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Objetivos Docentes

+ Conocer la patologia tumoral benigna mas frecuente que afecta a la pared toracica y su expresion
radiologica.

* [lustrar con imagenes de diferentes técnicas algunos casos representativos valorados en nuestro
hospital.

Revision del tema

Los tumores primitivos benignos de la pared toracica son lesiones poco frecuentes que se originan de los
elementos que la constituyen (su origen puede ser vascular, nervios periféricos, 6seo, cartilaginoso ¢
procedentes del tejido adiposo).

El estudio mediante técnicas de imagen es importante para la evaluacion de estos tumores, en particula
para la determinacion del origen anatomico y el alcance, la respuesta al tratamiento y la recurrencia
Aunque las caracteristicas de las imagenes de muchas de estas lesiones son inespecificas, la combinaciér
de las caracteristicas en pruebas de imagen, la ubicacion y la informacion clinica también pueden sugeris
un diagnostico.

Examinaremos las manifestaciones clinicas y radioldgicas de los tipos de tumores mas frecuentes
Haremos mencion  asimismo al elastofibroma dorsi como ejemplo frecuente  de¢
lesion benigna pseudotumoral que tipicamente podemos encontrar en la pared toracica. Describiremos
las técnicas de imagen mas cominmente utilizadas para la localizacion y evaluacion de estas lesiones
detalleremos los hallazgos de imagen caracteristicos de cada uno de ellos, prestando especial atencion ¢
los resultados que pueden contribuir al diagnéstico diferencial. Finalmente, mostraremos algunas
imagenes de este tipo de lesiones valoradas mediante diferentes técnicas de imagen en nuestro hospital.

Informacion general sobre las técnicas de imagen mas frecuentemente utilizadas en la valoracion
de las lesiones benignas de pared toracica:
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Los tumores benignos de la pared toracica generalmente se manifiestan como masas palpables de lentc
crecimiento en pacientes asintomaticos. Este lento crecimiento se pone de manifiesto en imagenes poi
planos bien definidos y, a veces por compresion sobre el hueso adyacente.

* La Radiografia de Torax se puede utilizar como técnica inicial para determinar la localizacion,
tamafo y crecimiento de la masa, asi como para detectar la calcificacion, osificacion o afectacior
de la médula. La técnica radiografica de alto kilovoltaje utilizada en el térax no es Optima pare
evaluar la calcificacion de los tejidos blandos, del hueso o de la matriz tumoral. La técnica de bajc
kilovoltaje utilizada para la radiografia 6sea puede definir con mayor precision los planos de los
tejidos blandos, especialmente en los tumores que contienen grasa, como los lipomas. Las
radiografias de bajo kilovoltaje también delinean con mayor precision las calcificaciones.

» La Tomografia Computarizada (TC) permite una evaluacion mas precisa de la morfologia del
tumor, la composicion, la ubicacion y la extension. Cuando se realiza con contraste intravenosc
también puede proporcionar una estimacion de la vascularizacion de un tumor.

* La Resonancia Magnética (RM) es la técnica de eleccion para la evaluacion de los tumores de la
pared toracica. Las imagenes de RM con administracion de contraste intravenoso proporcionar
una mayor resolucion espacial y, a menudo, permite la caracterizacion precisa del tejido tumoral y
su extension, incluyendo la diferenciacion de las areas adyacentes de inflamacion. Es necesarie
una atencion meticulosa a la técnica para la formacion de imdgenes de RM Optimas. Las
secuencias estandar y rapidas de eco del espin son satisfactorias para la mayoria de las
evaluaciones. El uso de sincronizaciéon cardiaca periférica y compensacion respiratoria ayudan ¢
reducir los artefactos de movimiento que a menudo degradan las imdgenes de RM del torax. Las
bobinas de superficie son utiles para obtener imagenes detalladas de las lesiones de la parec
toracica superficiales, mientras que una bobina de torso especializada se deberia utilizar pare
optimizar la calidad de imagen en tumores con mayor componente intratoracico.

