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Objetivo docente

1.Revisar la anatomia pleural.

2.Proponer un método para realizar un diagnostico
diferencial lo mas estrecho y preciso posible.
3.Discutir los hallazgos de imagenes mas tipicos de las
masas pleurales en las etiologias mas frecuentes.
4.0frecer una serie de casos de patologia pleural
benigna

vy maligna de nuestro centro hospitalario.
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Revision del tema

ANATOMIA DE LA PLEURA

La pleura es una capa serosa delgada que recubre los pulmones vy el
Interior de la cavidad toracica. Esta formada por células mesoteliales y

un tejido conectivo laxo. Esta compuesta por dos capas principales:

> Pleura visceral: Es la capa interna que esta en contacto directo con la
superficie externa de los pulmones. Recibe suministro sanguineo a

través de vasos bronquiales.

> Pleura parietal: Es la capa externa que se adhiere a la pared interna de

la cavidad toracica, cubriendo estructuras como el diafragma, las
costillas y el mediastino. Recibe vascularizacion a través de la

circulacion sistémica.

Entre estas dos capas hay un espacio llamado espacio pleural, que
contiene una pequena cantidad de liquido (entre 5y 15 mL en

situaciones normales) para facilitar el movimiento de la pleura durante |a
respiracion.

En condiciones normales, la pleura no es visible en una radiografia de
torax, pero puede ser vista en tomografias computarizadas (TC) con

éoTteéfinos, especialmente en los espacios intercostales, como una linea
elgada.

Las cisuras pulmonares son reflexiones de la pleura visceral que separan
el pulmon derecho e izquierdo en |6bulos.
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En el pulmon derecho encontramos tres |6bulos:

-Superior

-Medio

-Inferior.

La cisura menor u horizontal divide el superior del medio y la mayor u
oblicua separa ambos del |6bulo inferior.

Por otro lado, el pulmon izquierdo se divide en tan solo dos |6bulos:
-Superior

-Inferior
Entre ellas discurre la cisura mayor u oblicua.

COMO ABORDAR LA PATOLOGIA PLEURAL

Cuando se estudia la pleura, se recomienda realizar TC helicoidales con
cortes finos que permitan un analisis en varios planos.

Se administra contraste intravenoso con un retraso especifico (30/40 seg)
para resaltar las caracteristicas de la masa, y en algunos casos se realiza una

fase previa sin contraste para evaluar la presencia de calcificaciones.

Siempre que nos encontremos delante de una probable patologia pleural,
para poder realizar un diagndstico diferencial satisfactorio, hay que hacerse
una serie de preguntas, de una forma gradual y ordenada.



3 Congreso Ba rcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

1. ;:Donde esta localizada la lesion?

Frente a una lesion pleural, lo primero que hay que averiguar es si se
encuentra verdaderamente en la pleura.

De hecho, existen otras dos localizaciones que pueden confundirse
como pleurales, y que en realidad no lo son: el espacio pulmonar vy el

espacio extrapleural.
Hay unos signos radiologicos que nos permiten diferenciar con cierta

facilidad los distintos lugares.
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2. ;Existe engrosamiento pleural?

El engrosamiento pleural es una condicidn en la que la pleura se vuelve
mas gruesa de lo normal. Es importante saber conocer las diferentes
formas de presentacion del mismo, ya que nos puede ser de gran ayuda
a la hora de realizar el diagndstico por imagen de una lesion pleural.

2.1 ;Es focal o difuso?

En primer lugar, hay que diferenciar si el engrosamiento pleural es focal
o difuso.

“*Engrosamiento pleural focal: se observa un aumento en el grosor de
la pleura en areas especificas. Esto puede manifestarse como:

>Engrosamiento apical = proceso normal relacionado con el
envejecimiento. Si es mayor a 2 cm, descartar otras etiologias.

> Placas pleurales = se trata de fibras de colageno hialinizadas
en la pleura parietal.

> (Obliteracion de los senos costofrénicos.

% Engrosamiento pleural difuso: el aumento en el grosor de la pleura
se extiende mas ampliamente y puede ser unilateral o bilateral. Se
considera difuso cuando:

> Afecta mas del 50% de un lado del torax de manera unilateral.
> Afecta mas del 25% de la pared toracica bilateralmente.
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2.2 ;Mayor probabilidad de que sea benigno o maligno?

Una vez hayamos identificado un engrosamiento pleural, hay que plantearse

su
naturaleza, y reconocer los hallazgos que nos orientan hacia la probabilidad de

que
sea benigno o maligno.

**Como norma general el engrosamiento de la pleura es benigno

cuando:
>Es mayor a 3 mm en grosor, se extiende mas de 8 cm en direccion

craneo-caudal y tiene un grosor de mas de 5 cm lateralmente.
> Asocia pérdida de volumen, calcificaciones vy proliferacion de grasa

extrapleural subyacente.
>Tiene margenes regulares y captacion homogénea.

