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LA PARED TORÁCICA ESTÁ CONSTITUIDA POR

Parrilla costal

Cintura escapular  

Columna dorsal.

Diafragma.

Cuello y las partes blandas.

En el estudio radiológico de tórax todas  

estas áreas que rodean el parénquima  

pulmonar y mediastino deben ser  

analizadas con detalle en busca de  

lesiones.



TUMORES DE LA PARED TORÁCICA

• Los tumores de la pared torácica son todas las neoformaciones
proliferativas, (expansivas o no), implantadas en los tejidos que la
integran la caja del tórax, las tegumentarias y las musculares como a las
osteocondroperiósticas.

2 a un 5% de todos los 
tumores del tórax

Los tumores primarios de la pared
torácica, se presentan clínicamente
como, aparición de masa, tumefacción, y
dolor.

40%



GENERALIDADES

• TUMORES PRIMARIOS 50 % MALIGNOS

• TUMORES MALIGNOS DE PARED CONSTITUYEN EL 5% DE NEOPLASIAS 
TORACICAS.

• MODO DE PRESENTACION:

1. MASA PALPABLE 

2.MASA EN RADIOGRAFÍA

3. ¾  ASINTOMATICOS

4.DOLOR POR COMPRESION 
El 5.9% de todos los tumores óseos asientan en las  costillas

(85%),el esternón (15%) o la clavícula (<1%).



La mayoría ocurre en las costillas 
y los cartílagos.

El tumor de Askin y el 
hemangiopericitoma suelen 

ubicarse en las proximidades de 
la columna, en tanto los 

condromas y los 
condrosarcomas lo hacen cerca 

del esternón.

Son pocos los casos de tumores 
originarios del esternón, los 

cuales con mucha probabilidad 
afectan las cabezas claviculares 
cuando radican en el manubrio

DESMERECIMIENTO 
GENERAL

TUMORDOLOR



Clasificación de los Tumores de Pared Torácica

Neoplasias primarias

Neoplasias metastásicas  Sarcoma  

Carcinoma

Neoplasias localmente invasivas  Pulmón

Mama  Pleura

Patología no neoplásica  Quistes  

Inflamación

Pairolero PC. Chest Wall Tumours. General thoracic Surgery. 

Indicaciones más frecuentes de resección de
pared torácica

%
Cáncer de pulmón 37

Primario de pared 26

Cáncer de mama 22

Infección pulmonar o  
parietal

16

Radionecrosis 15

Otras neoplasias 10

Pectus 3

Trauma 2



TIPOS

TUMORES BENIGNOS

DISPLASIA FIBROSA

CONDROMA

OSTEOCONDROMA

DESMOIDE

OSTEOBLASTOMA

CONDROBLASTOMA



DISPLASIA FIBROSA

La displasia ósteo fibrosa (DOF) es una patología idiopática del esqueleto, en la 
cual la médula de algunos huesos es reemplazada por tejido fibroso y óseo 
desorganizado, con trabéculasde hueso inmaduro, carente de osteoblastos.

Las lesiones pueden ocurrir en un hueso (monostótica) o en muchos(poliostótica). 
De vez en cuando, un niño puede presentarse con fractura patológica o 
deformidad angular.



OSTEOCONDROMA

•50% de los tumores benignos de costilla

•Masa indoloras asentando sobre las metáfisis

•Aparecen en la infancia y crecen hasta la madurez  

esquelética

•Son quirúrgicos si :

Duelen

Aparecen o crecen después de la pubertad



OSTEOCONDROMA

Osteocondroma  con

calcificaciones  en el arco anterior  

de la 9ª costilla,  que presenta el  

córtex intacto



• 15% de los tumores benignos de costilla

•A cualquier edad, pero más frecuente en la 2ª-3ª

décadas

•Masas de crecimiento lento en la unión condrocostal

•Muy difíciles de diferenciar de los condrosarcomas,

tanto clínica como patológicamente

CONDROMA

Tratamiento quirúrgico con 

resección amplia



Lipoma

Tumor benigno mas frecuente de la  pared

torácica

Suele encontrarse inmediatamente por fuera  

de la pleura parietal

Componente por dentro y otro por fuera de la  
pared costal conectados por un istmo a través  
de las costillas

Cambia de posición y forma con la

respiración



Lipoma de células fusiformes

Resonancia  

magnética

TC muestra una masa  
homogénea de

atenuación  similar a la 
de la grasa  cutánea.

intensidad de  
señal  

característica de  
grasa

Casi  
exclusivo  
de ♂↑40  

años.