1.- Tumores Vasculares:

* Hemangiomas cavernosos (malformaciones venosas)

Los hemangiomas cavernosos, que estan entre las masas de la pared tordcica benignas menos comunes
consisten en vasos dilatados y tortuosos de paredes finas. Tipicamente presentan localizacion cutanea
suelen ser lesiones grandes, mal delimitadas y pueden ser destructivas a nivel local. Los hemangiomas
cavernosos de ubicacion no cutdnea son poco frecuentes, (0,8% de todas las lesiones vasculares
benignas). Estdn presentes al nacimiento y muestran un crecimiento proporcional al del nifio, sir
tendencia a desaparecer de forma espontanea.

Las radiografias simples de torax pueden mostrar una masa de partes blandas. Se pueden observai
calcificaciones correspondientes a flebolitos en el espesor de la lesion (estan presentes er
aproximadamente el 30% de los hemangiomas cavernosos). A nivel dseo puede observarse hipoplasia
desmineralizacion 6sea y a veces esclerosis con reaccion periostal.

La TC es mas sensible que la radiografia simple en deteccion de flebolitos. Las tomografias
computarizadas muestran una masa de partes blandas con niveles bajos de atenuacion heterogéneos
debido a la grasa, fibrosis y elementos de tejido vascular de la masa.

Las imagenes de RM potenciadas en T2 suelen revelar areas de alta intensidad de sefial en la masa. S¢
aprecian bien delimitadas y tienen una alta intensidad de la sefial en comparacion con la de la grase
subcutanea. En las imagenes potenciadas en T1 se manifiestan como masas mal definidas isointensas a
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musculo esquelético. Son comunes zonas lineales serpiginosas de alta intensidad de sefial por le
presencia de sangre estancada en los espacios cavernosos o quisticos.

* Tumor glomico

Los tumores glémicos consisten en células neoplasicas similares a las células del musculo liso del cuerpc
glomus normal. Por lo general se producen en la edad adulta, con igual frecuencia en hombres y mujeres
y se manifiestan clinicamente como masas solitarias dolorosas. Los tumores multiples son pocc
frecuentes y son mas propensos a ser asintomaticos. La presentacion intramuscular es comun.

Las radiografias de torax y tomografias computarizadas pueden mostrar una masa de partes blandas cor
erosion del hueso adyacente.

En los casos tipicos, las imagenes de RM revelan un tumor que desplaza los grandes vasos y est¢
rodeado de vasos tortuosos arboriformes con un pediculo vascular. En RM la masa suele presentar une
intensidad de sefal heterogénea y estd bien delimitada por el tejido blando adyacente tras le
administracion intravenosa del medio de contraste (gadolinio).

2.- Tumores de los nervios periféricos [ figs. 1 a 8] :

* Schwannoma [ figs.1y 2]

Los schwannomas, neurilemomas o neurinomas, son tumores que se originan en las vainas nerviosas Yy
por lo general son de crecimiento lento. En la pared toracica surgen de las raices nerviosas espinales y
nervios intercostales y por lo general ocurren en pacientes entre 20 y 50 afios de edad. Los tumores
pequefios tienden a ser redondeados, firmes y bien delimitados, mientras que los de mayor tamafio sor
ovoides o lobulados.

En las radiografias no suelen apreciarse los pequefios schwannomas, pero la erosion dsea en ocasiones
puede visualizarse [fig.1].

En la TC sin contraste el schwannoma tipicamente se muestra como una masa homogénea, circunscrita
con una densidad ligeramente menor o igual a la del musculo. [fig.2] En la tomografia computarizada
adquirida tras la administracién de contraste, la atenuacion de la masa es igual o ligeramente mayor que
la de musculo y las areas quisticas o necrdticas en la masa se aprecian no contrastadas.

El comportamiento de intensidad de sefial del schwannoma en imagenes de RM potenciadas en T1 es isc
o discretamente hiperintensa respecto al musculo y en imagenes potenciadas en T2 es marcadamente
hiperintensa respecto al musculo. Tras la administracion de gadolinio intravenoso, los tumores pequefios
tienden a realzar uniformemente, mientras que el patron de captacion de las lesiones mas grandes puede
ser mas heterogénea debido a la degeneracion quistica central. El nervio del que se origind el tumor er
ocasiones puede verse rodeando un borde de la masa. La presencia de la erosion dsea sin destruccior
indica la naturaleza benigna y la lenta tasa de crecimiento de esta lesion. El dolor intenso que suel¢
acompanar a la biopsia percutanea es una prueba mas de los origenes neurales del tumor.

