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PARTE 1 e Pared toracica, pleura y mediastino

El diagnostico
a.

El diagndstico mas probable en la figura 2.2 es:

PanT o

en la figura 2.1 es:
Neurofibroma®

Sarcoma de Ewing.
Osteosarcoma.
Condrosarcoma.

Cancer de pulmén metastasico.
Plasmocitoma.

Marque las siguientes oraciones como Verdadero o Falso:

3.
4.
5.

6.

8.

Las lesiones de la pared toracica en ocasiones pueden distinguirse de los nédulos
pulmonares mediante la identificacién de un borde incompleto.

El lipoma es una lesion comun de la pared torécica.

El neurofibroma de un nervio intercostal probablemente ocasionara la destruccion
de la costilla.

Las proyecciones con detalle costal o los escaneos de tomografia computarizada
(CT) raras veces son necesarios para identificar la destruccion costal de un tumor
6seo primario en la pared toracica.

Las metastasis y el mieloma multiple se encuentran entre las causas mas comunes
de una masa de la pared toracica con destruccion costal asociada en un adulto.
El tumor de Ewing y el neuroblastoma deben tomarse en cuenta cuando se obser-
va una masa de la pared toracica en un nifio o adulto joven.
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eI EW RN PATRON: LESIONES DE LA PARED TORACICA

I. Pezones,38 pezones supernumerarios2%6
1. Artefacto
ll. Lesiones cutaneas (p. €j., lunares, neurofibromas, musculatura extratoracica)88
IV. Tumores mesenquimales (tumores musculares, fiboromas, lipomas,'3” liposarcoma,®3
tumor desmoide,'%? sarcoma sinovial'®)
V. Tumores neurales (schwannoma,*>° neurofibroma, ganglioneuroma, neuroblastoma>0)
VI. Linfoma de Hodgkin y no Hodgkin*38
VII. Tumores vasculares (angiosarcoma, tumor glémico, hemangioma, sarcoma de
Kaposi)63.352,579,580
VIIIl. Tumores 6seos benignos (displasia fibrosa, osteocondroma, tumor de células
gigantes, quiste 6seo aneurismal, fibroma, fibroma condromixoide)57?
IX. Tumores 6seos malignos (metéstasis,32> mieloma mudltiple, plasmocitoma [mieloma
solitario])>80
X. Sarcoma de Ewing, condrosarcoma,*1? osteosarcoma,'? fibrosarcoma, sarcoma
pleomérfico indiferenciado maligno
XI. Hematoma
XIl. Fracturas costales
XIll. Infeccién (actinomicosis,®'® aspergilosis,'4 nocardiosis, blastomicosis, tuberculosis,
empiema necessitatis,.osteomielitis.[rara])2!°
XIV. Tumor tosa€ e células n

Discusion

Las lesiones tanto de localizaciones extra-
anormales. Las caus ex| atOracicas radiograficamente visibles
incluyen pezones, lunares y diversaslesiones cutaneas (p. ej.,, neurofibromas de la enfer-
medad n Reckli u opadi
se apr blan con u e incompleto y definido
(Fig. . es produc ai ire y se pierde en donde
no deben tener los bordes ahusados que se observan en la figura 2.1. Un borde ahusado
indica el desplazamiento de la pleura hacia adentro, por efecto de la masa, y se ha descri-
de las lesiones cutdneas. Las sombras de los pezones pueden identificarse con facilidad
cuando son simétricas y cuando sus bordes son incompletos, aunque se requiere precau-
si hay alguna posibilidad de confundir una sombra de pezén con un nédulo pulmonar.
Las lesiones intratoracicas de la pared del térax son visibles radiologicamente debido a
pletos donde se encuentran contiguos con la pared toracica.!32 De este modo, el borde
incompleto es util para distinguir las lesiones de la pared del torax y las lesiones pulmona-
taneas de las intratordcicas en la pared del térax. Sin embargo, los bordes ahusados superior
e inferior son signos valiosos para confirmar una localizacion extrapulmonar intratoracica.
serva de frente; de hecho, es probable que la lesion no sea visible. Las proyecciones laterales
y oblicuas con magnificacion frecuentemente son utiles para producir este signo.
masas subcutaneas o intratoracicas (Fig. 2.4, A). (La respuesta a la pregunta 4 es Verda-
dero). Incluso pueden crecer entre las costillas y presentarse como masas tanto intrato-

