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LO QUE LA PLEURA ESCONDE
REVISION DE LA PATOLOGIA MAS FRECUENTE

Ana Isabel Barrio Alonso, Daniel Garcia Pérez, Encarnacion Nava Tomas, Beatriz
Escobar Mallada, Alejandro Cernuda Garcia, Débora Vizcaino Dominguez
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espana

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

* Revision de |la anatomia de la pleura
* Diagnostico diferencial de la patologia de la pleura y sus hallazgos
radiologicos caracteristicos

REVISION DEL TEMA

La pleura es una estructura dinamica que recubre y protege los pulmones. Esta
formada por dos hojas, una que recubre el mediastino, la superficie interna de
caja toracica y el diafragma llamada pleura parietal y otra hoja, que recubre los
pulmones y se invagina en el parénquima formando las cisuras, llamada pleura
visceral.
Las cisuras son visibles si el haz de rayos X es tangencial a ellas. Se dividen
en:
* cisuras interlobares:
o cisura mayor derecha (entre los I6bulos superior y medio)
o cisura mayor izquierda (separa el lobulo inferior del lobulo
superior y lingula)
o cisura menor (entre |obulo medio y superior)
* cisuras accesorias: se situan dentro de cada lobulo.

El espacio pleural esta delimitado por |la pleura visceral y la parietal, no siendo
visible en una radiografia de torax en condiciones normales.

La Inervacion sensitiva de la pleura parietal depende de los nervios
iIntercostales y frenicos. La pleura visceral no tiene sensibilidad.

La vascularizacion de la pleura parietal depende de las arterias intercostales,
frenicas y mamarias internas y la de la pl. visceral depende de las arterias
bronquiales.
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Los signos radiologicos que permiten considerar una lesion como

extrapulmonar son:
o signo del "borde incompleto”, solo se define el borde en contacto

con el pulmon
o angulos obtusos con |la pared toracica
o borde bien definido y convexo en su interfase con el pulmon en la

vision de perfil (Fig 1)

a diferencia de las lesiones Intrapulmonares que presentan bordes bien
definidos y forman angulos agudos con pared toracica.

Fig 1. Semiologia de las lesiones extrapulmonares. Signo del
“borde incompleto” (flechas blancas), angulos obtusos con la
pared toracica (flecha roja) y borde bien definido y convexo en
su interfase con el pulmon en la vision de perfil (flecha amarilla).
Hospital Universitario Central de Asturias.
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RESULTADOS

1. DERRAME PLEURAL

* Acumulacion de liquido en el espacio pleural producido por la alteracion de las
fuerzas homeostaticas que controlan el flujo de entrada y salida del mismo. La
cantidad normal de fluido en el espacio pleural es de 5 ml.

e Puede ser trasudado o exudado

» El trasudado resulta de un aumento de la presion hidrostatica capilar o de una
disminucion de l|la presion osmotica del plasma. Se produce en procesos

sistemicos como la insuficiencia cardiaca, sindrome nefrotico, cirrosis hepatica y
NO requiere mas pruebas diagnosticas.

* |Los exudados se deben a un incremento de la permeabilidad de la circulacion

microvascular debido a procesos inflamatorios, infecciosos, tromboembolismo
pulmonar, colagenosis, neoplasicos...

* El| derrame pleural puede tener liquido libre que en bipedestacion se acumula,
Inicialmente, en la posterior del hemitorax, que es la mas declive, y en region
subpulmonar para posteriormente ascender por la pared toracica y zona
paramediastinica dibujando un limite superior concavo con forma de menisco

(Fig 2).

Fig 2. Derrame pleural. (A,B) Radiografia torax 2P: importante derrame
pleural derecho con acumulo posterior. Limite superior concavo con forma
de menisco (flecha azul). Hospital Universitario Central de Asturias



-

cional

1 L S
4CongnsoNa

* Los signos que nos indican la existencia de derrame pleural en un paciente en
decubito son (Fig 3):
o aumento difuso de la densidad del hemitorax con borramiento de los
vasos por debajo del diafragma.
perdida del habitual limite nitido del hemidiafragma homolateral
ocupacion del vertice pulmonar por un "casquete apical *
pinzamiento del seno costofrenico
ensanchamiento de la cisura menor
engrosamiento de las lineas paraespinales.