* Neurofibroma

Los neurofibromas son tumores que se originan en un nervio, de crecimiento lento, pueden o no sei
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encapsulados y a veces pueden incluir componentes de degeneracion quistica y calcificaciones.
Aparecen con mayor frecuencia en pacientes de entre 20 y 30 afios, en hombres y mujeres por igual. Er
el 60%-90% de los pacientes afectados, el diagndstico es o bien la neurofibromatosis tipo 1 o multiples
neurofibromas plexiformes. La degeneracion maligna ocurre de vez en cuando en estas lesiones, pero e
riesgo es bajo.

Las radiografias de la columna pueden mostrar un aumento de tamafio de los agujeros neurales afectos
debido a la extension del tumor a lo largo de las raices nerviosas espinales.

La mayoria de los neurofibromas en la TC sin contraste se aprecian hipodensos y muestran un realce
heterogéneo tras la administracion de contraste intravenoso.

Muchos neurofibromas tienen un patron histologico de distincion zonal, con una zona central altamente
celular y una zona periférica compuesta de material estromal abundante, lo que produce una "apariencic
de diana" en las imagenes de RM ponderadas en T2. En estas imagenes, la masa se caracteriza por ur
borde de una mayor intensidad de la sefial que rodea a la parte central del tumor,mas hipointensa. Estz
senal es también evidente en las imagenes de RM con gadolinio, en la que la parte central del tumos
parece notablemente realzada.

* Ganglioneuroma

Los ganglioneuromas son lesiones originadas los ganglios simpaticos de la pared toracica. Aunque estc
tumor mas a menudo surge de novo en adultos jovenes, también puede ocurrir como maduracion de ur
neuroblastoma. La masa se compone de células maduras ganglionares, células de Schwann, y fibras
nerviosas, y es a menudo grande y encapsulada, con una fina trabeculacion. Generalmente se manifiestar
como masas paravertebrales ovoides, bien delimitadas. La calcificacion se produce en el 25% de los
casos.

El tumor tiene una atenuacion homogénea o heterogénea en las imagenes de TC e intensidad de sefia
intermedia homogénea tanto en secuencias potenciadas en T1 como T2. Se observan bandas curvilineas
de baja intensidad de sefial tanto en imagenes potenciadas en secuencias T1 como en T2, dando a It
lesion aspecto arremolinado.

* Paraganglioma

Lesiones que surgen bienen los paraganglios aorticopulmonares o bien en los paraganglios
aorticosimpaticos en la region paravertebral. Por lo general se encuentran en el torax medio, adyacente ¢
la quinta sexta o séptima costilla, con predominio del lado derecho. La mayoria de los paragangliomas
ocurren en adolescentes y adultos jovenes.

En las imagenes de RM, los tumores muestran una intensidad de sefial homogénea y marcado realce tras
la inyeccion intravenosa de material de contraste. Muchos pacientes con paragangliomas también tiener
tumores suprarrenales o paragangliomas extratoracicos que se manifiestan de forma sincronica c
metacronicamente.

3.- Tumores Oseos y cartilaginosos:
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* Osteocondroma [ figs .9, 10 y 11]

Los osteocondromas son lesiones esqueléticas relativamente frecuentes que se originan por e
crecimiento aberrante de tejido normal. Es el tumor 6seo benigno mas frecuente. En las costillas, estos
tumores se presentan con especial frecuencia en la uniéon costocondral. Los tumores sor
caracteristicamente protuberancias oseas pediculadas derivadas de la superficie del hueso original.

Las radiografias pueden mostrar una superficie compuesta de cartilago hialino, que, si se calcifica, puede
visualizarse bien en TC. El tejido cartilaginoso en la superficie es de alta intensidad de sefial en las
imagenes de RM ponderadas en T2 .La continuidad entre la lesion y el hueso cortical o medular en las
extremidades se puede detectar con TC o formacion de imagenes RM pero no es a menudo evidente er
las imédgenes de las costillas.