toracicas come _foio de estructuras normales y
acicas de la pared toracica

la masa tiene continuidad con los tejidos blandos de la pared torécica. Las lesiones cutdneas
to como un signo extrapleural.!! El examen fisico también es esencial en la evaluacion
cion.387 Debe realizarse un nuevo examen con marcadores de pezén de plomo, pequenos,
su interfaz con el pulmon aireado. Al igual que las lesiones cutaneas, sus bordes son incom-
res (la respuesta a la pregunta 3 es Verdadero), pero no lo es para distinguir las lesiones cu-
Desafortunadamente, es posible que no se evidencie un borde ahusado si la lesion se ob-
Los lipomas son lesiones comunes de la pared toracica3!3 y pueden observarse como
racicas como subcutaneas. El examen fisico revela una masa blanda y moévil cuando hay
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PARTE 1 e Pared toracica, pleura y mediastino

Figura 2.3 Esta masa izquierda grande tiene un borde lateral definido debido a que esté delineado por
aire, pero no tiene borde N e incompleto. La masa obviamente
a masa de la pared del térax. El
neonato, lo que hace que el

examen fisico revel
linfangioma sea el di

AMOLCA

A B

Figura 2.4 A, este lipoma de la pared toracica parece tener opacidad tisular, en contraste con el pulmén
aireado. La localizacion del lipoma contra la pared torécica lateral, asi como su borde incompleto (borde
medial definido, con borde lateral ausente) sugieren que no es pulmonar. No hay destruccion costal para
confirmar su origen en la pared del térax. En el diagndstico diferencial deben considerarse tanto las masas de
la pared toracica como las masas pleurales. B, el escaneo de tomografia computarizada de otro paciente con
un lipoma de la pared toracica muestra una masa que es de mayor opacidad que el pulmén aireado, pero es
menos opaca que la musculatura de la pared del térax. Se muestra que esta masa de atenuacién grasa inter-
media se extiende a través de los misculos de la pared torécica. (Caso cortesia de Thomas L. Pope, |r., M.D).
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Figura 2.5 Esta masa a largada situada . ma no ha destruido la costilla,
en el angulo costofrénic ha invadido i orteza inferior. Nétese el borde
destruido una porcion de | dyacenteg| ot te garantiza la naturaleza benig-
que confirma la afectacion
observaciones afinan el diagn
metastasis versus mieloma multi
La historia de carcinoma de células

ciente confirma el diagneéstico desmetastasis.
un co efStibcu eOatL c extension de la masa

y, mas importante atin, confirmar que la lesion es de atenuacion grasal3’ (Fig. 2.4, B).

La destruccion costal es una observacion clave en la figura 2.5.151 Este hallazgo exclu-
ye del diagnostico al lipoma y otros tumores benignos, como el neurofibroma. Los tumo-
res neurales benignos, como el schwannoma y el neurofibroma, pueden erosionar las
costillas a nivel inferior e, incluso, producir una reaccion esclerética (Fig. 2.6). La presencia
de multiples masas de la pared toracica, en combinacién con deformidades costales y
erosiones de la cara inferior de la costilla, debe sugerir neurofibromatosis (Fig. 2.7, A-C).
Los tumores neurales no deben destruir la costilla, como se muestra en la figura 2.6. (La
respuesta a la pregunta 5 es Falso). La destruccion costal no siempre es obvia en un examen
frontal y puede visualizarse mejor con proyecciones para detalle costal o un escaneo CT.
(La respuesta a la pregunta 6 es Falso).

Las metastasis y los tumores de células redondas y pequefias son los tumores mas
comunes que producen el patron de destruccion costal apreciado en las figuras 2.1y 2.5.
Los tumores primarios que mas cominmente hacen metéstasis a la pared del térax son los de
pulmén, mama y células renales, pero es esencial el conocimiento de un tumor primario
puesto que cualquier tumor que se propague mediante diseminaciéon hematégena puede
producir una lesién de la pared toracica. El mieloma multiple, el plasmocitoma (mieloma so-
litario) y los tumores de Ewing son tumores primarios de células redondas que pueden surgir
en los huesos de la pared del térax. El diagnéstico diferencial en el paciente adulto con una
masa de la pared toracica y destruccién dsea casi siempre es de metastasis versus mieloma
multiple. (La respuesta a la pregunta 7 es Verdadero). Sin embargo, en los nifios, el patrén
sugiere con mas fuerza un neuroblastoma o un tumor de Ewing metastasico. (La respues-
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Figuras 2.7 A, este paciente con neurofibromatosis tiene masas periféricas bilaterales, alargadas, ahu-
sadas y lisas, asi como mdltiples costillas con erosién inferior. B, la tomografia computarizada confirma
las masas periféricas, con extensién de la masa lateral izquierda a través de la pared del térax. La exten-
sién posterior de la masa no se sospeché a partir de la radiografia.

