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Objetivos Docentes

Conocer las diferentes masas pleurales.
Describir los hallazgos por imagen de las masas pleurales en radiografia simple y TC.

Revisar los signos radioldgicos que nos ayudan a diferenciarlas de las masas pulmonares y
extrapleurales.

Revision del tema

La evaluacién radiologica de los tumores pleurales requiere un conocimiento de la anatomia pleural, asi como un:
revision de los signos radiologicos que diferencian las masas pleurales de las lesiones pulmonares y extrapleurales. La
pleura puede estar afectada por diferentes entidades tanto benignas como malignas, siendo estas ultimas mas frecuentes.
La condicién de tipo seudotumoral mas comun que involucra la pleura es el engrosamiento pleural.

Recuerdo anatémico:

La pleura es una membrana serosa compuesta de células mesoteliales y tejido conectivo laxo. Se divide en pleura
parietal y visceral. Ambas delimitan el espacio pleural, el cual contiene 5-15 ml de liquido para facilitar el
desplazamiento de las mismas. No existe comunicacion entre el lado derecho y el izquierdo. El espesor de ambas
pleuras incluyendo el espacio pleural viene a ser de unos 0.2 -0,4 mm. La pleura parietal cubre el mediastino, el
diafragma y la superficie interna de la caja toracica y la visceral cubre la superficie pulmonar y da lugar a las
cisuras. Figl.

La nutricién vascular de la pleura parietal se hace a través de la circulacion sistémica y la visceral a través de la
bronquial y pulmonar.

En condiciones normales la pleura no es visible en una radiografia de torax, pero es posible visualizarla con TC
con cortes finos a nivel de los espacios intercostales como una linea de 1-2 mm, Fig2. La apariencia de las cisuras en
el TC es variable dependiendo de la orientacion en el plano de corte; las cisuras mayores son facilmente reconocibles
por la presencia de una banda avascular adyacente a las mismas. Fig3.

En el estudio de masas pleurales es recomendable obtener estudios helicoidales con cortes finos que permitan el
estudio multiplanar, con contraste intravenoso con un retraso de unos 30-40 segundos tras la administracién del mismo,
incluyendo (si se sospecha la presencia de calcificaciones), una fase previa sin él.
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Diferenciaciéon entre masa pleural, pulmonar y extrapleural: Fig.4

El primer paso en la evaluacion de una lesion en la radiografia de torax es determinar su localizacion en el pulmon,
la pleura o la pared toracica.

Existen una serie de signos radiologicos que nos ayudaran a diferenciar estas entidades: Mientras que las masas
pulmonares generalmente tienen forma redondeada, &ngulos agudos con la pared toracica y se centran en el pulmon
destruyendo la vasculatura pulmonar; las masas cuyo origen se encuentra fuera del pulmon (pleurales y extrapleurales),
tienen forma lenticular, &ngulo obtuso con respecto a la pared toracica, comprimen a los vasos pulmonares, presentan
densidad homogenea con borde nitido, liso y a menudo incompleto en la radiografia de torax, (solo se visualiza parte
de la masa). Por otro lado, la diferenciacion entre masa pleural y extrapleural se hara teniendo en cuenta que estas
ultimas causan afectacion costal y desplazan la grasa extrapleural hacia la cavidad toracica, mientras que los tumores
pleurales tipicos rechazan la grasa hacia fuera y no producen afectacion costal.

Patologia Pleural Tumoral:

Para el estudio de las masas pleurales es recomendable realizar estudios mediante TCMC que permite el estudio
multiplanar, con un retraso de entre 30 y 40 segundos tras la administracion de contraste intravenoso, incluyendo una
fase previa sin ¢l si se sospecha la existencia de calcificaciones intralesionales.