O O O O O

Fig 3. Derrame pleural. (A,B) Radiografia téorax AP en sedestacion:
importante derrame pleural izquierdo, con aumento difuso de la densidad
del hemitorax homolateral con borramiento de los vasos, pinzamiento del
seno costofrenico izquierdo y perdida del limite del hemiafragma.
Hospital Universitario Central de Asturias

* En un derrame masivo los signos seran: velamiento de un hemitorax,
aplanamiento o Inversion diafragmatica, borramiento de los vasos vy
desplazamiento mediastinico contralateral.
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1.1. Empiema

* Acumulacion de pus en la cavidad pleural. Si el liquido es libre tiene los
mISMOos signos que un derrame, pero frecuentemente se locula
presentando entonces localizaciones atipicas y signos de lesion
extrapulmonar (margenes obtusos y morfologia lenticular.

 TC con contraste muestra realce y engrosamiento liso de la pleura, y
aumento de la atenuacion de la grasa extrapleural (Fig 4). La presencia
de liquido entre las pleuras visceral y parietal engrosadas da lugar al
signo de "la pleura escindida®. Las loculaciones tienen morfologia
lenticular, con margenes obtusos y presentan efecto masa sobre el
parenquima adyacente lo que permite distinguirlo de un absceso
pulmonar.

Fig 4. Empiema pleural. (A,B) Tc torax con contraste: pleura costal posterior derecha
engrosada e hipercaptante (flecha azul) con coleccion con nivel hidroaéreo (asterisco
blanco) en su interior y aumento de la atenuacién de la grasa extrapleural (flecha roja).
Hospital Universitario Central de Asturias



‘.."'ﬂ. 7.' L 4 v‘ -)

m Congreso Nacional

1.2. Quilotorax

Presencia de linfa en el espacio pleural. Las causas mas frecuentes son: trauma
externo, cirugia toracica (en zonas pericarinal, subaortica, paravertebral inferior)
neoplasias, especialmente linfoma...En la TC puede tener una densidad menor al
agua por la presencia de grasa, pero generalmente es Indistinguible de un
derrame.

1.3. Hemotorax

Presencia de sangre en el espacio pleural. Si es agudo puede verse niveles
liquido-liquido (“efecto hematocrito®). La causa mas frecuente es el traumatismo
penetrante (Fig 5).
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Fig 5. Hemotorax. (A) Radiografia de torax AP: derrame pleural izquierdo. Tc
torax con contraste en fase arterial (B) y venosa (C). derrame pleural
Izquierdo de alta densidad, secundario a cirugia previa, con dos puntos de
sangrado activo que se visualizan en la fase arterial (flecha roja) y aumentan
en la fase venosa (flecha azul). Protesis mamaria derecha. Hospital
Universitario Central de Asturias

2. NEUMOTORAX

* Presencia de aire en la cavidad pleural.
* Puede ser:

o espontaneo primario (sin causa conocida subyacente) mas frecuente en
hombres, fumadores, con habito astenico, generalmente debido a rotura
de vesiculas o bullas subpleurales.

o secundario a enfermedad pulmonar preexistente como EPOC (causa
mas frecuentes... o iatrogenicos, la mayoria, por puncion aspiracion,
toracocentesis y presion ventilatoria positiva.



Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son dolor toracico de caracteristicas
pleuriticas y disnea.

Con el paciente en bipedestacion el aire libre se acumula en la region apicolateral.
La cantidad minima que se puede visualizar es de 50 ml.

El diagnostico se basa en la visualizacion de una linea pleural fina y paralela a la
pared toracica. Si existe colapso pulmonar el aumento de l|la densidad del
parenquima pulmonar con respecto al contralateral nos deberia sugerir el
diagnodstico (Fig 6).

En pequenos neumotorax dificiles de visualizar en RX PA se realizara radiografia
PA en espiracion (Fig 7) o una radiografia en decubito lateral, con el lado sano en
|a posicion declive.

Fig 6. (A) Radiografia de torax PA: marcado neumotorax izquierdo
(flechas azules) con colapso del pulmén homolateral. (B) Radiografia de
torax PA: neumotorax derecho (flechas rojas) con colapso del pulmon
homolateral sin desviacion mediastinica. Hospital Universitario Central de
Asturias

Fig 7. Neumotorax inferior y medial en la radiografia de torax en espiracion
(A) (flechas azules), que se hace mas evidente en la TC sin contraste (B)
(flechas rojas). Hospital Universitario Central de Asturias.
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2.1. Neumotorax a tension

o Se considera neumotorax a tension cuando la presion en el espacio pleural
excede la presion atmosferica.
o Hallazgos radiologicos incluyen (Fig 8):
» desviacion de la linea mediastinica anterior hacia el lado contralateral
» aplanamiento del borde cardiaco
» depresion del hemidiafragma
» Incremento de la separacion costal
» aumento de volumen toracico.

o ES una urgencia medica ya que pone en riesgo la vida del paciente por la
hipoxemia vy la dificultad del retorno venoso al corazon.