ta a la pregunta 8 es Verdadero). La figura 2.1 muestra un ejemplo tipico de mieloma
multiple (la respuesta a la pregunta 1 es ¢), pero hay diversas variaciones comunes. El
mieloma (Fig. 2.8, A-C) puede presentarse con la pérdida completa de una costilla, como
costillas expandidas grandes o solo como un drea pequefia y mal definida de destruccion
6sea. El paciente puede presentarse incluso con una fractura patoldgica de la costilla
afectada. En ocasiones, la masa de tejidos blandos puede ser bastante grande y la lesion
6sea ser minima. El linfoma es otro tumor que, infrecuentemente, puede producir una
masa periférica de tejidos blandos con bordes incompletos o ahusados y extension a
través de la pared toracica.*38 Esto indica un estadio avanzado del linfoma y no es una
anormalidad esperada en el momento de la presentacion. Es posible que la extension a
la pared del térax no se observe en la radiografia toracica, pero esta puede confirmarse
con un escaneo CT (Fig. 2.9, Ay B). Es mas probable que las metastasis subcutaneas ex-
tratoracicas se detecten mediante el examen fisico, mas que en la radiografia del torax.
Las metastasis subcutdneas por lo general se evidencian mejor mediante CT (Fig. 2.10).
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Figuras 2.8 A, esta radiografia toracica PA muestra una masa grande y alargada con destruccion ex-
pansible de una costilla posterior. B, la tomografia axial computarizada confirma la masa grande con
corteza costal expandida. C, la reconstruccién sagital muestra la destruccién de la corteza costal anterior,
asi como una masa grande de tejidos blandos con bordes superior e inferior ahusados. Estos hallazgos
pudiesen deberse a una metastasis, aunque este es otro caso de mieloma multiple.
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B

Figura 2.9 A, un linfoma de Hodgkin avanzado ha originado esta masa grande de tejidos blandos. Los
bordes incompletos indican una localizacién extrapulmonar, aunque la radiografia del térax no revela
evidencia de la extension a la pared toracica. B, el escaneo de tomografia computarizada muestra la
opacidad de tejidos blandos periféricos con bordes ahusados que se extiende a través de la pared del
térax. También se confirmaron miltiples nédulos pulmonares.
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en la escapula, el esternon,
enignas comunes, como el
masas de tejidos blandos,
en opacidades de tejidos blan-
arse en el diagnostico diferencial
s e mangiomas pueden producir una
otras_masas de la pared tordcica,
uccion Osea tipicamente
elevar la pleura y pre-
ron tipico de la matriz
2.11). Las exostosis
multiples hereditarias son el resultado de un trastorno autosomico dominante que com-
promete con frecuencia a maltiples huesos planos. Estos pacientes pueden tener defor-
midad de las costillas y mualtiples osteocondromas. También tienen un mayor riesgo de
desarrollar condrosarcoma. Se ha reportado que la transformaciéon maligna de los osteo-
condromas en este grupo de pacientes varia del 3 al 25%. Los signos de malignidad in-
cluyen dolor, tumefaccion, masa de tejidos blandos y crecimiento (Fig. 2.12, A-C).

El osteosarcoma y el condrosarcoma pueden surgir de los huesos de la pared toraci-
ca en pacientes sin factores de riesgo conocidos. El condrosarcoma es el tumor 6seo
primario més comun de la escapula, el esternén y las costillas. Se reporta que el 10% de
todos los condrosarcomas surge en el toérax.6341° En el caso observado en la figura 2.2
puede haberse considerado un condrosarcoma; no obstante, la matriz tumoral del con-
drosarcoma tipicamente es mas moteada, con anillos, arcos, puntos o bandas calcificados,
en comparacion con la matriz mas homogénea observada en este caso. En respuesta a la
pregunta 2, tanto el sarcoma de Ewing como el cancer de pulmén metastésico y el plas-
mocitoma pueden comprometer la pared toracica, pero deben eliminarse por su aparien-
cia blastica. De manera tipica, el osteosarcoma280 produce una matriz blastica mas ho-
mogénea. (La respuesta a la pregunta 2 es b). Las metastasis blasticas del cancer de mama
y de prostata (Fig. 2.13, Ay B) a las costillas y vértebras son mucho mdas comunes.