Ocasiones  

pueden  

calcificar

Hibernomas son tumores benignos de grasa  

parda, muy poco frecuentes, cuya localización  

intratorácica es rara

En la proyección PA, la

lesión  

espacio

ocupante de  

estaba a la

derecha de la tráquea,

mientras que en la  

lateral se localizaba

retroesternal y anterior a  

la tráquea



Tumor desmoide
• Tumor benigno. Es más frecuente en mujeres jóvenes

• Localización es más frecuente en la musculatura  intercostal.

• TC aparece una masa inespecífica, sólida, sin  calcificaciones ni
necrosis.

• Homogénea y poco definida.

• Diferenciación entre tumor y músculos que rodean suele

ser difícil con TC La ecografía muestra una masa de bordes
bien definidos y ecogenicidad heterogénea

con discreta vascularización power-Doppler.



Es un fibrosarcoma de 
bajo grado.

•No metastásica

•Infiltra localmente y 
recurre tras resección
amplia

Tratamiento es 
quirúrgico con resección
amplia

Produce síndrome del 
estrecho torácico que 
puede  tratarse con 
cirugía más radioterapia



TUMORES BENIGNOS



DIAGNÓSTICO
Radiografías simples: Las imágenes de las neoplasias están conformadas por la 
radiolucencia relativa de las osteólisis, y por el componente radiopaco del tumor. A 
continuación se describirán las formas de presentación más comunes.

.

OSTEOLISIS COSTALES
- Marginal o muesca: en la que se reconoce la interrupción de uno de los bordes 

corticales
- Segmentaria: en la que desaparece completamente un tramo de costilla.

-Lacunar: caracterizada por una geoda en la costilla, que conserva en toda su 
extensión los bordes corticales cefálico y podálico



TAC
DENSIDAD

• Son típicas las imágenes hiperdensas del calcio y las hipodensas por necrosis, alternando con otras de
diferente grado de densidad.

DIMENSIONES

• Se pueden medir los distintos diámetros y comparar los datos de estudios sucesivos para determinar si
hay quiescencia o progresión, y en este último caso cuál es su grado. También es el recurso mas útil
para estimar la respuesta terapéutica a radiaciones o quimioterapia.

OSTEOLISIS COSTAL

• Es más evidente en los tumores de grandes dimensiones. En cambio en las lesiones pequeñas,
puede pasar desapercibida porque los cortes son perpendiculares al eje del cuerpo en tanto
las costillas son oblicuas, y por ello aun las imágenes costales normales se presentan
interrumpidas.



RESONANCIA MAGNÉTICA

- Identificación de la invasión de las partes blandas.

- Propagación del tumor a través del operculo

- Proximidad a la articulación glenohumeral y los vasos axilares, en los
tumores de la región axilar, la rnm nos ha resultado muy útil para
establecerla.

- Propagación al canal raquideo

- Progresion mediastinal. Compromiso de grandes VASOS.



EXERESIS-BIOPSIA
Las lesiones pequeñas con firme presunción de benignidad, en las cuales existe la seguridad de que
una vez extirpadas dejarán una brecha parietal pasible de ser cerrada por afrontamiento de sus
bordes, pueden ser resecadas en forma completa sin previo diagnóstico de certeza.

BIOPSIAS PERCUTÁNEAS
-CON AGUJA FINA
Hay acuerdo en que esta biopsia tiene alcances limitados y no resulta suficiente como para 
un diagnóstico que permita definir la terapéutica
CON AGUJA GRUESA CORTANTE
Para emplear este instrumento, es condición que el tumor protruya y se palpe con facilidad. 
De los tejidos demasiado duros no se obtienen muestras por razones fáciles de entender.

BIOPSIAS INCISIONALES
Son las llamadas biopsias quirúrgicas o a cielo abierto. La incisión debe ser lo más pequeña posible y
emplazada en un sitio tal, que la cicatriz pueda quedar incorporada a la pieza de resección en la
operación futura.



PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO

La cirugía de un tumor parietal 
debe contemplar las 

posibilidades de exéresis 
suficiente y una reconstrucción 

adecuada.

a) Restauración de la continuidad 
estructural

b)Preservación de la fisiología 
respiratoria

c)Protección de la vitalidad y 
función de los órganos 
intratorácicas 

d)Obtención de una 
configuración cosmética 
aceptable.



TUMORES MALIGNOS

HUESO / CARTILAGOS  (55%)

• Condrosarcoma ** 20% 

• Osteosarcoma ** 10%

• Familia de tumores de sarcoma de Ewing ** 
8-22%

• Plasmocitoma solitario ** 10-30%

TEJIDOS BLANDOS (45%)

o Fibrosarcoma **

oDesmoide 

oHistiocitomas fibrosos malignos

oRabdomiosarcoma 



FIBROSARCOMAS 

TUMORES MALIGNOS
TEJIDOS BLANDOS 

• + frec. Adultos 

Masa  dolorosa de 
crecimiento rápido 



HISTIOCITOMAS FIBRINOSO 
MALIGNO 

TUMORES MALIGNOS
TEJIDOS BLANDOS 

• + frec. Adultos 

Masa  no dolorosa de 
crecimiento lento

50-
70a

Pleomórfico , 
células gigantes 

Mixoides 
Inflamatorio 

H

La sobrevida a 5 años es de sólo el 38% 



RABDOMIOSARCOMA 

TUMORES MALIGNOS
TEJIDOS BLANDOS 

La sobrevida a 5 años es del 60% al 75%

• + frec. Niños y adolescentes  

Masa  no dolorosa de 
crecimiento rápido 

Embrionario 
Alveolar 

Pleomórfico , 
H

La enfermedad residual no requiere radioterapia adyuvante, 
que pone a los pacientes en riesgo considerable de 

complicaciones, incluyendo fibrosis pulmonar y disminución de 
la capacidad vital. 



CONDROSARCOMA 

TUMORES MALIGNOS
HUESO/CARTILAGO 

• + frec. 3-4 década de la vida  

Masa dolorosa de 
crecimiento lento

La sobrevida global a 5 años es del 64% al 92% 

El tamaño y localización del tumor no tienen valor 
pronóstico 



OSTEOSARCOMA 

TUMORES MALIGNOS
HUESO/CARTILAGO 

La sobrevida global a 5 años es del 15% al 20%

• + frec. Adolescentes y 
ancianos 

Hueso inmaduro en la forma de tumor osteoide 

Masa con crecimiento rápido 

H



FAMILIA DE TUMORES DE EWING

TUMORES MALIGNOS
HUESO/CARTILAGO 

Tumor de Askin 
Tumor neuroectodermico 

Sarcoma de Ewing

• + frec. Niños y adolescentes  

Masa dolorosa + 
síntomas sistémicos 



PLASMOCITOMA SOLITARIO 

TUMORES MALIGNOS
HUESO/CARTILAGO 

Es una forma aislada del mieloma múltiple

• + frec. Adultos mayores  

Dolor, no masa 

La sobrevida a 5 años es de aproximadamente un 40% a 60%

El diagnóstico inicialmente involucra un 
aspirado de médula ósea 



1. HISTORIA Y EXPLORACION FISICA

2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

- LAB 

- RX SIMPLE 

- TC

- RM

- CONFIRMACION: HISTOLOGICA 

- PRUEBAS DE FUNCION 
RESPIRATORIA 

TUMORES MALIGNOS

• Inicialmente 
son 

asintomáticos 

• Crecimiento 
lento o rápido

• Dolor o no 

• Otros:  malestar 
general, fiebre, 

leucocitosis, 
eosinofilia, etc.  

CLINICA:  DIAGNOSTICO:   



TUMORES MALIGNOS

DIAGNOSTICO 
HISTOLOGICO 



TUMORES MALIGNOS

TRATAMIENTO



TUMORES MALIGNOS

¿CUANTO DE AMPLIA DEBE SER LA RESECCION ?



TUMORES MALIGNOS

RECONSTRUCCION

Estabilizar el 
tórax 

Recuperar el 
tejido blando 

Mantener la 
mecánica 
pulmonar 



TUMORES MALIGNOS

RECONSTRUCCION
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