Existe un variado espectro de entidades tumorales benignas y malignas que pueden implicara a la pleura asi como
otras entidades que pueden simular masas.
Dividiremos el estudio de esta patologia en tres grupos: masas pleurales benignas, malignas y seudotumorales

Patologia Tumoral Pleural

Benigna Maligna Seudotumoral
Frecuentes * Llipoma * Metdstasis = Tumor Fantasma
= T. Fibroso * Mesofelioma = Fibrosis pleural
= Timoma
« Linfoma = Placa plevral
= Hematoma
Raros
" * Sarcoma _ :
Quiste pleural « T. Askin Esplenosis
= Seudotumor « T. Fibroso = E.Castleman
fibroso maligno

Histiocitoma
maligno

calcificante

Masas pleurales benignas:

1.- Lipoma pleural:

Generalmente es un hallazgo incidental. Es uno de los tumores benignos mas frecuentes de la pleura. En la TC
muestra la densidad grasa y sin captacion de contraste. La presencia de tabiques dentro de la masa sugiere
liposarcoma. Fig.6

2.-Tumor fibroso solitario:

También conocido como mesotelioma benigno en la literatura clasica. Por lo general se observa en un grupo de
edad de 60-70 afios. El tumor surge de la pleura visceral en 80% de los casos por lo que no es infrecuente que asiente en
cisuras. Fig.7

Radiologicamente aparece como una masa solitaria de forma redondeada u oval que tras la administracion de CIV,
realza mas que los tejidos blandos del tdrax, aunque no es infrecuente encontrar areas quisticas en el interior de la masa
correspondientes a necrosis, hemorragia o degeneracion quistica. La presencia de calcificaciones es infrecuente Fig.8 y
ocasionalmente puede verse un derrame asociado. Fig.9. Es frecuente que sea pediculado, aunque visualizar el pediculc
es complicado, si se demuestra es casi patognomonico y altamente sugestivo de benignidad. Fig.10

Generalmente es asintomatico pero puede asociarse a hipoglucemia (sindrome Doege-Potter) y osteoartropatia
hipertrofica (sindrome de Pierre-Marie-Bamberger) Fig.11. La hipoglucemia se produce como resultado de la
produccién por estos tumores del factor de crecimiento similar a la insulina II (IGF-II). La osteoartropatia hipertrofica
se produce como resultado de la produccion de la hormona del crecimiento y ambos sindromes ocurren en tumores
grandes, mayores de 7 cm.

La mayoria de estos tumores son benignos, pero en el 20% de los casos pueden ser malignos. Caracteristicas
sugestivos de malignidad son: la presencia de una gran masa (>10cm), su propension a mostrar areas de necrosis,
presencia de calcificacion, derrames malignos severos e invasion de la pared toracica.
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3.-Quiste pleural:
Los quistes pleurales sin participacion pericardica son poco comunes. Presentan densidad baja y uniforme. Son
generalmente asintomaticos. Fig.12

4.-Seudotumor fibroso calcificante:

Estos tumores se presentan en nifios y adultos jovenes con una historia previa de inflamacion, requisito para el
diagnostico. En radiografia se muestran como masas solitarias o multifocales con calcificaciones.

Masas pleurales malignas:

Son més frecuentes que las benignas.
Radiologicamente existen unos datos en TC que sugieren malignidad, aunque su ausencia no la excluye. Ademas la
TC es de utilidad para localizar y servir de guia para la biopsia percutdnea
Los signos que sugieren malignidad son:
* Engrosamiento pleural mayor de 1 cm.
* Nodulos pleurales diseminados.
* Engrosamiento concéntrico de la pleura, encerrando al pulmon.
* Afectacion de la pleura mediastinica.
.Entre las masas pleurales malignas se incluyen:

1.-Mesotelioma maligno:

Es un tumor altamente maligno y localmente agresivo visto en la sexta o séptima década de la vida. Se asocia con
la exposicion al amianto, con una latencia media de 35-40 afios para su desarrollo. Los trabajadores del aislante,
trabajadores de los astilleros, los trabajadores de la construccidn, trabajadores en oficios de calefaccidon, y los mineros
de asbesto estan en mayor riesgo. Otros factores que predisponen al desarrollo de mesotelioma son la terapia con
radiacion, la tuberculosis y el empiema cronico.