Las lesiones inflamatorias de la pared del torax pueden surgir de heridas por puncion,
sembrado hematdgeno o extension directa desde infecciones intratordcicas. La septicemia
por infecciones bacterianas, e incluso la diseminacion miliar de la tuberculosis, pueden
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ocasionar osteomielitis de la columna o las costillas, con compromiso de la pared tora-
cica, pero las masas infecciosas de la pared del térax surgen con mayor frecuencia del
empiema o de neumonias con empiema. La actinomicosis es una de las infecciones
granulomatosas mads agresivas y puede producir una opacidad parenquimatosa, derrame
pleural, masa de la pared toracica, destruccion costal e incluso fistulas cutaneas.164618
Ocasionalmente se aprecian niveles hidroaéreos en los tejidos blandos. Otras infecciones
granulomatosas que producen una apariencia similar incluyen la aspergilosis,'# la no-
cardiosis, la blastomicosis y la tuberculosis (Fig. 2.14, Ay B). Los pacientes con estas in-
fecciones usualmente tienen un curso febril, aunque este puede ser indolente.

Usualmente el hematoma es sugerido por una historia de trauma y se asocia fre-
cuentemente con fracturas costales (Fig. 2.15, A-C). Debe tenerse cuidado de no pasar
por alto una lesion litica subyacente que pudiese indicar que la fractura es patologica.
En ocasiones, una antigua fractura costal puede confundirse con nédulos debido a su
callo. Estas se evaldan mejor con vistas magnificadas de las costillas. En raras ocasiones
el tumor desmoide de la pared torécica se presenta como una complicacion tardia del
trauma.39 Los tumores desmoides son localmente invasivos, aunque son masas de la
pared del térax benignas desde el punto de vista histologico.10?

AMOLCA

Figura 2.11 Esta masa ha protruido hacia el térax, con elevacién de la pleura evidenciada por los
bordes ahusados. La matriz calcificada tiene una apariencia reticulada y moteada, que es tipica de una
matriz de cartilago. Ademas, hay una corteza calcificada bien definida. Estas caracteristicas son diag-
nésticas de un osteocondroma.
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Las anormalidades pulmonares primarias algunas veces invaden la pleura y pared toréa-
cica con destruccion costal y se asemejan a anormalidades primarias de la pared del térax.
Esto se observa tanto en las infecciones como en los tumores pulmonares primarios. El
cancer pulmonar apical (tumor de Pancoast) es mejor conocido por esta presentacion.
Cuando un cancer pulmonar invade la pleura, este puede diseminarse a lo largo de la misma
y producir un borde ahusado. A pesar de ello, la observacién cercana muestra a menudo
bordes irregulares o incluso espiculados, que sugeririan con firmeza el origen pulmonar del
tumor (Fig. 2.16). A veces se requiere una CT para visualizar la interfaz irregular con el pul-

" AMOLCA

Cc

Figura 2.12 A, muiltiples osteocondromas producen masas calcificadas de tejidos blandos. Estas masas con frecuen-
cia ocasionan una deformidad considerable de la pared toracica con apertura de las costillas. También pueden origi-
nar masas intratoracicas y extratoracicas de tejidos blandos. Este paciente con exostosis multiples hereditarias tiene
dos masas grandes. La masa superior, mdas pequefia, es un osteocondroma. La masa inferior, grande, oblitera el an-
gulo costofrénico y se extiende hacia los tejidos blandos extratoracicos. Debido al crecimiento reciente, se realiz6 una
biopsia para confirmar el diagnéstico de condrosarcoma. B, la tomografia computarizada (CT) del osteocondroma
superior mas pequefio muestra un patrén de calcificacién tipico. €, la CT del condrosarcoma inferior més grande
muestra una masa de tejidos blandos de gran tamafio, con bandas irregulares de matriz calcificada.
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B

