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INTRODUCCION 

Se presenta el caso de una recién nacida con una tumoración que invadía el área 

intratorácica, a la que se le hizo una tomografía encontrando una tumoración en 

el quinto y sexto arcos costales, la que fue quirúrgicamente resecada; su estudio 

histopatológico informo ser compatible con un hamartoma mesenquimatoso. 

Palabras clave: hamartoma mesenquimatoso, pared torácica; recién nacido. 

El hamartoma mesenquimatoso de la pared torácica (HMPT) es un tumor raro, 

condro-óseo benigno y generalmente se le encuentra a los niños al nacer o poco 

tiempo después; se informa también que de 3,000 tumores óseos primarios uno 

llega a ser hamartoma con una frecuencia menor de un caso en 1 ,000,000; 

generalmente en los niños recién nacidos o en los lactantes menores se les 

identifica como una "masa" en la pared torácica , por lo que en ocasiones los niños 

manifiestan dificultad respiratoria por compresión pulmonar 1. Aquí se presenta el 

caso de una recién nacida con HMPT y se revisa en la literatura sobre sus 

principales características y las pautas actuales de manejo de estos niños. 
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CONTENIDO 

Descripción del caso clínico 

Niña recién nacida cuya madre tiene 26 años , primigesta, y sin antecedentes 

heredofamiliares de importancia. Con atención prenatal adecuada. A las 37 

semanas de gestación se le realiza ces~rea por "circular de cordón a cuello". La 

niña con peso al nacer de de 3,020 g, talla 51 cm, PC 34 cm, PT 31.5 cm, con 

una valoración de Apgar de 7 al minuto y 9 a los cinco minutos, Silverman­

Andersen 0/0. Sin manifestaciones de dificultad respiratoria; desde su nacimiento 

se le apreció una leve asimetría de tórax e hipoventilación medial y basal del 

lado derecho. 

La niña ingresó a cunero fisiológico sin manifestaciones clínicas de las vías 

respiratorias y con adecuada adaptación cardiopulmonar postnatal , por lo que se 

le inició su alimentación con fórmula maternizada. Al segundo día del nacimiento 

se realiza una radiografía de tórax en la que mostró tener fusión de quinta , sexta 

y séptima costillas con una imagen sugestiva de tumoración en el vértice 

derecho. Se realiza posteriormente una tomografía computarizada de tórax en 

fase simple y contrastada, mostrando en la "ventana ósea" una lesión tumoral 

que depende del quinto y sexto arcos costales, que invade y deforma región 

intratorácica; comprime al pulmón derecho íntegro y lo desplaza a la región 

contralateral. Las dimensiones de la lesión de 40 mm de longitud, 25 mm de 

diámetro transversal y 50 mm en su parte anteroposterior, dependiente de los 



6 

arcos costales quinto y sexto ; invadiendo y deformando la estructura 

intratorácica, y comprimiendo al pulmón derecho al desplazarlo a la región 

contralateral, sin tener alteraciones en las estructuras vasculares y musculares 

(Fig. 1 ). 

Figura 1. Tomografia axial computada de tórax con ventana ósea en donde 
se observa deformidad de parrilla costal derecha, que involucra parte 
posterior de sa y sa costillas, con componente cartilaginoso. 

En cuanto a los estudios de laboratorio ,cabe resaltar que la Alfa feto proteína fue 

de 88,000 Ul /mi (Siendo los Valores normales de 0.00- 5.00 Ul/ml); la 

Gonadotropina corionica fue de 1.27 mU /mi (Valores normales de 0.00-2 .00 

Ul/ml) , Antígeno "carcino-embrionario" fue de 1.4 ng /mi ( cuando el Valor normal 

es de 0-3.4 ng /ml);además se le hicieron estudios de resonancia magnética con 

gadolinio 
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(Fig. 2). 

Figura 2. Resonancia magnética de columna toraco-lumbar muestra: 
tumoración en región costal derecha que refuerza heterogéneamente con 
material de contraste, circunscrita . 

Se solicitó opinión de los servicios de oncología y cirugía pediátricas, después de 

lo cual a los seis días de nacida , bajo anestesia general , se le hizo una 

toracotomía posterolateral derecha a nivel del quinto arco costal y una resección 

tumoral en bloque de quinta y sexta costillas, músculos intercostales y lesión 

tumoral; y sin compromiso de estructuras vasculares y espinales. Además se le 

hizo hemostasia exhaustiva con argón plasma , y tuvo un sangrado aproximado 

de 20 mi. por lo que se colocó una sonda en la pleura derecha y una malla 

protésica, así como también un colgajo de musculo dorsal; en cuanto al cierre de 

piel , se le hizo cierre de manera convencional. Durante la cirugía la niña requirió 

transfusión de un paquete globular de 20 mi así como también apoyo mecánico 
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ventilatorio durante 48 horas; también , ante la posibilidad de una tumoración 

maligna, se le hizo una biopsia transoperatoria. Después su evolución fué 

satisfactoria, con retiro de sello pleural al cuarto día, egresando a su domicilio 

siete días después con trece días de vida extrauterina y sin complicaciones y sin 

requerimiento de oxígeno. El informe definitivo del estudio histopatológico fue el 

de "hamartoma mesenquimatoso de pared torácica" 

(Fig. 3). 