Las complicaciones asociadas con este tumor incluyen fracturas, deformidad 6sea, lesion vascular, le
compresion de los nervios, formacion de bursa, y la transformacién maligna. El dolor en el sitio de Ie
lesion, asi como la erosion Osea, calcificacion irregular, o engrosamiento de la cubierta de cartilagc
representados en las imagenes radiologicas, indican la transformacion maligna.

* Quiste dseo aneurismdtico

Masas benignas raras con potencial de crecimiento rapido, destruccion dsea y extension hacia el tejidc
blando de vecindad. Las masas contienen una red de multiples quistes llenos de sangre compuestos d¢
fibroblastos y células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto. Aunque un margen esclerdtico alrededor
de la lesion puede indicar benignidad, la extension del tejido blando puede dificultar el diagnosticc
diferencial con el sarcoma. La mayoria de los quistes dseos aneurismaticos ocurren en pacientes menores
de 30 afios. En la pared toracica, los sitios mas comunes de compromiso son los elementos posteriores d¢
la columna (por ejemplo, proceso articular, lamina y apofisis espinosa).

Las radiografias muestran una lesion expansiva con un margen interno bien definido.
La TC es util para definir el tamafo y la ubicacion de los componentes intra y extradseos del tumor.

Las imagenes de RM muestran tipicamente una masa lobulada o septada con borde fino y bien definidc
de intensidad de sefial baja .La deteccion de un nivel de liquido-liquido dentro del tumor indica le
naturaleza hemorrdgica de los contenidos del quiste; sin embargo, estos niveles también pueder
encontrarse en otras lesiones odseas, incluyendo tumor de células gigantes, quiste O0seo simple, y
condroblastoma.

* Displasia fibrosa

La displasia fibrosa es una anomalia del desarrollo del esqueletoen la que el hueso normal es
reemplazado por tejido fibroso. Es responsable de mas del 30% de los tumores benignos de la parec
toracica. Tipicamente se presenta en la 3* 0 4* décadas de la vida como una masa asintomatica en la care
lateral o posterior de una costilla. Puede ser mono o poliostdtica. Es de lento crecimiento y puede
ocasionar dolor a causa de fracturas patoldgicas o si el tumor crece y comprime las estructuras vecinas.

En la radiografia de torax, la displasia fibrosa aparece tipicamente como una lesion litica en la care
posterior de una costilla con una apariencia caracteristica de burbuja de jabon o vidrio esmerilado.
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En la TC se ve a menudo calcificacion amorfa o irregular en la lesion.

La RM es til para definir con precision el alcance de la lesion. La intensidad de la sefial varia de baja ¢
alta en las imagenes potenciadas en T2 pero por lo general es baja en las imagenes potenciadas en T1. Le
enfermedad monostdtica no progresa a la enfermedad poliostotica y el tamafio y nimero de lesiones er
general permanecen estables en el tiempo. Aunque la transformacién maligna también es rara, ur
osteosarcoma o un fibrosarcoma pueden desarrollarse después de la irradiacion de los huesos
involucrados.

* Tumor osificante fibromixoide

Se trata de una neoplasia poco frecuente de origen incierto que ocurre con mayor frecuencia en las
costillas. Los tumores se componen de estroma fibroso bien vascularizado que contiene trabéculas de
hueso nuevo y células gigantes multinucleadas.

Los tumores aparecen en las radiografias simples como areas alargadas de osteolisis cortical, cortica
rodeada por una banda de tejido esclerotico. Aunque por lo general son estables en tamafio, pueder
regresar o progresar.

En las imagenes de RM potenciadas en T2 los tumores se manifiestan como areas focales de alte
intensidad de sefial correspondientes a la del material mixoide.

* Tumor de células gigantes

Los tumores de células gigantes son lesiones Oseas benignas relativamente comunes de origer
desconocido. Estos tumores se componen de senos vasculares que se alinean o se rellenan con células
gigantes y abundantes células fusiformes. Son tipicamente solitarios. Se manifiestan entre los 21 y los 4(
anos, tras el cierre de las epifisis y son mas comunes en mujeres que en hombres. Se presentan a menudc
en regiones subcondrales de los huesos planos y tubulares de la pared toracica, incluyendo el esternon, le
clavicula y las costillas.

Las radiografias simples de estos tumores muestran lesiones osteoliticas excéntricas acompafiadas de
adelgazamiento cortical y expansion.