Figura 2.13 A, compare este caso con el que se muestra en la figura 2.2, A. Esta opacidad alargada
sigue la tercera costilla izquierda en su segmento anterior e indica un origen en la pared torécica. La
opacidad es lobulada y bléstica. Las lesiones costales blasticas son una apariencia comin de las metas-
tasis de préstata, pero la masa lobulada y expansible de la pared torécica es inusual. B, la lesién blésti-
ca en la vértebra torécica inferior confirma la presencia de multiples lesiones éseas blasticas. Esta es una
apariencia comun del cancer de préstata metastésico.
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Figura 2.14 A, esta tomografia computarizada (CT) coronal revela miiltiples cavidades del I6bulo su-
perior izquierdo que son sumamente sugestivas de una tuberculosis activa (discutida en el capitulo 24).
B, las imégenes de la CT axial revelan una tumefaccién anterior extensa de tejidos blandos con una
estructura central, llena de liquido y con atenuacién baja. Esto es el resultado de la extensién de la in-
feccion a través de la pared torécica, lo que ocasiona celulitis y absceso tuberculoso.




s detectables en la radiografia
PA. B, la revision latera argada y bien circunscrita. C, la
tomografia computarizada opacidad posterior, con una fractura

“AMOLCA

Figura 2.15 A, esta

Figura 2.16 Los tumores del surco superior (Pancoast) son canceres pulmonares primarios que fre-
cuentemente invaden la pleura y la pared toracica. Nétese el borde inferior pobremente definido de la
masa, lo cual la distingue de una masa de la pared del térax o de una masa pleural. El tumor ha des-
truido mdltiples costillas y vértebras.
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mon y confirmar que el tumor tiene origen pulmonar. Los pacientes con cancer pulmonar
apical frecuentemente se presentan con dolor del hombro y del brazo. Esta combinacion se
describe como sindrome de Pancoast. Cuando el tumor invade la cadena simpatica paraver-
tebral, el paciente puede tener también sindrome de Horner,'” que incluye ptosis, miosis,
anhidrosis y enoftalmos ipsilaterales.

Cinco diagnésticos principales: lesiones de la pared toracica

1. Metastasis.
2. Mieloma maultiple.
3. Tumores neurales.
4. Céncer de pulmon invasivo.
5. Hematoma.
Resumen

El signo del borde incompleto, que puede observarse como resultado de masas tanto
extratordcicas como intratoracicas de la pared del térax, es sugestivo de un proceso

extrapulmonar.

Las masas de la iea tienen bo sados que son utiles para distin-
guirlas de las lesi S jorcon proyecciones tangenciales.
Los tumor sdela a como ,el schwannoma y el neuro-
fibroma, 1 destruir las , aunque pu ionar la superficie inferior
de las mist

Los tumor d toraciga stguyen la y comUinmente son metas-
tasis o miel 1 C ing o neuroblastoma en nifos.
La destruccion ¢ er r cciones con magnificacion, CT e
incluso escaneos 0seos ara su visualizacion.

La acti si ilosis, la nocardiosi tuberculosis yla blastomicosis pueden
prod es de la pare acica t o1 C . istoria y los hallazgos

fisicos deben alertar al radidlogo sobre estas posibilidades.

A menudo se requiere un escaneo CT para confirmar el compromiso de la pared toraci-
ca por metastasis, mieloma, linfoma e incluso masas benignas.

Los tumores de pulm6n, mama y células renales son los tumores primarios que mas
comunmente hacen metastasis en la pared toracica.

GUIA DE RESPUESTAS

Leyendas para las figuras introductorias

Figura 2.1 El borde ahusado de esta masa indica una localizacién extrapulmonar intrato-
racica. La destruccion litica y expansible de la costilla adyacente confirma el origen de la
masa en la pared del térax. El paciente tiene un diagnéstico conocido de mieloma muiltiple.
Figura 2.2 Esta masa toracica lateral grande, situada en la parte superior derecha, tiene
bordes ahusados superior e inferior, con el hallazgo adicional de una opacidad que sigue a
la cara posterior de la tercera y cuarta costilla. La ampliacién del interespacio entre la segun-
da y la tercera costilla es el resultado de la masa. También hay una destruccion lateral de la
tercera costilla. La opacidad es mayor que la de las costillas circundantes, lo que indica una
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reaccion dsea bléastica que es el resultado de la matriz tumoral calcificada. Este es un caso
raro de osteosarcoma que surge de la pared toracica. Los canceres de préstata y de mama
son tumores primarios comunes y causa frecuente de metastasis 6seas blasticas que pueden
afectar al esqueleto toracico.

RESPUESTAS
1.c 2.b 3.V 4.V 5.F 6. F 7.V 8.V
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