
• Objetivos docentes
Detallar los signos radiológicos que nos orientan a la dependencia 
costal de una lesión en RX simple.
Describir las características radiológicas de las lesiones costales 
benignas y malignas, y variantes de la normalidad.

• Revisión del tema
En la práctica habitual, los radiólogos nos enfrentamos, con 
alteraciones en la radiografía de tórax, en la que tenemos que 
discernir, si una lesión depende de la pared torácica, más aún de las 
costillas, o se localiza en el parénquima.



Existen signos radiológicos en radiografía simple que nos orientan 
hacia el origen costal de una lesión, y son los siguientes:

1. Contorno liso y bien definido de la lesión, ya que está 
delimitada por la superficie pleural.

2. Borde incompleto; que se produce por la interfase de la lesión, 
con el aire del pulmón y se pierde cuando esta, entra en 
contacto con la pared torácica.

3. Presencia de ángulo agudo u obtuso en la zona de transición 
con el parénquima pumonar: signo común a todas las lesiones 
extrapulmonares.

4. Borde convexo hacia el parénquima, “signo de la embarazada”, 
también común a lesiones extrapulmonares. 

5. Distinta localización en radiografías sucesivas; que se debe a la 
diferente posición del paciente entre un estudio y otro, que crea 
una variación en la posición de las costillas; variación menos 
evidente en las lesiones de origen pulmonar, sobre todo en las 
localizadas en los campos superiores. 

6. Continuidad y movilización con los arcos costales; esta última 
valorable en radiografías oblicuas de parrilla costal.

7. Expansión o destrucción de la costilla; signo inequívoco de la 
dependencia costal de una lesión.

8. Área de mayor densidad a lo largo de una costilla.









Lesiones costales benignas

Displasia fibrosa

Lesión costal benigna más común de origen congénito. La costilla 
es el hueso más frecuentemente afectado.
Edad: se detecta en la 1ª-2ª década de la vida.
Localización: Arco costal posterior-medio. Más común en la 2ª 
costilla. Puede ser monostótica (más frecuente) o poliostótica.
Hallazgos radiológicos: Lesión lítica expansiva, bien definida, con 
adelgazamiento, sin interrupción de la cortical. En TC se evidencia 
matriz en vidrio deslustrado, bordes esclerosos y realce con la 
administración de contraste.



Osteocondroma

Es el tumor benigno más frecuente. 
Edad: Infancia y adultos jóvenes (60% menores de 20 años).
Localización: arco costal anterior. Junto a la unión costocondral.
Hallazgos radiológicos: deformidad o expansión exofítica
pediculada, con una capa cartilaginosa calcificada y continuación 
de la cortical ósea y la cavidad medular con el hueso. Puede 
malignizar en el 0.5-2% y los signos sospechosos de malignización
son la presencia de calcificaciones densas o desorganizadas en la 
cubierta cartilaginosa o que esta mida más de 1 cm.



Encondroma

Edad: 2ª-3ª década.
Localización: Cercano a las uniones costocondral y costovertebral.
Hallazgos radiológicos: Lesión lítica, expansiva, a veces excéntrica, 
con matriz condroide y calcificaciones (en forma de anillos y arcos).

Enostosis (Islote óseo)

Ocurre en el 0.4% de pacientes. Foco de hueso cortical, dentro de 
hueso esponjoso (origen hamartomatoso).
Edad: Afecta a cualquier edad.
Localización: Sigue el eje largo del arco costal.
Hallazgos radiológicos: Foco hiperdenso homogéneo, no expansivo. 
El borde espiculado es común.



Neoplasias Malignas

Condrosarcoma

Tumor óseo primario más frecuente de las costillas.
Edad: 3ª a 7ª décadas.
Localización: comúnmente se localiza en el arco anterior, primeras 
5 costillas (unión costocondral).
Hallazgos radiológicos: Masa lítica de gran tamaño con 
calcificaciones de la matriz de tipo cartilaginoso (con forma de 
anillos, arcos, puntos y bandas).



Mieloma Múltiple

Afecta arcos costales en el 50%. Suelen ser lesiones múltiples, la 
lesión única (plasmocitoma) es rara. 
Edad: > 50 años.
Localización.: El arco costal medio es más común. 
Hallazgos radiológicos: Múltiples lesiones osteolíticas, que pueden 
presentar bordes definidos o destrucción costal completa.  Asocian 
masa de partes blandas.



Plasmocitoma
Edad: >40 años
Hallazgos radiológicos: Lesión lítica con masa de partes blandas, 
con expansión y destrucción cortical.