Radioldégicamente se presenta como un engrosamiento pleural nodular, difuso que con frecuencia asocia
importante derrame sin desplazamiento del mediastino Fig.13 y Fig.14. La presencia de placas pleurales (adyacentes a
las costillas, sobre todo de la sexta a novena) y calcificaciones de la pleura parietal diafragmatica es un fuerte
indicador de la exposicion al amianto.Fig..15 La diferenciacion con el carcinoma metastasico es dificil; aunque la
afectacion unilateral y la pérdida de volumen favorece el diagnostico de mesotelioma.

2.-Metastasis pleurales:

Son la causa mas frecuente de nodularidades pleurales multiples.

Los adenocarcinomas son conocidos por causar metastasis pleural con mas frecuencia que otros tipos histologicos
de cancer. Los tumores primarios mas comunes son de pulmon (40%), mama (20%), tumores de origen intestinal y
tumores ginecoldgicos.

El hallazgo radiolégico mas comtin que nos vamos a encontrar son engrosamientos nodulares pleurales (mas
frecuente en la pleura visceral) pueden ser difusos o focales uni o bilaterales y a veces circunferenciales a menudo junto
a derrame pleural Fig.16. La afectacion metastasica unilateral y difusa es menos frecuente, pero a veces ocurre sobre
todo cuando es secundario neoplasia de mama o pulmonar, en el lado ipsilateral al tumor. Cuando esta afectacion es
unilateral los hallazgos radioldgicos pueden ser indistinguibles del mesotelioma. Fig.17. Tampoco es habiual encontrar
metéstasis Unicas teniendo que hacer diagnostico diferencial con tumores pleurales primarios. Fig. 18. En el caso de
tumores formadores de hueso estas masas pueden aparecer calcificadas. La TC permite detectar implantes asociados a
derrame no visibles en radiografia.

3.-Timoma: Fig. 19

El Timoma invasivo tiene tendencia a implicar a la pleura por contigiiidad que se visualiza como engrosamientos
nodulares difusos de la pleura o hipercaptacion difusa de la misma, frecuentemente con derrame asociado. Cuando la
tumoracion mediastinica no es muy grande es dificil de distinguir de una masa pleural maligna primaria.

4. Linfoma: Fig.20

El Linfoma pleural primario es muy raro, pero la afectacion pleural por linfoma Hodgkin (LH) o linfoma no
Hodgkin (LNH), es mas frecuente. El tipo de linfoma que con mayor frecuencia presenta masas pleurales es el LNH de
células B, que se manifiesta como engrosamiento y/o nodulos pleurales, generalmente asociados a derrame y afectacion
adenopatica.
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5. Sarcoma: Fig.21

Son tumores muy infrecuentes que pueden asociarse a inflamacion cronica con multiples histologias posibles en
funcion de la célula concreta que haya iniciado la transformacion maligna; se han descrito histiocitomas, sarcomas
sinoviales, leiosarcomas...

En general, en TC se presentan bien como una masa discreta o como un engrosamiento difuso, potencialmente
indistinguible del mesotelioma, por lo que el diagndstico diferencial requiere biopsia e incluye estudio
inmunohistoquimico y analisis citogenético.

6.-Tumores de Askin: Fig.22

Los tumores PNET toracicos, también denominados tumores de Askin, tienen su origen probablemente en las
células embrionarias de la cresta neural. Estan formados por células redondas pequefias con diferenciacion neural y se
asocian a una translocacion del cromosoma 22. Es caracteristico que aparezcan en los tejidos blandos del torax. La
localizacion del tumor primario en el interior del pulmoén es muy poco frecuente, pero a menudo hay afectacion pleural.
Los pacientes suelen ser nifios o adultos jovenes, aunque el PNET puede aparecer a cualquier edad.