*Por otro lado, el engrosamiento de la pleura es con mayor probabilidad

maligno cuando:
>Se observa un engrosamiento circunferencial y nodular.
>E| grosor de la pleura parietal es mayor a 1 cm.
> Existe afectacion de la pleura mediastinica.
> Presenta captacion heterogénea del contraste.

La evaluacion cuidadosa de estos aspectos, junto con la correlacion clinica
adecuada y la posible necesidad de procedimientos invasivos para la
confirmacion diagndstica, son fundamentales para diferenciar entre el

engrosamiento pleural benigno y maligno.

Teniendo presente este cuadro general, vamos a describir algunas de las
patologias pleurales benignas y malignas mas frecuentes.
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1.PATOLOGIA BENIGNA:
1.1 Lipoma Pleural:

El [ipoma pleural es un tumor benigno compuesto principalmente por tejido
adiposo que se desarrolla en la pleura.

Es una lesion poco comun y representa una pequena proporcion de los
tumores pleurales benignos.

En las iImagenes radioldgicas, el lipoma pleural se presenta como una masa
bien delimitada y homogénea, con densidad de tejido adiposo en radiografias y

tomografias computarizadas (TC). Puede no causar sintomas y, a menudo, se
descubre incidentalmente en estudios de imagen realizados por otras razones.
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Lipoma pleural.

A. TC con contraste, corte axial (fase

arterial). B. TC con contraste, corte
sagital (fase arterial). C. TC con

contraste, corte coronal (fase arterial).

Lesion pleural izquierda lentiforme,
bien delimitada (a nivel del 52 espacio

intercostal), con atenuacion grasa (A,
B, C ).
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Lipoma pleural.

A. TC con contraste, seccion axial (fase arterial). B. TC
con contraste, seccion coronal (fase arterial). C. TC
con contraste, seccion sagital (fase arterial).
Tumoracion con morfologia que sugiere localizacion
pleural y que muestra un contenido de atenuacion
grasa sin que se encuentre un orificio a nivel
diafragmatico (A, B, C, flecha naranja).

2.1 Tumor Fibroso Solitario Benigno (SFTP):

El SFTP, también llamado tumor fibroso localizado o mesotelioma pleural
localizado, es un tumor fibroso poco comun que surge mayoritariamente en la

pleura visceral.
Pueden ocurrir a cualquier edad, pero son mas frecuentes en adultos jovenes de

entre 45 y 60 anos. Aparecen como masas bien definidas, a menudo de forma
redonda u ovalada. En la TC, pueden tener una atenuacion heterogénea con

areas de necrosis, hemorragia, y cambios quisticos, y en ocasiones muestran
calcificaciones (26%). Para diferenciarlo de su homonimo maligno, el SFTP

presenta pedunculo (tejido partes blandas linear que se extiende a través de |a
pleura/cisuras interlobares/hilio) y cambia de posicion tras la respiracion.
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3.1 Quiste Hidatidico Pleural:

Un quiste hidatidico pleural es una cavidad llena de liquido que se forma en |a
pleura como resultado de la infeccion por el parasito Echinococcus granulosus.

Es una entidad extremadamente rara y es una complicacion poco comun de la
hidatidosis, una enfermedad parasitaria.

Los quistes hidatidicos pleurales pueden aparecer como masas quisticas bien
definidas en radiografias y TC. En la TC, pueden mostrar caracteristicas tipicas

de quistes hidatidicos, como una pared delgada, contenido liquido y sigho de |a
‘carrera de agua" en la posicidon supina.

Quiste hidatidico pleural.

A. TC con contraste, corte axial (fase arterial). B.

TC con contraste, corte sagital (fase arterial). C.
TC con contraste, corte coronal (fase arterial).

Coleccidon en hemitorax izquierdo de aspecto
loculado. Presenta paredes gruesas y bien
delimitadas, con captacion del constraste (A,B,C

). Asocia engrosamiento pleural y

derrame pleural perilesional (A,B ).
Atelectasia pasiva del pulmodn izquierdo (A,C

cCruz naranja).
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4.1 Esplenosis pleural:

La esplenosis es |la implantacion ectopica de tejido esplénico en sitios
anatomicos distintos al bazo, como la cavidad pleural, debido a una
historia de esplenectomia o traumatismo.

Es una condicion poco comun, pero puede ocurrir en individuos que han
sido sometidos a esplenectomia debido a enfermedades hematoldgicas o
traumatismos.

En las imagenes radiologicas, la esplenosis puede presentarse como
multiples nddulos pleurales bien definidos.

5.1 Pseudotumor fibroso calcificante

Se trata de tumores fibroblasticos benignos poco comunes de los tejidos
blandos.