Fig 8. Neumotorax a tension. Radiografia torax AP: Neumotorax a tension
izquierdo (flechas azules) con colapso del pulmon homolateral,
desviacion mediastinica contralateral (asterisco blanco), aumento del
volumen del hemitdrax izquierdo, aumento de la separacion intercostal y
aplanamiento del hemidiafragma izquierdo (flechas rojas). Hospital
Universitario Central de Asturias

2.2 Hidroneumotorax

o Acumulacion de liquido y gas en la cavidad
o Entre sus causas se encuentran las fistulas broncopleurales, rotura

esofagica y cirugia de tubo digestivo.
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3. PATOLOGIA SECUNDARIAA LA EXPOSICION AL ASBESTO

3.1. BENIGNA

3.1.1 Placas pleurales

Es la manifestacion mas frecuente de la inhalacion de asbesto. Son
asintomaticas y se pueden observar a partir de los 20-30 anos de
exposicion. Suelen ser bilaterales, pero no simetricas y calcifican con
frecuencia (5-50%). Se localizan con preferencia en pleura
diafragmatica (Fig 9) y toracica postero-lateral entre 7° y 10° costillas

(Fig 10), respetando,generalmente, los angulos costofrenicos y los apex
pulmonares.

Fig 9. Placas pleurales calcificadas. (A,B) Radiografia torax 2P:
Placas pleurales calcificadas (flechas azules) en pleura
diafragmatica bilateral. Hospital Universitario Central de Asturias.

Fig 10. Placas pleurales calcificadas. Radiografia de torax PA
(A) y Tc torax sin CIV (B,C): Placas pleurales calcificadas
(flechas azules) en pleural Iintercostal lateral y cupulas
diafragmaticas. Hospital Universitario Central de Asturias.
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Derrame pleural benigno

Manifestacion mas temprana de exposicion al asbesto (a los10-20 anos),
generalmente de pequena cuantia y recidivante (28%).

Suele resolverse espontaneamente pero puede persistir o hacerse
bilateral.

En pacientes con sospecha de exposicion al asbesto un derrame pleural
no fillado debe seqguirse 2-3 anos para excluir patologia tumoral.

3.1.3. Fibrosis pleural difusa

Engrosamiento pleural liso, ininterrumpido, que se extiende a lo largo de,
al menos una cuarta parte de la pared toracica. Se produce por fusion y
fibrosis de las pleuras parietal y visceral secundaria a derrames pleurales
recidivantes.

Los angulos costofrenicos se obliteran parcial o completamente.

Es menos especifica de exposicion al asbesto que las placas pleurales
Causas: exposicion al asbesto, lupus eritematoso sistemico, artritis
reumatoide, hemotorax, drogas y radiacion.

TC: engrosamiento mayor de 5 cm de longitud antero-posterior, 8 cm de
ejecraneo-caudal, y mayor de 3 mm de grosor, con obliteracion de los
senos costofrenicos (Fig 11).

Se diferencia de las placas pleurales por su mayor extension, bordes
Imprecisos y obliteracion de los senos costofrenicos. Las calcificaciones
son infrecuentes y a menudo se asocian a bandas parenquimatosas y a
atelectasias redondas.

Diagnostico diferencial: grasa extrapleural (en la Rx simple), tuberculosis,
empiema y enfermedad pleural maligna.

Fig 11. Fibrosis pleural difusa. Tc torax sin contraste:
engrosamiento difuso de la pleura costal derecha (flechas
rojas). Hospital Universitario Central de Asturias.
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3.1.4. Atelectasia redonda

» Atrapamiento de una parte del pulmon subyacente a una superficie pleural
afectada por un proceso fibroético.

 Plegamiento pleural que atrapa el parenquima contiguo retrayendo los
bronquios y vasos hacia la zona de forma que dibujan una imagen
radiologica que se conoce como “cola de cometa” (Fig 12).

 La forma de cuna o redondeada subpleural, el engrosamiento pleural
subyacente y la “cola de cometa” la distinguen de otras lesiones,
especialmente las tumorales.

