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IntroducciónIntroducción

• Las lesiones de pared torácica son un grupo 
heterogéneo de entidades que pueden originarse en g q p g
los distintos tejidos que componen la misma: hueso, 
tejidos blandos y cartílago. 



ObjetivosObjetivos

• Describir y caracterizar algunas de las lesiones más 
frecuentes en la pared torácica.p



Revisión del TemaRevisión del Tema

• Las alteraciones de la pared torácica puedenLas alteraciones de la pared torácica pueden 
clasificarse en congénitas, inflamatorias, traumáticas 
y tumorales, pudiendo clasificarse estas últimas en 
benignas o  malignas. Las técnicas de imagen tienen 
un papel principal en la detección, localización y 

t i ió d t L di l ícaracterización de estos procesos. La radiología 
simple de tórax sigue siendo la técnica de imagen 
básica si bien la TC y la IRM permiten caracterizarbásica, si bien la TC y la IRM permiten caracterizar 
mejor las mismas. 



Anomalías Congénitas
Pectum excavatum
Es la alteración de la morfología más común 
de la caja torácica y esta producida por una j y p p
posición profunda del esternón por depresión 
de los cartílagos costales .

Paciente de 65 años  que muestra una marcada depresión 
de la pared torácica anterior y desplazamiento cardíaco a  
la izquierda.

Síndrome de Poland
Es una rara anomalía caracterizada por 
l i l i l d l ú lla ausencia total o parcial del músculo 
pectoral mayor, sindactilia ipsilateral, 
ausencia del pectoral menor, 
alteraciones costales, mamarias y

Pte de 35 años  presenta ausencia total del pectoral mayor y menor derechos.

alteraciones costales, mamarias y 
dextrocardia.



Lesiones traumáticasLesiones traumáticas
Los traumatismos pueden afectar 
cualquiera de los huesos que componen la q q p
caja torácica.
Las más frecuentes son las fracturas 
costales, únicas o múltiples.

Pte politraumatizado con  fracturas 
múltiples a nivel de arcos costales 
posteriores y enfisema subcutáneoposteriores y enfisema subcutáneo.



Elastofibroma Dorsi

Es una lesión seudo tumoralEs una lesión seudo tumoral 
fibrosa reactiva benigna por una 
producción anormal de fibras 
elásticas.
Se localiza entre la punta de la 
escapula y la pared torácica, 
siendo generalmente bilaterales 
pero asimétricas en su disposiciónpero asimétricas en su disposición.

Pte de sexo masculino de 63 años que 
presenta  dos masas bilaterales localizadas p
inferiores a la punta de las escapulas con una 
densidad similar a la del musculo adyacente.



AmiloidosisAmiloidosis
Clásicamente se ha diferenciado 
una amiloidosis primaria y una 
secundaria, esta  última se 
encuentra en relación con los 
procesos inflamatorios crónicos. 
Cuando compromete la paredCuando compromete la pared 
torácica o regiones 
paravertebrales se presenta 
como una masa llamada 

il idamiloidoma.

Pte de 55 años con antecedentes de artritis reumatoidea 
con dolor torácico y masa palpable. La TC muestra una y p p
masa lobulada y calcificada que se origina en la pared 
torácica derecha destruyendo los arcos costales 
adyacentes. 



Displasia FibrosaDisplasia Fibrosa
Anomalía del desarrollo en la cual el 
hueso medular es reemplazado por 
tejido fibroóseo Frecuente entejido fibroóseo. Frecuente en  
adolescentes y adultos jóvenes siendo 
el 70% monostóticas y un 30% 
polistóticas.polistóticas. 
Radiológicamente  se presentan como 
lesiones con epicentro en la médula 
ósea, expansivas, bien delimitadasósea, expansivas, bien delimitadas 
que adelgazan la cortical  sin 
destruirla,  siendo radiolúcidas cuando 
predomina el componente fibroso y de 
mayor  densidad con un aspecto 
característico en “vidrio esmerilado” si 
predomina el componente óseo.

Pte de sexo masculino de 36 años presentando 
una imagen expansiva que no destruye la 
cortical ósea a nivel de la pared costal derecha 
con  el patrón típico en vidrio esmerilado de las 
displasias fibrosas.



NeurofibromaNeurofibroma
Tumor benigno que se caracteriza por la 
presencia de elementos nerviosospresencia de elementos nerviosos 
periféricos y tejido conectivo. Su edad de 
aparición es entre los 20 a 30 años de 
edad y a menudo se presentan como una 
masa superficial indolora.

RM de una pte de 25 años de edad  que presenta  una masa hiperintensa en T1 en relación a la pared 
costal y  región axilar derecha con diagnostico de neurofibroma tras la biopsia.



LipomaLipoma
Son lesiones benignas compuestas por células 
grasas, siendo los tumores mesenquimales 

f Smás frecuentes. Se encuentran en el tejido 
subcutáneo y con menos frecuencia en 
órganos internos. Su diagnóstico imagenológico 
es relativamente sencillo dado que siguen las g
características de la grasa en los diferentes 
métodos de imagen.

Pte de 47 años que presenta una lesión de 
densidad grasa con calcificaciones periféricas 
en relación a la pared costal izquierda 
compatible con lipoma.



Fibrosarcoma

Tumor maligno con mayor incidencia en 
la segunda y sexta década de la vidala segunda y sexta década de la vida. 
Radiológicamente se comportan como 
lesiones de partes blandas agresivas que 
destruyen el hueso adyacente. 

Pte de 27 años que presenta masa de partes blandas que compromete y destruye la escápula derecha.  



MetástasisMetástasis
Las metástasis óseas en columna, 
costillas o esternón son frecuentes y 
generalmente son secundarias a cáncergeneralmente son secundarias a cáncer 
de pulmón, mama y próstata 
principalmente. Las lesiones 
dependiendo de la etiología pueden ser 
líticas, blásticas o mixtas, con o sin 
expansión ósea, y pueden presentar 
ruptura de la cortical.

Pte de 75 años con metástasis lítica 
l d d l ócostal de primario de pulmón.

Pte de 56 años con antecedente de cáncer de 
mama con metástasis en esternón y pulmónmama con metástasis en esternón y pulmón.



ConclusiónConclusión

Las lesiones de la pared torácica constituyen un grupo 
de patologías poco frecuentes, de diversa etiología, p g p , g ,
siendo la TC y IRM los métodos de diagnóstico de 
elección para su caracterización y diagnóstico 
diferencial.
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