La TC permite la evaluacion de la extension del tumor y su relacion con las estructuras circundantes.

En imagenes de RM se muestran como areas de baja intensidad de sefial en las imagenes ponderadas er
T1 y de intensidad de sefial alta en las imagenes ponderadas en T2. Los niveles liquido-liquido se ver
con menos frecuencia en estos tumores que en quistes 0seos aneurismaticos.

e Fibroma condromixoide

Son las neoplasias benignas cartilaginosas menos comunes y consisten en proporciones variables de
material condroide, mixoide y componentes fibrosos dispuesto en lobulos que estan separadas poi
bandas esclerdticas vasculares. Se presentan tipicamente en pacientes menores de 30 afios de edad. Sor
relativamente raros en la pared toracica y en ocasiones se presentan en costillas, la columna vertebral ¢
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escapulas.

En las radiografias simples por lo general aparecen como masas bien definidas con bordes festoneados
esclerdticos y sin calcificacion interna, expansion cortical, esclerosis endosteal exuberante y las areas
que se solapan de festoneado cortical también pueden estar presentes, dando la impresion de
trabeculacion gruesa.

En las imagenes de RM potenciadas en T2 muestran una intensidad de sefial heterogénea y realce difusc
tras la administracion intravenosa de material de contraste.

4.- Tumores de origen Adiposo:

« Lipoma [ Figs. 12 y 13]

Los lipomas son lesiones encapsuladas circunscritas compuestas por adipocitos que difieren muy pocc
del tejido adiposo normal. Por lo general se producen en pacientes en torno a los 50-70 afios de edad, y
son mas frecuentes en obesos. La mayoria de los lipomas que se originan en la pared tordcica son los
lipomas profundos, que tienden a ser mas grandes y menos circunscritos que las lesiones superficiales.

En las imagenes de TC y RM, por lo general suelen ser homogéneos internamente y no realzan tras le
administraciéon de contraste intravenoso. Sin embargo en ocasiones presentan tabiques multiples que
aparecen ligeramente mas densos en la TC y tienen una intensidad de sefial baja en las imagenes de RM
ponderadas en T1 supresion de la grasa.

* Lipoma de células fusiformes

El lipoma de células fusiformes es una neoplasia poco frecuente, indolora y de crecimiento lento en e
que las células grasas maduras son susitituidas por células fusiformes de coldgeno. El tumor suele
manifestarse como una masa solitaria de 3-5 cm bien delimitada, confinada a los tejidos subcutaneos d¢
la region del cuello o del hombro en los hombres mayores de 45 afios de edad.

En las imdgenes de RM ponderadas en secuencias T1 y T2, aparece como una masa heterogénea cor
componentes lipomatosos y no lipomatosos en distintas proporciones.

5.- Lesiones pseudotumorales benignas:

* Elastofibroma dorsi [ figs. 14,15,16,17 y 18 ]
El elastofibroma dorsi fue descrito en 1961 por Jarvi y Saxen, como un pseudotumor benigno del tejidc
blando conectivo fribroelastico no encapsulado de crecimiento lento. Se caracteriza por un contenidc
variable de fibras elasticas en un estroma de coldgeno y tejido conectivo graso. Es una lesior
relativamente frecuente. Presenta una incidencia mayor en mujeres que en hombres. Puede aparecer d¢
forma bilateral en el 2% de la poblacion mayor a 50 afios. E1 99% se presenta en region subescapular, er
la profundidad de la region dorsal, entre la pared toracica y el tercio inferior de la escapula y cor
frecuencia unida al periostio de las costillas. Existen otras areas mas infrecuentes como en el musculc
deltoides. Asimismo, en porciones de roce continuo como en el trocanter mayor, olécranon y en le
tuberosidad isquidtica en un 2% de los casos. Se presenta cominmente como una lesidon circunscrita
bien delimitada. inmovil. aue no se adhiere a la piel sunravacente. sino a musculo v teiidc
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subaponeurotico.

En ecografia, normalmente presenta una morfologia ovalada, mal delimitada, sin vascularizaciér
intralesional con doppler — color. Su ecoestructura mas tipica y frecuente presenta un patréon laminai
heterogéneo debido a la alternancia de bandas hipoecdicas grasas con bandas hiperecogénicas de tejidc
fibroso dispuestas forma paralela al eje mayor lesional.