Se diagnhostican principalmente en ninos y adultos jovenes que tienen una
historia de inflamacion previa.

En la TC se observan como masas solitarias o multifocales con
calcificaciones vy sin destruccion de las costillas subyacentes.
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2. PATOLOGIA MALIGNA:
1.2 Mesotelioma:

El mesotelioma es un cancer localmente agresivo que se origina en
las células mesoteliales que recubren la pleura, el peritoneo, el

pericardio y el tejido que rodea los testiculos.
El principal factor de riesgo conocido para el mesotelioma pleural es

la exposicion previa al asbesto, pero puede estar asociado también a
radioterapia, TBC y empiema cronico.

Es mas comun en hombres de entre 60y 70 anos v su incidencia ha
aumentado en las ultimas décadas.

En la TC, se observa engrosamiento nodular difuso, que
caracteristicamente afecta a la pleura mediastinica. Ademas puede

asociar presencia de placas pleurales, que generalmente se
encuentran adyacentes a las costillas, primariamente entre la 67 v |a

9° costillas. También puede asociar calcificaciones que afectan la
pleura parietal diafragmatica. Ademas, se puede presentar como un

derrame pleural masivo sin desplazamiento mediastinico. Para
diferenciarlo de unas metastasis, en general el mesotelioma tiene

una afectacion unilateral y condiciona atelectasia del hemitdrax
afecto.

Mesotelioma pleural.

Ay B. TC con contraste, corte

axial (fase arterial). C. TC con

contraste, corte coronal (fase
arterial). D. TC con contraste,

corte sagital (fase arterial).

Engrosamiento pleural izquierdo
difuso, irregular/nodular con

| afectacién pleural mediastinica

asociada, gue presenta discreta
captacion del contraste (A
).

Asocia derrame pleural
izquierdo loculado (B, C, D,

).
Los hallazgos descritos en
conjunto condicionan
atelectasia parenquimatosa

pasiva del I6bulo inferior
izquierdo (B, C, D
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Mesotelioma pleural.

Ay B. TC con contraste, corte axial (fase arterial). C. TC con
contraste, corte coronal (fase arterial).

Marcado engrosamiento nodular e hipercaptacion de la pleura
izquierda, mas prominente en la pleura paramediastinica
ipsilateral (A ). Presenta densidad

heterogénea e hipercaptacion periférica. Infiltra la practica

totalidad de la grasa prevascular mediastinica anterior y
subaortica (A flecha curva). Se extiende hacia el hilio izquierdo

condicionando disminucion de calibre de la vena superior
izquierda (A circulo). Moderado derrame pleural izquierdo (A, B,

| CH )

2.2 Tumor de Askin (Tumor de Ewing de la Pared Toracica):

El tumor de Askin es un tipo raro de tumor neuroectodérmico primitivo
(PNET) que afecta principalmente a ninos y adolescentes y se origina
del tejido blando de la pared toracica, incluida la pleura.

Es una enfermedad poco comun, pero constituye una proporcion
significativa de los tumores de PNET.

En la TC asocia afectacion unilateral con engrosamiento pleural
heterogéneo y nodular. Es patognomonica la presencia de infiltracion
de la pared toracica, mediastino y cadena ganglionar.
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Tumor de Askin (sarcoma
de Ewing).

A. TC con contraste, corte
axial (fase arterial, ventana
partes blandas). B. TC con
contraste, corte axial (fase
arterial, ventana hueso). C.
TC con contraste, corte

p coronal (fase arterial). D.
/ TC con contraste, corte
sagital (fase arterial,
ventana partes blandas).

E. TC con contraste, corte
sagital (ventana hueso).

-
—

.

Lesion litica con patron
permeativo que afecta al
cuarto arco costal
posterior y lateral
izquierdo (B, E) y que
asocia gran masa de partes
blandas extrapulmonar (A,
C ),
intratoracica, de realce
heterogéneo.

Tumor de Askin (sarcoma de Ewing).

A. TC con contraste, corte axial (fase
arterial, ventana partes blandas), con
reconstruccion en ventana de hueso. B. TC

con contraste, corte coronal (fase arterial),
con reconstruccion en ventana de hueso.

En pared toracica izquierda y de

localizacion extrapulmonar, se visualiza
una lesion solida, de bordes bien
definidos, heterogénea, con un area
central hipodensa, sugestiva de necrosis
(A,B asterisco).

La masa contacta con el 52 arco costal
lateral izquierdo que presenta un patron
permeativo, en relacion con destruccion
osea.

Se aprecia engrosamiento pleural que
afecta fundamentalmente a la pleura de la
cisura mayor (A, B ).
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3.2 Tumor Fibroso Solitario Maligno (Sarcoma Fibroso Maligno):
Es un tumor poco comun, con una incidencia mayor en adultos de
mediana edad y mayores.
En la TC el tumor fibroso solitario maligno puede aparecer como una masa
pleural bien definida con areas de necrosis, calcificaciones o hemorragia.

