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Condroma costal de la primera costilla.
Abordaje transclavicular con reconstruccion

de la clavicula
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Vardn de 60 afios a quien, de forma casual en una pla-
ca de tdrax, se descubrié una tumoracion de la primera
costilla izquierda. Como antecedentes personales desta-
caron: fumador y hernia discal L-5. La tomografia compu-
tarizada (TC) mostré una tumoracion dependiente del ter-
cio anterior de la primera costilla con protrusién hacia el
vértice del pulmon izquierdo, calcificaciones en su seno y
sin invasion de tejidos adyacentes (fig. 1). La exploracion
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Fig. 1. A: tomografia computarizada de la tumoracion de la primera costilla. B: fotografia del campo quirtirgico al traccionar de la primera

costilla después de su desinsercion (se observa la cavidad pleural abierta y el pulmon izquierdo).

0sea con gammagrafia *Tc identificé un uUnico foco cap-
tante que correspondia a la lesién costal descrita. El pa-
ciente no presentd ninguna sintomatologia clinica ni de-
terioro vascular a la exploracion y el estudio analitico no
mostrd alteraciones significativas. En un primer tiempo se
realizd una biopsia incisional sobre la primera costilla
para obtener un diagnéstico anatomopatoldgico: compati-
ble con condroma. En una segunda intervencién se llevo
a cabo la reseccién parcial de la primera costilla que
abarco toda la tumoracién. La incisién cutéanea fue sobre
la clavicula izquierda (en la cicatriz previa), aproximada-
mente de unos 8 cm. Tras la seccion del tejido subcuta-
neo y del musculo cutaneo del cuello, se alcanzé la su-
perficie de la clavicula y se seccioné con una sierra
eléctrica en su porcién paraesternal, respetando su arti-
culacion con el esterndén y protegiendo las estructuras
vecinas (fig. 2). A continuacion con unas pinzas se trac-
ciond de la clavicula hacia arriba y lateralmente para ac-
ceder a la porcion medial de la primera costilla (fig. 2).
Una vez desinsertada la costilla del esternén se continud
su diseccidn identificando y protegiendo la vena y la arte-
ria subclavias hasta alcanzar el extremo lateral de la tu-
moracion para seccionarla y conseguir la exéresis de la
tumoracion. Finalmente, se estabilizé la clavicula con un
cerclaje en ocho con alambre de acero (fig. 2). El pacien-
te evoluciond sin complicaciones en el postoperatorio y
se le dio el alta al tercer dia. El estudio anatomopatoldgi-
co reveld un condroma de 4 X 5 cm (tejido cartilaginoso
maduro con tejido 6seo sin atipias). Después de 1 afo de
seguimiento no ha habido recidiva y el paciente no tiene
ninguna limitacion de la movilidad del brazo izquierdo ni
defecto estético llamativo.

Los tumores costales son poco frecuentes. Los mas
frecuentes son las metastasis y el tumor primario mas
habitual es el condroma. Hay pocos casos descritos en la
literatura de tumores de la primera costilla. Durante su
crecimiento un tumor originado en la parte anterior pue-
de causar un sindrome del estrecho toracico por compre-
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Fig. 2. A y B: esquema de la seccidn de la clavicula y su traccion

para acceder a la tumoracion de la primera costilla. C: esquema
de la reconstruccion de la clavicula con un cerclaje en ocho.

sién de estructuras vecinas como los vasos subclavios o
las raices nerviosas braquiales. En general, ante un tu-
mor costal primario Unico es aconsejable la exéresis qui-
rurgica para obtener el diagndstico y para evitar las posi-
bles complicaciones por su crecimiento, como
compresion de estructuras vecinas o malignizacion.

Es dificil determinar con exactitud la naturaleza de una
tumoracion 6sea, pero segun las caracteristicas clinicas
y radiolégicas se puede aproximar a su naturaleza benig-
na o maligna. Se han descrito zonas de degeneracion
maligna en el seno de un tumor 6seo benigno. Asi, en el
condroma, una biopsia incisional nos puede aportar el
diagnostico histoldgico, pero no se puede descartar total-
mente su malignidad. Un tumor anterior en la primera
costilla puede, con su crecimiento, dar clinica de un sin-
drome del estrecho torécico si afecta a estructuras proxi-
mas como los vasos subclavios y el plexo nervioso bra-
quial. La parte anterior de la primera costilla esta oculta
por la clavicula y para acceder a ella hay que movilizar la
clavicula. Se han descrito varios abordajes de la primera
costilla, como la via transaxilar' y la interescapuloverte-
bral? para la parte mas posterior de la costilla; la via ante-
rior® supraclavicular o infraclavicular para la reseccion de
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la primera costilla, principalmente por sindrome del estre-
cho tordcico®, e incluso mediante toracoscopia®. Con la
via anterior algunos autores suelen extirpar la parte me-
dial de la clavicula®. Esto produce un defecto estético
més notable si el paciente es delgado y limitaciones para
la estabilidad del brazo, sobre todo, al elevarlo. Presenta-
mos una pequefia variante que consiste en movilizar la
clavicula sin extirpar ninguna porcion de ella. Se realiza
una seccion préxima a la cabeza clavicular extraarticular
con sierra eléctrica para producir una superficie de corte
mas lisa y homogénea. Se tracciona de ella abrazandola
con unas pinzas de cangrejo y se va liberando de la pri-
mera costilla que va quedando al descubierto. Conforme
se va traccionando de la clavicula y liberandola de la pri-
mera costilla se accede a los vasos supraclaviculares
que son controlados antes de la exéresis de la costilla.
La estabilizacion de la clavicula se lleva a cabo mediante
la colocacion de instrumentacion variada como placas
y tornillos, agujas o, como presentamos en este caso,
con un cerclaje en ocho a través de la clavicula y del ma-
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nubrio esternal, de modo que se consigue estabilizacion
y funcién adecuadas, junto con un buen resultado esté-
tico.
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