En TC se identifica como una masa de partes blandas de margenes bien definidos con plano graso d¢
separacion en la cara superficial de la lesion, estando adherida a la pared costal en su plano profundo
Puede presentar o no un leve realce tras la administracion de contraste intravenoso.

La RM se emplea si hay dudas con ecografia, visualizando una lesién de aspecto laminado descrito que
no infiltra estructuras vecinas, ni asocia componente inflamatorio perilesional.

* Otras lesiones pseudotumorales benignas:
Hematopoyesis extramedular, miositis osificante, quistes hidatidicos... Infecciones como abscesos de
pared, osteomielitis, tuberculosis, actinomicosis y aspergilosis pueden producir lesiones de la parec
toracica con destruccion costal. La historia clinica y los hallazgos de la exploracion fisica en conjuntc
con los datos radiologicos, nos orientaran hacia el diagndstico.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Rx PA DE TORAX: se visualiza lesion solida paravertebral derecha que se proyecta sobre el
vértice pulmonar derecho.
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Fig. 2: TC DE TORAX SIN CONTRASTE 1.V. AXIAL . En la regién del segmento apicoposterior del
LSD en situacion paravertebral se objetiva una masa sélida homogénea de contornos bien delimitados
con amplio contacto pleural y extension extratoracica hasta la musculatura paravertebral . Provoca
erosion focal costal y de la ap6fisis transversa derecha de D2 con esclerosis, hallazgos compatibles con
schwannoma intercostal.
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Fig. 3: RX PA DE TORAX: Mujer a la que se realiza radiografia de térax por cuadro catarral. Se
observa, como hallazgo incidental, lesion solida, ovalada, bien definida, paravertebral izquierda de
semiologia extrapulmonar.
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Fig. 4: RADIOGRAFIA LATERAL DE TORAX: La lesion descrita en Rx PA de la figura 3, se localiza
en esta proyeccion en mediastino posterior, superpuesta a la columna vertebral dorsal alta (nivel D5-D6).

Pagina 12 de 24 www.seram.es



Fig. 5: TC DE TORAX CON CONTRASTE L.V EN FASE VENOSA:.Lesion de partes blandas
paravertebral izquierda localizada entre el quinto y sexto arcos costales, con calcificaciones groseras y
contornos nitidos. Presenta escasa captacion del medio de contraste.
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Fig. 6: TC DE TORAX, RECONSTRUCCION VOLUMETRICA SAGITAL OBLICUA IZQUIERDA:
Se aprecia la lesion paravertebral , de localizacion intercostal D5-D6 izquierda, que dilata el orificio de
conjuncion de este lado, remodelando las costillas supra e infrayacente y la 1amina, sin infiltrarlas ni
afectar a otras estructuras vecinas.
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Fig. 7: RM DE COLUMNA DORSAL SAGITAL TSE T1: La masa paraespinal izquierda se muestra
isointensa al musculo. Se introduce en el canal raquideo a través del orificio de conjuncidn izquierdo
D5-D6 (imagen en reloj de arena).
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Fig. 8: RM DE COLUMNA DORSAL TSE T1 AXIAL CON CONTRASTE L.V.: Tras la
administracion de gadolinio la lesion muestra discreta captacion heterogénea del mismo. Contacta con la
vertiente lateral izquierda de la médula espinal, sin claros signos de mielopatia por compresion o
infiltracion. Las caracteristicas clinicas de la lesion (lento crecimiento, asintomdtica) y de imagen (figs
3-8) son muy sugestivas de tumor primario benigno de nervios periféricos.
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Fig. 9: IMAGEN AXIAL DE TC DE ESCAPULA SIN CONTRASTE INTRAVENOSO CON
VENTANA DE HUESO: Excrecencia dsea en la parte mas inferior del borde axilar de la escapula
derecha, de morfologia alargada y contornos bien definidos, con una estructura similar a la del resto de la
escapula, continuandose su hueso cortical y trabecular con el escapular. Presenta cubierta hipodensa y
homogénea cartilaginosa. Los hallazgos descritos compatibles con un osteocondroma.
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Fig. 10: RECONSTRUCCION VOLUMETRICA CORONAL DE TC DE ESCAPULA SIN
CONTRASTE L.V.: Visualizamos la lesion alargada y bien definida dependiente del borde inferior de la
escapula con una estructura similar a ésta, altamente sugestiva de osteocondroma .