Fig 12. Atelectasia redonda. Tc torax sin contraste: atelectasia
redonda (flecha roja) en base pulmonar derecha, en contacto
con la pleura, con pérdida de volumen del I6bulo inferior derecho,
atrapamiento del parénquima pulmonar y disposicion de los
vasos y bronquios con forma de “cola de cometa’. Hospital
Universitario Central de Asturias.

3.2. MALIGNA

3.2.1. Mesotelioma Maligno

 Tumor originado de las céelulas mesoteliales con tres subtipos: Epitelioide
(60%), Sarcomatoide (10%), y Mixto (30%).

* Es la neoplasia primaria maligna mas frecuente de la pleura y la segunda
neoplasia maligna mas frecuente, después de las metastasis.

 Fuertemente asociado a la exposicion al asbesto, con un periodo de
latencia de 20-50 anos. El pronostico es malo, con una supervivencia

media de 9-17 meses.
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» Radiografia de torax: amplio abanico de hallazgos, desde normal en un
estadio Inicial hasta opacificacion completa del hemitorax. La
manifestacion mas frecuente es un derrame pleural unilateral que no
desplaza mediastino. Tambien podemos observar engrosamiento pleural
difuso o0 mas caracteristicamente nodular (Fig 13), que da un aspecto de
coraza, y masas pleurales.

 La asociacion de placas pleurales calcificadas, sugiere relacion con la
exposicion al asbesto.

Fig 13. Mesotelioma maligno. Radiografia de torax (A) y Tc térax con contraste (B).
Mesotelioma maligno (asterisco blanco) que se presenta con derrame pleural derecho loculado
vy engrosamiento pleural nodular hipercaptante. Hospital Universitario Central de Asturias.

4. PATOLOGIA TUMORAL
4.1. PRIMARIA

4.1.1. Tumor fibroso localizado de la pleura (TFP)

 Neoplasia pleural rara, con comportamiento biologico generalmente
benigho y de crecimiento lento, que se origina del tejido conjuntivo
submesotelial. Asientan en cualquier localizacion de la pleura, pueden ser
pediculados simulando lesiones intrapulmonar (Fig 14).

» Radiografia simple de torax: masa de partes blandas homogenea, bien
delimitada con signos de lesion extrapulmonar aunque puede simular
lesion intrapulmonar.
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TC sin CIV: masa de partes blandas, bien definida, con contorno
redondeado o lobulado y atenuacion homogenea en los de pequeno
tamano. La mayoria asientan en la pleura visceral y la mitad son
pedunculados.

TC con contraste IV: |la lesion realza mas que los tejidos de partes blandas
por gran vascularizacion (Fig 15). Los tumores de mayor tamano son
heterogeneos por necrosis, hemorragia, areas mixoides o0 degeneracion
quistica.

Calcificaciones presentes en 26% de los tumores.

Raramente produce erosion de las costillas o invasion de |la pared toracica.
Formas malignas de TFP son indistinguibles de las benignas mediante
Imagen, aunque suelen ser masas mayores de 10 cm y asocian
frecuentemente necrosis central y derrame pleural.

A ' t
- -. ‘
. ‘

Fig 14. Tumor fibroso pleural. Radiografia torax PA (A) y Tc torax
sin contraste (B): Masa de contornos redondeados y
caracteristicas extrapleurales (flecha roja), dependiente de la
pleura. Hospital Universitario Central de Asturias.
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Fig 15. Tumor fibroso pleural. Radiografia torax PA (A) y Tc torax
sin contraste (B): Masa de contornos redondeados Yy
caracteristicas extrapleurales (flecha roja), dependiente de la
pleura. Hospital Universitario Central de Asturias
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4.1.2. Linfoma pleural primario

* Muy infrecuente, pero la afectacion pleural por LH o LNH, que condiciona
un estadio alto de la enfermedad (E- |V), no es tan inusual.

* Principal hallazgo radiografico: derrame uni o bilateral, con o sin
engrosamiento pleural. Suele asociar adenopatias sobretodo en la
enfermedad de Hodgkin.

* TC.: el derrame pleural es el hallazgo tipico. El tumor afecta a la pleura
parietal y el espacio extrapleural, con engrosamiento pleural en 25% de
los casos.

4.1.3. Sarcoma sinovial pleural

* Procedentes de células del mesodermo embrionario que se diferencian a
células sinoviales.

 Mas frecuente en pacientes jovenes (media 25 anos). Todos los casos
presentan un traslocacion cromosomica especifica t(X;18)(p11.2;q11.2).

* Frecuentemente presenta areas quisticas y areas necroticas y en
ocasiones con contenido calcico. Algunos de estos tumores presentan
una pseudocapsula.