Metástasis

Neoplasia costal maligna más común.
Edad: Cualquier edad.
Localización: Afectación focal única o múltiple, en cualquier parte 
del arco costal.
Hallazgos radiológicos: Lesiones destructivas con masa de partes 
blandas. Pueden ser: a.-Líticas: con origen en mama y pulmón. 
Líticas expansivas: originadas en tiroides y riñón. Escleróticas: 
Próstata, mama, pulmón, estómago, colon. Mixtas: Mama y 
pulmón. 



Invasión Directa:

Puede tratarse de invasión por lesiones intratorácicas (cáncer 
pulmonar, implantes pleurales), intraabdominales con afectación 
de arcos costales inferiores, o bien extensión de lesiones 
extratorácicas (cáncer de mama o lesiones de tejidos blandos). Una 
interfase irregular con el pulmón subyacente, indica el origen 
pulmonar de la lesión, a diferencia de la interfase lisa vista en las 
lesiones pleurales y de la pared torácica. 



Linfoma
No es habitual que afecte a la pared torácica, suele ser en fases 
avanzadas.
Edad: cualquier edad, más frecuente en hombres.

Hallazgos radiológicos: lesión lítica de márgenes mal definidos, con 
masa de partes blandas. Puede haber masa de partes blandas, sin 
destrucción cortical extensa.

Paget
Relativamente infrecuente en la costilla (1-4% de casos).
Edad: población mayor de 40 años.
Hallazgos radiológicos: Agrandamiento de la costilla, con 
engrosamiento cortical y patrón trabecular grueso.



� El diagnóstico diferencial de un paciente adulto con una masa 
en la pared torácica y destrucción ósea es, la mayoría de las 
veces, una metástasis o mieloma múltiple. En el niño sin 
embargo, el patrón será más sugestivo de metástasis de 
neuroblastoma o un tumor de Ewing. Aunque a veces podemos 
encontrar tumores menos frecuentes, como un PNET.

Tumor neuroectodérmico primitivo (PNET)

Se cree que derivan de la cresta neural, originándose en el 
periostio y en los tejidos blandos de la pared torácica.
Edad: niños y adultos jóvenes
Localización:
Hallazgos radiológicos: masas de gran tamaño en la pared 
torácica, con destrucción ósea e invasión pleuropulmonar. 
Pueden producir adenopatías mediastínicas y metástasis 
pulmonares.



Variantes de la normalidad

Costilla bífida: Se ha encontrado hasta en un 0.6 % de la 
población. Consiste en la duplicación de la porción anterior de la 
costilla. Más frecuente en la 4ª o 7ª costilla.

Costilla cervical: ocurre en el 0.5 % de la población. Puede ser 
unilateral o bilateral, variando en tamaño, desde pequeños 
osículos a largos huesos, que con frecuencia se unen o articulan 
anteriormente con la primera costilla. Asintomática en el 90%. 
Puede comprimir las raíces cervicales, los vasos subclavios o el 
plexo braquial dando lugar al síndrome del opérculo torácico 
superior.



Fusión o puente costal: Ocurre en 0.3% y afecta con más 
frecuencia a la 1ª o 2ª costilla. La fusión probablemente está 
relacionada a defectos en la segmentación. El puente costal puede 
ser de origen traumático o congénito, puede afectar a un par o a 
muchas costillas y puede ser completo o presentar seudoartrosis.

Hipoplasia costal: más frecuente en el 1º, 6º o 7º arcos 
costales. Puede encontrarse hasta en el 0.2 % de la población.

Costillas intratorácicas o pélvicas: son raras. Las 
intratorácicas son usualmente supernumerarias y afectan con más 
frecuencia a la región media del hemitórax derecho. Las costillas 
pélvicas puede originarse de cualquier hueso de la pelvis. 



Pueden observarse otras alteraciones costales como la presencia de 
callos de fractura y cambios degenerativas como la hipertrofia de la 
unión condrocostal de la primera costilla y la hipertrofia de la unión 
costovertebral.



•Conclusiones
Es básico el conocimiento de signos en radiografía simple que 
nos permitan determinar o nos hagan sospechar la dependencia 
costal de una lesión, que podemos confirmar realizando una 
parrilla costal; evitando en algunos casos, la realización de TC 
que conlleva mayor radiación al paciente y mayor coste al 
sistema sanitario.
Debemos conocer las características radiológicas en TC de las 
lesiones costales que sugieran benignidad o malignidad.


