácica, 
usualmente ocurren en los elementos 
posteriores de la columna

• Tienen el potencial para crecer 
rápidamente, destruir hueso y extenderse a 
los tejidos adyacentes

• La RxTx revela una lesión expandible con 
márgenes internos bien definidos.               
La RMN muestra típicamente una masa 
lobulada o septada con un anillo delgado y 
bien definido con señal de baja intensidad

TUMORES BENIGNOS



TUMORES BENIGNOS

Histiocitosis de células de Langerhans

• También conocida como granuloma 
eosinófilo, es responsable por el 10% al 
20% de los tumores costales benignos

• Es un proceso inflamatorio infiltrativo
difuso

• Los hombres son 5 veces más afectados 
que las mujeres

• Los pacientes típicamente presentan 
dolor en la pared torácica y 
ocasionalmente fiebre y malestar 
general

• En la Rx aparecer una lesión ósea 
expansible con destrucción irregular de 
la corteza y formación de nuevo hueso 
subperióstico



Tumor Desmoide

• Neoplasias fibrosas benignas que se originan 
de estructuras musculoaponeuróticas a lo 
largo del cuerpo

• Se extienden a lo largo de los planos 
tisulares y comúnmente encapsulan al plexo 
braquial y los vasos del brazo y cuello

• Los pacientes típicamente presentan dolor, 
pero también pueden presentar parestesias, 
hiperestesias y debilidad motora si el tumor 
compromete la entrada torácica

• ocurre entre la pubertad y los 40 años de 
edad

• Se consideran benignos, pero algunos como 
fibrosarcomas de bajo grado, debido a que 
han existido algunos reportes de 
degeneración maligna

TUMORES BENIGNOS



TUMORES MALIGNOS

Condrosarcoma

• Tumor óseo maligno más común de la pared torácica. Se origina 
típicamente en la 3º y 4º décadas de la vida y es  infrecuente en menores 
20 años

• Los condrosarcomas pueden resultar de la degeneración maligna de 
condromas o de osteocondromas benignos, aunque la mayoría surge del 
tejido normal, y pueden estar asociado a traumatismo.

• La mayoría de los pacientes presentan una masa de lento crecimiento que 
ha sido dolorosa por muchos meses

• Más del 60% de los tumores ocurren ya sea en los arcos costocondrales o 
en el esternón

• La Rx revela una masa pobremente definida que ocasiona destrucción 
cortical.   La TC demuestra una masa lobulada bien definida con atenuación 
de tejido blando, con focos de calcificación en la densa matriz condroide

• El 10% presentan metástasis pulmonares, ya sea sincrónica o 
metacrónicamente. Histológicamente, puede ser difícil la diferenciación 
con los condromas, porque la mayoría de los condrosarcomas son bien 
diferenciados.

• El tamaño y localización del tumor no tienen valor pronóstico. La sobrevida 
global a 5 años es del 64%. La recidiva local es del 10% de los pacientes con 
márgenes negativos, y 75% con márgenes inadecuados.



TUMORES MALIGNOS

Osteosarcoma

• 10% al 15% de todas las neoplasias malignas de la pared 
torácica

• compromete más frecuentemente a los huesos largos

• se presenta como una masa que se agranda rápidamente. 
Puede originarse de novo o desde una lesión ósea
preexistente, tal como una enfermedad de Paget, o por
radioterapia previa

• Histológicamente, muestran hueso inmaduro en la forma 
de tumor osteoide.

• Rx revela un patrón radiado y la TC y RMN demuestran 
una gran masa heterogénea que puede contener 
necrosis, hemorragia u osificación

• El tto comprende la resección amplia y quimioterapia. Las 
metástasis, más comúnmente en pulmón, en el 70% , con 
una tasa de sobrevida a 5 años del 0%



TUMORES MALIGNOS

Familia de sarcomas  Ewing

• incluye el tumor de Askin de la pared torácica, el tumor 
neuroectodérmico primitivo y el sarcoma de Ewing.

•Globalmente, constituyen el 3º tumor maligno más común 
de la pared del tórax (5% al 10%)

•aproximadamente el 15% de los sarcomas de Ewing nacen 
en la pared torácica

•La raza blanca (55%) y el sexo masculino (65%) son afectados 
más frecuentemente . La mayoría tiene una translocación 
genética común (tl1:22) (q24:12)

•Los pacientes típicamente presentan una masa dolorosa y 
síntomas sistémicos, incluyendo fiebre y malestar

•La Rx muestra una apariencia característica de “piel de 
cebolla” por la formación subperióstica de hueso, hay 
destrucción ósea con lesiones líticas y blásticas y elevación 
periostial

•El tratamiento inicial comprende quimioterapia con 
múltiples drogas y la mayoría de los tumores responden a 
ella. Los tumores son luego resecados



TUMORES MALIGNOS

Sarcoma de tejido blando

• representan aproximadamente el 45% de los tumores 
malignos primarios de la pared del tórax, y 
aproximadamente el 6% de los sarcomas globales de 
partes blandas

• El diagnóstico se realiza a través de una biopsia incisional 
y el tratamiento consiste en la resección quirúrgica con 
márgenes amplios (al menos 5 cm).