Seudomasas pleurales

1.-Tumor Fantasma/evanescente o seudotumor: Fig 23
Liquido acumulado en cisuras. Suele verse con mas frecuente en la cisura menor en pacientes con insuficiencia
cardiaca.

2.-Fibrosis pleural: Fig. 24

Afectacion difusa de la pleura visceral. Generalmente secundaria a lesiones pleurales previas como infecciones por
diferentes gérmenes, entre ellas la tuberculosis, también en trabajadores con exposicion a
asbesto, enfermedades inmunoldgicas, reumatologicas, urémicas, medicamentosas, traumatismos, etc.

3.-Placas pleurales: Fig.25
Depoésitos de colageno en la pleura parietal. Pueden calcificar. Suelen ser secundarios asbestosis, trauma o

infeccion.

4.-Hematoma extrapleural: Fig. 26
Generalmente debido a fracturas costales.

5.-Coagulos / nédulos de fibrina u otras sustancias extrafian que pueden simular masas pleurales. Fig.27

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Radiografia de Torax P-A y L identificando a las cisuras (flechas). Las cisuras mayores solo son
visibles en proyeccion lateral en condiciones normales
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Fig. 2: TC, corte axial con ventana de mediastino visualizacion de la pleura en los espacios intercostales
(flechas)
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Fig. 3: Aspecto normal de las cisuras en TACAR
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Pulmonar Pleural Extraplevral

-Forma redondeada || - Forma lenticular

« Forma lenticular
« Angulos agudos « Angulos obtusos « Angulos obtusos
» Contorno no tan nitido » Contorno nitido e » Contorno nitido e
y completo incompleto incompleto
» Densidad heterogénea » Densidad homogénea » Densidad homogénea
~Sustituye al pulmon « Comprime al pulmoén « Comprime al pulmoén
* No lesion costal * No lesion costal « Lesion costal
‘Desplazamiento externo  +Desplazamiento interno
de la grasa extrapleural . de la grasa extrapleural .

Fig. 4: Diferencias radiologicas entre masa pulmonar, pleural y extrapleural

r
Patologia Tumoral Pleural
Benigna Maligna = Seudotumoral
Frecuentes * lipoma * Metdstasis = Tumor Fantasma
= T. Fibroso = Mesoeoma Fibrosis pleural
* Timoma
« Linfoma * Placa pleural
* Hematoma
Raros
: * Sarcoma " :
Quiste pleural o T Ak Esplenosis
= Seudotumor « T. Fibroso = E. Castleman
fibroso maligno
calcificante * Histiocitoma
maligno
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Tbl. 5: Patologia tumoral pleural

uf 2

Fig. 6: Lipoma pleural : a) Rx de térax P-A y TC: corte axial visualizando un lipoma pleural apical
derecho y b) TC: corte axial y coronal mostrando otro en pleura costal izquierda (flechas)
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Fig. 7: Tumor fibroso cisural: Radiografia de torax P-A y TC coronal mostrando una masa localizada en
cisura mayor derecha.

Fig. 8: Tumor fibroso pleural. TC axial y coronal de un gran fibroma pleural derecho con calcificacion
en su interior (flechas)
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Fig. 9: Tumor fibroso pleural: TC cortes axiales mostrando una gran masa pleural con pequefio derrame
acompanante (flecha)

Fig. 10: Tumor fibroso pleural: Radiografia P-A y TC corte coronal mostrando una basal derecha con
una estrecha base de sustentacion pleural
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Fig. 11: Tumor fibroso pleural con osteoartropatia hipertréfica pulmonar: a) Rx A-P de térax mostrando
una gran masa en hemitorax izquierdo. b) TC: cortes axiales visualizando esta masa pleural c) y d)
Radiografia de manos y pies mostrando hipocratismo digital y e) Radiografia A-P de antebrazo con una
marcada reaccion periostica compacta (flechas)