Fig. 11: RM DE ESCAPULA, SECUENCIA AXIAL FFE T2* (mismo paciente de las fig.9 y 10). Se
objetiva una imagen hiperintensa que inicamente contacta con el osteocondroma en su margen lateral e
inferior, sin morfologia de cartilago, en relacion con la formacion de una bursa sinovial . En el interior
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del liquido sinovial se observan cuerpos libres hipointensos en todas las secuencias sugestivos de
formacion de cartilago o cuerpos hialinos en el contexto de condromatosis sinovial secundaria al
osteocondroma.
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Fig. 12: TC DE TORAX CON CONTRASTE INTRAVENOSO AXIAL: Se observa, como hallazgo
incidental en este estudio efectuado por otro motivo, una lesion ovalada, bien delimitada, circunscrita,
hipodensa, con valores de atenuacion equivalentes a la grasa, homogénea, de aproximadamente 2 cm,
localizada en el espesor del musculo pectoral mayor izquierdo, hallazgos compatibles con lipoma.

Fig. 13: TC DE TORAX SIN CONTRASTE I.V. AXIAL: En el tejido celular subcutaneo adyacente a la
pared costal posterior izquierda se visualiza una imagen bien delimitada, con cdpsula y densidad grasa
compatible con lipoma de aproximadamente 8 cm de eje mayor.

Fig. 14: ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS CON SONDA LINEAL DE ALTA FRECUENCIA:
Se visualiza entre el angulo inferior de la escapula, la pared costal y el plano muscular del hemitorax
derecho, una lesion de partes blandas de morfologia ovalada, bien delimitada, de ecoestructura laminada,
sugestiva de elastofibroma dorsi.
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Fig. 15: RM DE ESCAPULA TSE T1 SAGITAL OBLICUA: Se visualiza la lesion descrita en
ecografia, de morfologia lenticular, bien delimitada, isointensa a la musculatura.

Fig. 16: RM DE ESCAPULA FSE T2 SAGITAL OBLICUA: La lesion del paciente de la figura anterior
se muestra heterogéneamente hiperintensa.
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Fig. 17: TC AXIAL DE ABDOMEN Y BASES PULMONARES SIN CONTRASTE INTRAVENOSO

EN PRONO que forma parte de estudio de colono-TC, donde se evidencia, como hallazgo incidental, la

presencia de dos lesiones de partes blandas de localizacion subescapular bilateral altamente sugestivas de
elastofibromas dorsi bilaterales.
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Fig. 18: TC DE TORAX Y ABDOMEN CON CONTRASTE INTRAVENOSO EN FASE VENOSA,
CORONAL: Podemos visualizar en ambas regiones subescapulares, entre la musculatura y la pared
costal dos lesiones solidas circunscritas de morfologia lenticular compatibles con elastofibromas
bilaterales, como hallazgo incidental en este estudio efectuado por otro motivo.

Conclusiones

Los tumores de la pared toracica son lesiones poco frecuentes. Se trata de un grupo diverso de lesiones
de origen vascular, nervioso, dseo, cartilaginoso, o lipomatoso. La evaluacion radiologica es ur
componente esencial del manejo de estos tumores y por lo general incluye el uso de la radiografia d¢
torax para detectar y localizar la lesion y de la TC y la RM para caracterizar mejor la lesion y definir st
extension. La semiologia radioldgica de los mismos permite no solo caracterizar la naturaleza benigne
frente a la maligna, sino ademas, en ocasiones, sugerir un diagnostico especifico. Cuando esto no es
posible, los estudios de imagen ayudan a la elaboracion de la estrategia méas adecuada para establecer ur
diagndstico preciso v a planificar la técnica quirargica, y son con frecuencia utilizados para facilitar 1¢
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biopsia, evaluar complicaciones tras la cirugia y realizar el seguimiento de los tumores que no sor
extirpados.
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