Figura 3. Biopsia de la tumoración en donde se muestra la proliferación de 
componentes heterólogos constituidos por músculo estriado, tejido 
fibroconjuntivo, linfocitos, hueso maduro y cartílago. Este material está 
dispuesto en forma desorganizada y es indicativo de hamartoma 
mesenquimatoso. Tinción de Hematoxilina-eosina 1 Ox. 



Actualmente la paciente tiene un crecimiento y desarrollo normal ; 

y sin compromiso respiratorio o cardiovascular. 

DISCUSION 
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Hay aún controversia acerca del tratamiento de estos niños debido a su rara 

frecuencia . y en este caso , hasta el momento de realizar el procedimjento 

quirúrgico en la niña , aún no se contemplaba la posibilidad de que fuese un 

hamartoma mesenquimatoso de la pared torácica. 

En los recién nacidos con HMPT el tratamiento quirúrgico con escisión completa 

en bloque. (2-8) esta reservado para aquellos que cursan con compromiso 

ventilatorio o hemodinámico; (2) sin embargo , a diferencia de lo informado en la 

literatura, en la que se señala que estos métodos son agresivos , en este caso el 

resultado fue exitoso y no hubo deformidad ni alteración en la función pulmonar ; 

al hacer la resección con reconstrucción de la pared costal. Por el contrario , el 

seguimiento en esta niña no ha mostrado tener problema en su desarrollo y 

crecimiento . 

Hoy en día los niños con diagnóstico de HMPT asintomáticos o con deformidad 

leve de la pared torácica son manejados de manera conservadora, (5-8) y 

tomando en cuenta que estos tumores pueden mostrar regresiones espontáneas 

al paso del tiempo ; (2-4,9-11) sin embargo hay casos reportados que indican que 

el crecimiento de éstos se detiene después del primer año de vida (12) . No 

obstante , durante el seguimiento algunos niños manifiestan complicaciones 
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respiratorias , por lo que requieren durante su primer año de vida hospitalización 

por neumonías y/o bronquiolitis. (13) 

Cabe resaltar que el HMPT se origina de las costillas como una masa solitaria 

redondeada en la pared del tórax y en ocasiones ésta puede ser lo 

suficientemente grande para comprimir el pulmón y las estructuras circunvecinas 

Los tumores grandes pueden con .el tiempo dar lugar a escoliosis y aunque el 

HMPT es de origen histológico benigno y sin reportes de recurrencia o metástasis 

en el seguimiento , (13, 14), las costillas involucradas muestran destrucción y 

alteración en su crecimiento aunque hay casos asintomáticos .(1) En cuanto al 

diagnóstico definitivo, cabe resaltar que este es de naturaleza histopatológica : al 

mostrar tumoraciones constituidas por músculo estriado ,tej ido fibroconjuntivo, 

linfocitos, hueso, cartílago y células gigantes dispuestas en forma desorganizada 

(13). 

En su primera información, en 1948,se le calif icó como mesenquimoma y en 

1979 Mcleod y Dahlin (14) le llamaron hamartoma por ser un tej ido 

desorganizado, aunque con características histológicas de una lesión benigna y 

autolimitada, el que en 1986 Odell y Benjamín (15) lo llamaron hamartoma 

mesenquimatoso, caracterizado por ser un tumos con grandes espacios de sangre 

alineados al endotelio, así como areas con proliferación de células spindle; 

aunque también se ha llamado osteocondroma , osteocondrosarcoma, 

condroblastoma benigno y hamartoma condromatoso. 



11 

En la generalidad de los casos son unilaterales, con frecuencia del lado derecho 

(16) y con mayor frecuencia en el sexo femenino , (17) hay también descritos 

casos bilaterales. (18). Por otra parte este tipo de tumores ,al ser infrecuentes y 

por su localización y tendencia al crecimiento progresivo, (1 9) son erróneamente 

diagnosticados como :condrosarcoma, osteosarcoma ó mesenquimoma maligno o 

tumor neuroectodermico primitivo (Tumor de Askin) , sarcoma de Ewing, los dos 

últimos generalmente con presentaciones clínicas de masa extrapleurales 

asociadas a derrame, todos éstos ameritan tratamientos distintos y algunos se 

asocian con pronósticos desfavorables(20, 21 ). 

Actualmente se cuenta ya con reportes que manifiestan la bondad de la 

tomografía axial computarizada; mostrando imágenes quísticas con sangrado 

dentro de quistes óseos aneurismáticos, (9-11 ,20-24) lesiones que alteran la 

estructura de los arcos costales , masas (22-24) con imágenes compatibles con 

calcificaciones y tejidos hipervascularizados; pero todos éstos son datos 

sugestivos , mas no definitivos de HMPT, sobre todo cuando el diagnostico se 

hace en el periodo neonatal . Por otro lado , existen ahora procedimientos de 

diagnóstico menos invasivos y por radiofrecuencia se la logrado retirar el tejido 

anormal , por medio de electrodos percutáneos guiados con tomografía axial 

computa rizada. (1 O) 
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CONCLUSIONES 

En este caso los resultados muestran que es necesario hacer un abordaje 

de diagnóstico completo , con una evaluación particular en cada niño y con 

un equipo médico , quirúrgico y un laboratorio de histopatología ( con 

experiencia ), es posible decidir que la extirpación del tumor queda como 

opción de tratamiento definitivo. 
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