Fig. 12: Quiste pleural: TC en axial y coronal mostrando una lesion pleural basal derecha de baja
densidad, bien definida,sin relacion con el pericardio
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Fig. 13: Mesotelioma maligno: Radiografia P-A y L de térax y TC :cortes axiales con ventana de
mediastino evidencidndose la afectacion del hemitérax izquierdo por multiples engrosamientos nodulares
pleurales formando una "coraza" en torno al pulmoén y extendiéndose también en cisuras junto con un
pequefio derrame pleural.
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Fig. 14: Mesotelioma maligno: masas pleurales izquierdas con derrame acompafiante que no produce
desplazamiento mediastinico contralateral
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Fig. 15: Mesotelioma maligno.-TC: corte axial y coronal mostrando derrame pleural derecho, que no
rechaza al mediastino junto a engrosamiento hipercaptante pleural y placas calcificadas en pleura
diafragmadtica y paravertebral bilaterales debido a exposicién a amianto.

Fig. 16: Metastasis pleurales bilaterales de carcinoma de ovario.- TC : imagen en axial y coronal
mostrando multiples masa pleurales, mas importantes en el lado derecho junto a derrame pleural
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Fig. 17: Metastasis pleurales izquierdas. Radiografia y TC: corte coronal y axial mostrando multiples
engrosamientos mamelonados e hipercaptantes pleurales izquierdas debidas a metastasis pleurales de
melanoma cuyas imagenes son indistinguibles de un mesotelioma

Fig. 18: Metastasis pleural unica: a) TC: corte coronal y axial de Metastasis pleural de adenocarcinoma
pulmonar b) TC: corte coronal y axial de Metastasis pleural de tumor de GIST
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Fig. 19: Timoma invasivo. Radiografia de torax y CT corte axial, coronal y sagital mostrando una masa
mediastnica anterior con calcificacion anular en su interior correspondiente a un Timoma junto con
multiples masas pleurales derechas por invasion del tumor .
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Fig. 20: Linfoma: TC: cortes axiales mostrando afectacion pleural y de la pared toracica (flechas) en
paciente con el diagndstico histoldgico de linfoma B de células grandes

Fig. 21: Sarcoma Pleural: CT: cortes axiales mostrando abigarradas masas pleurales izquierdas juntoa un
pequefio derrame, en paciente con diagnostico histoldgico de sarcoma sinovial
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Fig. 22: Tumor de Askin: Radiografia de térax visualizando una masa bien definida, basal izquierda. TC:
Cortes coronal y axial con ventana mediastino y axial con ventana de pulmon mostrando una masa bien
delimitada, heterogénea con calcificaciones en su interior, que desciende desde el hilio pulmonar hasta la
base. cuyo resultado anatomo-patolégico fue de tumor Askin de origen pleural.
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Fig. 23: Tumor Fantasma: Radiografia de torax P-a y L y CT cortes coronal y axial visualizando liquido
en cisura mayor izquierda
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Fig. 24: Fibrosis pleural: radiografia de torax y CT corte axial mostrando engrosamiento pleural difuso
derecho en paciente con hitoria laboral de exposicion a amianto

Fig. 25: Placas Pleurales: Radiogarafia de térax P-A y CT cortes coronal y axial identificando numerosas
placas pleurales calcificadas
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Fig. 26: Hematoma extrapleural: TC en axial y coronal con ventana de mediastino mostrando un
pequefio hematoma secundario a una fractura costal (flecha)

Fig. 27: Coagulos pleurales en hemotorax postraumatico. Cortes axiales sin y con contraste endovenoso
mostrando masas de alta densidad pleurales derechas, en situacion declive que no captan contraste y que
corresponde a coagulos.

Conclusiones

El conocimiento de las distintas masas que afectan a la pleura y la utilizacion de la TCMC nos va a
permitir caracterizar las masas pleurales, diferenciarlas de otras entidades, evaluar su localizacion,
extension y en muchos casos llegar a una aproximacion diagnostica correcta.

Por otro lado la TC es una herramienta fundamental como guia, una vez establecida la localizacion de la
lesion , para biopsia y posibles tratamientos.
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