Tumor fibroso solitario.

A. TC con contraste, corte

axial (fase arterial, ventana
partes blandas). B. TC con

contraste, corte axial (fase
arterial, ventana hueso). C. TC
con contraste, corte sagital
(fase arterial). D. TC con
contraste, corte coronal (fase
arterial).

Voluminosa masa
extraparenquimatosa
izquierda (A,B,C,D asterisco),
con dependencia pleural.
Desplaza el diafragma en
direccion caudal (D,

). La masa es solida
bien delimitada y lobulada, y
muestra realce discretamente
heterogeneo y pequenas
calcificaciones(A,B,C,D

).
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Tumor fibroso solitario.

A. TC con contraste, corte
axial (fase arterial, ventana
partes blandas). B. TC con
contraste, corte axial (fase
arterial, ventana hueso). C. TC
con contraste, corte coronal
(fase arterial). D. TC con

contraste, corte sagital (fase
arterial).

Masa solida en grasa
extrapleural paravertebral
izquierda (A, asterisco) de
morfologia nodular, lobulada
y contornos bien definidos. De
densidad heterogénea, se

-: extiende a través del foramen
ﬁ de conjuncion D6-D7

| ipsilateral (B, C ). Asocia
§ remodelacién dsea de la
apofisis transversa y
elementos posteriores
vertebrales izquierdos de D6
(A, B, ).

Sad RISV e S T e

Tumor fibroso solitario.

A. TC con contraste, corte

axial (fase arterial, ventana
partes blandas). B. TC con
contraste, corte axial (fase
arterial, ventana hueso). C. TC
con contraste, corte sagital
(fase arterial). D. TC con
contraste, corte coronal (fase
arterial).

Voluminosa masa
extraparenquimatosa
izquierda (A,B,C,D asterisco),
con dependencia pleural.
Desplaza el diafragma en
direccion caudal (D,

). La masa es solida
bien delimitada y lobulada, y
muestra realce discretamente
heterogeneo y pequefas
calcificaciones(A,B,C,D

).
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4.2 Linfoma Pleural:

Es una neoplasia maligna que afecta los tejidos linfaticos de la pleura.

Es una forma poco comun de linfoma y puede ser primario o secundario a la
afectacion de otros sitios.

En la TC, el linfoma pleural puede presentarse como derrame pleural
generalmente bilateral, nodulos pleurales o engrosamiento pleural focal o
difuso con captacion del contraste homogénea. Asocia linfadenopatias
mediastinicas e hiliares y como caracteristica propia el l[infoma
postquimioterapia presenta cambios quisticos-necroticos vy calcificaciones.

P~ TS

Linfoma pleural.

A. TC con contraste, seccion axial (fase
arterial). B. TC con contraste, seccion
coronal (fase arterial). C. TC con contraste,
seccion sagital (fase arterial). Masa
parevertebral pleural izquierda voluminosa,
con densidad heterogénea (A, C

), causando atelectasia pasiva del
|6bulo inferior izquierdo (A,C flecha azul

claro). Se asocia con calcificaciones

).

periféricas (B,
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5.2 Metastasis Pleurales:

Son mas comunes que los tumores primarios de la pleura y pueden originarse
en una variedad de tumores primarios, como el cancer de pulmon, mama,
colon, entre otros.

Se manifiestan como engrosamiento pleural difuso o nodular, derrame
pleural, y pueden mostrar caracteristicas del tumor primario.

Metastasis pleurales.

A. TC con contraste, corte axial (fase arterial). B. TC con contraste, corte coronal (fase arterial).

Masa en segmento superior del LIl ( ). Tiene una morfologia semilunar, con una amplia base pleural, en

probable relacion con dependencia pleural de la misma. Presenta una atenuacion muy heterogénea,
predominantemente hiperdensa, con areas hipodensas de pequeno tamano en su interior. Parece extenderse

ligeramente hacia la grasa extrapleural adyacente ( ), sin invasion costal aparente.
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Metastasis pleurales.

A. TC con contraste, corte axial (fase arterial). B. TC con contraste, corte coronal (fase arterial).

Adyacente al margen derecho del cuerpo vertebral D7, de probable dependencia pleural, se observa masa heterogénea con
marcado realce de contraste (A, B ), sin afectacion litica del mismo.
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Conclusiones

Los radidlogos deben ser conscientes del amplio espectro de masas
pleurales en la tomografia computarizada para poder orientar su
diagnodstico hacia una u otra etiologia, teniendo en cuenta el
comportamiento radiolégico (tamano, ubicacion y forma), la edad vy Ia
presentacion clinica del paciente.
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