• Las tasas de sobrevida global a 5 años van del 63% al 89%

• El grado histológico es un predictor de la tasa de 
metástasis y riesgo de muerte

• La resección para el sarcoma recidivado de la pared 
torácica puede realizarse con una tasa de complicaciones 
similar a la de la resección primaria (23%)



METASTASIS



PRESENTACIÓN CLINICA

> 20% de los tumores de la 
pared torácica son hallados 
incidentalmente en estudios 

radiográficos de tórax de 
rutina

el dolor es la queja más 
frecuente

Los pacientes también 
pueden presentar debilidad 

muscular y atrofia de sus 
extremidades superiores por 
compresión tumoral sobre el 

plexo braquial

Los pacientes con neoplasias 
malignas son típicamente de 
mayor edad que aquellos con 
tumores benignos (60 versus 

42 años) y tienen tumores 
más grandes (9 versus 7 cm)



DIAGNOSTICO

TAC

PET-CT

RADIOGRAFIA/ 
ECOGRAFIA

RNM

IMAGENES

Si la lesión es superficial y mide 
menos de 3cm, se realiza una biopsia 
escisional con un margen de 1cm.

La incisión debe ser incluida en la 
resección tumoral

Disección limitada, respetando planos 
y evitando manipulación

No tallar colgajos y evitar drenes.

BIOPSIA



ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

• Espirometria

• Pletismografía

• Gases arteriales

Estudio 
respiratorio

• ECG

• ECOTT

Estudio 
cardiológico

• hemograma

• Tiempos de coagulación

Estudio 
químico





Cirugía Quimioterapia Radioterapia

Terapia 
biológica 
dirigida

TRATAMIENTO



OBJETIVOS DEL MANEJO QUIRURGICO

resección en bloque del tumor 
con márgenes negativos

restablecimiento de la 
integridad estructural-
funcional de la pared

proteger las estructuras 
torácicas subyacentes y

obtención de un resultado 
estético adecuado



PRINCIPIOS DEL TTO QUIRURGICO

La falta de compartimentos anatómicos, predispone a que en poco tiempo se 
afecten todo el espesor de la pared y los órganos adyacentes.

La primera cirugía es la mejor oportunidad para ofrecer un tratamiento 
con propósitos curativos, pues un procedimiento oncológicamente 
inadecuado es el principal factor para recurrencia y pronóstico sombrío

Como recomendación general, el margen para los tejidos blandos debe ser de 
al menos 2 cm macroscópicos; Hueso 5cm



PRINCIPIOS DEL TTO QUIRURGICO

a) defectos de dos o menos costillas o que involucren los primeros 
cuatro arcos costales en la región posterior solo requieren una 
adecuada reconstrucción con tejidos blandos

b) defectos de cuatro o más costillas consecutivas o de más de 
10 cm en la pared posterior o de más de 5 cm en la pared 
anterolateral requieren estabilización esquelética para prevenir 
una deformidad y movimiento respiratorio paradójico

c) los defectos de cualquier tamaño en la pared posterior que 
involucren la 5.ª y 6.ª costillas requieren soporte esquelético, 
pues de lo contrario se puede originar atrapamiento de la 
escápula

d) los defectos esternales siempre requieren soporte esquelético



RECONSTRUCCIÓN

Reemplazo del plano 
oseo, defectos menores 

de 5cm no requieren 
protesis

Defectos oseos mayores 
de 5cm, injertos oseos, 

malla, compuestos 
(marlex+metacrilato)

Reemplazo del plano 
muscular, siempre se 

requiere musculo 
cubriendo planos oseos, 

mallas o protesis



Las mallas  son los productos mas populares para reconstruir la 
pared torácica.  Prolene (Ethicon), PTFE, Marlex (Chevron Phillips 

Chemical) o Gore-Tex (WL Gore & Assoc)

Existen sistemas para osteosíntesis hechos de titanio, material 
liviano, muy fuertes.

Para la reconstrucción de los tejidos blanos, es prioiraria la 
rotación de colgajos mucocutaneos locales,  latissimus dorsi, 

pectoral mayor y recto abdominal, colgajo libre.

La mayoría de los defectos resultantes, se reparan con cierre 
primario

RECONSTRUCCIÓN



RECONSTRUCCIÓN



Tumor de la 
pared del 

tórax

Diagnostico 
clínico, 

imagenlógico

Tumores 
pequeños

Exceresis 
completa

Tumores 
grandes

Biopsia 
/patología

Benigno

Exceresis + 
reconstrucción

Maligno

Tto
oncológico/ 
cirugía con 
resección 

oncológica

ALGORITMO DE MANEJO



COMPLICACIONES

Respiratorias
Infección del 

sitio operatorio
Dolor crónico

Mal resultado 
estético/ 

anatómico

Esternón 
flotante

Distrofia 
torácica

sobrecorreción








