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RESUMEN

Recién nacida con una tumoracién que invadia el area intratoracica, a la que se le hizo una tomografia encontrando una tumo-
racion en el quinto y sexto arco costal, la que fue quirdrgicamente resecada; su estudio histopatolégico informé ser compatible

con un hamartoma mesenquimatoso.
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SUMMARY

We present the case of a newborn in who was suspected a malignant thoracic tumor. Scan of the chest that reported under the fifth
and sixth costal arches invading intrathoracic region took place. Total surgical resection, where done and the histopathologic study

showed a mesenchymal hamartoma.
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El hamartoma mesenquimatoso de la pared toraci-
ca (HMPT) es un raro tumor condro-éseo benigno
y generalmente se le encuentra a los nifios al nacer
o poco tiempo después; se informa también que
de 3,000 tumores éseos primarios uno llega a ser
hamartoma, con una frecuencia menor de un caso
en un 1,000,000; generalmente en los nifos recién
nacidos o en los lactantes menores se les identifica
como una «masa» en la pared toracica, por lo que en
ocasiones los niflos manifiestan dificultad respiratoria
por compresién pulmonar.' Aqui se presenta el caso
de una nifa recién nacida con HMPT y se revisa en la
literatura sus principales caracteristicas y las pautas
de manejo de estos nifos.
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CASO CLINICO

Nina recién nacida cuya madre tiene 26 anos, primigesta
y sin antecedentes heredofamiliares de importancia, con
atencion prenatal adecuada. A las 37 semanas de gesta-
cion se le hizo cesarea por tener una «circular de cordén
de cuello»; la nifa con peso al nacer de 3,020 g, longitud
de 51 cm, PC 34 cm, PT 31.5 cm, con un Apgar de siete
al minuto y nueve a los cinco minutos, Silverman-Ander-
sen 0/0 y sin manifestaciones de dificultad respiratoria;
desde su nacimiento se le aprecié una leve asimetria del
térax e hipoventilacién medial y basal del lado derecho.
La nifa ingresé al cunero fisioldgico sin manifestaciones
clinicas de las vias respiratorias y con adaptacién cardio-
pulmonar postnatal, por lo que se le inicié su alimentacion
con férmula maternizada, sin complicaciones. Al segundo
dia de su nacimiento se le hizo una radiografia de térax,
en la que mostré tener fusion de la quinta, sexta y sépti-
ma costillas con una imagen sugestiva de una tumoracion
en el vértice derecho. Se le hizo después una tomogra-
fia computarizada del térax en fase simple y contrastada,
mostrando en la «ventana ésea» una lesion tumoral de 40
mm de longitud, 25 mm de didmetro transversal y 50 mm
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Figura I.

Tomografia axial computada
de térax con ventana ésea en
donde se observa deformidad
de parrilla costal derecha, que
involucra parte posterior de la
quinta y sexta costillas, con
componente cartilaginoso.

Figura 2. Resonancia magnética de la columna toracolumbar
muestra: tumoracion en region costal derecha que refuerza hete-
rogéneamente con material de contraste, circunscrita.

en su parte anteroposterior, dependiente de los arcos
costales quinto y sexto: invadiendo y deformando la regién

Figura 3. Biopsia de la tumoracién en donde se muestra la pro-

intratoracica, y comprimiendo el pulmén derecho al des- liferacion de componentes heterélogos constituidos por misculo
plazarlo a la regién contralateral, sin tener alteraciones en estriado, tejido fibroconjuntivo, linfocitos, hueso maduro y carti-
las estructuras vasculares y musculares (Figura [). lago. Este material estd dispuesto en forma desorganizada y es

En cuanto a los estudios de laboratorio, cabe resaltar indicativo de hamartoma mesenquimatoso. Tincion de hematoxi-
que la alfa fetoproteina fue de 88,000 Ul/mL, siendo que lina-eosina 0x.

lo normal es 0.00-5.00 Ul/mL; la gonadotropina coriéni-
ca fue de .27 mU/mL y el antigeno «carcinoembriona-
rio» fue de |.4 ng/mL cuando lo normal es de 0-3.4 ng/
mL; ademas se le hicieron estudios de resonancia magné-
tica con gadolinio (Figura 2). Se solicité la opinién de los
servicios de oncologia y cirugia pediatricas, después de lo
cual a los seis dias de nacida, bajo anestesia general, se le
hizo una toracotomia posterolateral derecha a nivel del
quinto arco costal y una reseccién tumoral en bloque de
las costillas quinta y sexta de los musculos intercostales
y de la lesiéon tumoral y sin compromiso de las estructu-
ras vasculares y espinales. Ademas se le hizo hemostasia

cion maligna, se le hizo una biopsia transoperatoria. Des-
pués su evolucidn fue satisfactoria, con retiro de sello
pleural al cuarto dia, egresando a su domicilio siete dias
después con trece dias de vida extrauterina y sin com-
plicaciones y sin requerimiento de oxigeno. El informe
definitivo del estudio histopatolégico fue el de: «<hamar-
toma mesenquimatoso de la pared toracica» (Figura 3).
Actualmente la nina tiene un crecimiento y desarrollo
normal y sin compromiso respiratorio o cardiovascular.

exhaustiva con argén plasma y tuvo un sangrado aproxi- DISCUSION

mado de 20 mL, por lo que se le colocé una sonda en la

pleura derecha y una malla protésica, asi como también Hay ain controversia acerca del tratamiento de estos
un colgajo de musculo dorsal; en cuanto al cierre de la nifos debido a que su rara frecuencia y en este caso,
piel, se le hizo de manera convencional. Durante la ciru- hasta el momento de realizar el procedimiento quirdr-
gia la nifa requirié transfusién de un paquete globular de gico en la nifa, aln no se contemplaba la posibilidad de
20 mL, asi como también apoyo mecanico ventilatorio que fuese un hamartoma mesenquimatoso de la pared
por 48 horas; también, ante la posibilidad de una tumora- toracica.
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En los recién nacidos con HMPT el tratamiento qui-
rdrgico con escisiéon completa en bloque?® est4 reser-
vado para aquéllos que cursan con compromiso ventila-
torio o hemodinamico;? sin embargo, a diferencia de lo
informado en la literatura, en la que se sefala que estos
métodos son agresivos, en este caso el resultado fue
exitoso y no hubo deformidad ni alteracién en la fun-
cién pulmonar: al hacer la reseccién con reconstruccién
de la pared costal. Por lo contrario, el seguimiento en
esta nifia no ha mostrado tener problema en su desa-
rrollo y su crecimiento.

Hoy en dia los nifios con diagnéstico de HMPT asin-
tomaticos o con deformidad leve de la pared toracica
son manejados de manera conservadora,>® y tomando
en cuenta que estos tumores pueden mostrar regresio-
nes espontaneas al paso del tiempo;***!! sin embargo,
hay casos reportados que indican que el crecimiento de
éstos se detiene después del primer afo de vida.'> No
obstante, durante el seguimiento algunos nifios mani-
fiestan complicaciones respiratorias, por lo que requie-
ren durante su primer afio de vida hospitalizacién por
neumonias y /o bronquiolitis.'3

Cabe resaltar que el HMPT se origina de las costillas
como una masa solitaria redondeada en la pared del
térax y en ocasiones ésta puede ser lo suficientemente
grande para comprimir el pulmén y las estructuras cir-
cunvecinas.

Los tumores grandes pueden con el tiempo dar lugar
a escoliosis y aunque el HMPT es de origen histolégico
benigno y sin reportes de recurrencia o metastasis en el
seguimiento,'*' las costillas involucradas muestran des-
truccién y alteracién de su crecimiento, aunque hay ca-
sos asintomaticos.' En cuanto al diagnéstico definitivo,
cabe resaltar que éste es de naturaleza histopatoldgica:
al mostrar tumoraciones constituidas por musculo es-
triado, tejido fibroconjuntivo, linfocitos, hueso, cartilago
y células gigantes dispuestas en forma desorganizada.'?

En su primera informacién, en 1948, se le calificé
como mesenquimoma y en 1979 McLeod y Dahlin'
le llamaron hamartoma por ser un tejido desorgani-
zado, aunque con caracteristicas histolégicas de una
lesion benigna y autolimitada, el que en 1986 Odell y
Benjamin'® lo llamaron hamartoma mesenquimatoso,
caracterizado por ser un tumor con grandes espacios
de sangre alineados al endotelio, asi como areas con
proliferacién de células spindle; aunque también se ha
llamado osteocondroma, osteocondrosarcoma, con-
droblastoma benigno y hamartoma condromatoso.

En la generalidad de los casos suelen ser unilaterales,
con frecuencia del lado derecho'® y con mayor frecuencia
en el sexo femenino,'” hay también descritos casos bila-
terales.'® Por otra parte este tipo de tumores, al ser infre-
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cuentes y por su localizacién y tendencia al crecimiento
progresivo,'® son erréneamente diagnosticados como:
condrosarcoma, osteosarcoma o mesenquimoma maligno
o tumor neuroectodérmico primitivo (tumor de Askin),
sarcoma de Ewing, estos dos Ultimos generalmente con
presentaciones clinicas de masa extrapleural asociada con
derrame, todos éstos ameritan tratamientos distintos y al-
gunos se asocian con prondsticos desfavorables.?*?'

Actualmente se cuenta ya con reportes que mani-
fiestan la bondad de la tomografia axial computariza-
da: mostrando imagenes quisticas, con sangrado den-
tro de quistes 6seos aneurismaticos,’'" 292 |esiones
que alteran la estructura de los arcos costales, ma-
sas?2?* con imagenes compatibles con calcificaciones
y tejidos hipervascularizados, pero todos éstos son
datos sugestivos, mas no definitivos de HMPT, sobre
todo cuando esto se hace durante el periodo neona-
tal. Por otro lado, existen ahora procedimientos de
diagnéstico menos invasivos y por radiofrecuencia se
ha logrado retirar el tejido anormal, por medio de
electrodos percutaneos guiados con tomografia axial
computarizada.'?

En este caso los resultados muestran que es necesario
hacer un abordaje de diagnéstico completo, con una eva-
luacién particular en cada nifo y con un equipo médico,
quirurgico y un laboratorio de histopatologia (con expe-
riencia), es posible decidir que la extirpacién del tumor
queda como opcién de tratamiento definitivo.
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