» Radiografia de torax: lesion redondeada, de bordes bien definidos, a
veces lobulada.

 TC: masa bien definida, homogénea con realce irregular tras Ia
administracion de contraste, con areas hipodensas que se corresponden
con areas necroticas. En mucho casos se observa un realce periferico
gue corresponde a la pseudocapsula (Fig 16).

» Diagnostico diferencial: Mesotelioma Maligno. El sarcoma sinovial afecta
a gente mas joven, se presenta de forma mas localizada, crece mas
rapido y a menudo presenta pseudocapsula.

Fig 16. Sarcoma sinovial pleural. Radiografia térax PA (A) y Tc torax con contraste
(B). Masa (asterisco blanco) con afectacion difusa de la pleura del hemitorax
izquierdo, con realce interno irregular y realce periferico correspondiente a la
pseudocapsula (flecha roja). Placas pleurales calcificadas. Hospital Universitario
Central de Asturias.
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4.1.4. Tumor desmoplasico de celulas redondas de |a pleura

* Neoplasia poco frecuente y agresiva. La mayoria de los casos ocurren
en el abdomen. La pleura es la mas ubicacion extraabdominal mas
frecuente.

* Se presenta habitualmente como multiples masas pleurales de tejidos
blandos. Las areas de baja atenuacion central dentro de los tumores en
TC sugieren hemorragia o necrosis. El grado de captacion de los
tumores con contraste intravenoso es variable. La calcificacion se
observa en el 20% de los casos.

* Diagnostico diferencial: metastasis pleurales, mesotelioma maligno,
tumor desmoide y fibromatosis.

4.1.5. Lipoma

 Masas de atenuacion en el rango de la grasa (-50UH) (Fig 17)
normalmente detectadas de forma Incidental, que no requieren
ampliacion del estudio.

* (QOcasionalmente es posible que muestran areas de atenuacion en el
rango de tejidos blandos, lo que obliga al diagnostico diferencial con
liposarcomas.

Fig 17. Lipoma pleural. Masa de densidad grasa (flechas
azules) con caracteristicas de localizacion extrapulmonar,
dependiente de la pleural parietal costal derecha. Hospital
Universitario Central de Asturias.
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4.2. SECUNDARIA

4.2.1.

Metastasis pleurales

Causa mas frecuente de nodularidades pleurales multiples

Los tumores primarios mas frecuentes son: pulmon (40%), mama
(20%), tumores de origen intestinal (incluyendo pancreas) y tumores
ginecologicos (ovario y utero).

Manifestacion radiologica mas frecuente: derrame pleural maligno,
aunque pueden presentarse como masas/implantes (Fig 18, 19), con
frecuencia hipercaptantes en pleura parietal o en las cisuras y que
pueden presentar comportamientos paralelos al del tumor primario.

TC permite detectar implantes asociados a derrame no visibles en RXx.
Aunque la afectacion metastasica unilateral y difusa es infrecuente,
cuando aparece los hallazgos radiologicos pueden ser indistinguibles
del mesotelioma.

Fig 18. Metastasis pleurales. Tc torax con contraste (A,B). Derrames
pleurales y masas hipodensas pleurales bilaterales con realce periferico
(asteriscos blancos). Hospital Universitario Central de Asturias.
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Fig 19. Metastasis pleurales. Radiografia de torax PA (A) y Tc torax con
contraste en planos axial (B) y sagital (C). Masa hipodensa con
captacion periferica (asterisco blanco) localizada en pleural costal
anterior izquierda que invade pared toracica con destruccion oOsea.

Hospital Universitario Central de Asturias.
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4.2.2. Tumores invasivos de |la pleura: Tumor de Askin

 Tumor maligno que pertenece al grupo de los tumores neuroectodermicos
perifericos primitivos (PNET).
» Se presenta en ninos y adultos jovenes y tiene un pronostico malo con una

supervivencia media de 8 meses.
* Asociado a una translocacion del cromosoma 22 aunque tambien puede

aparecer tras radioterapia de un linfoma de Hodgking.
» Radiografia de torax aparece como una gran masa unilateral con derrame

pleural.
 TC CIV: infiltracidon de la pared toracica, mediastino, y pulmon, asi como

metastasis O0seas y adenopatias.



5. OTRAS

5.1. FOCALES:

5.1.1. Pseudotumor fantasma

* (Coleccion liquida en las cisuras pleurales secundario a trasudados debidos
a Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis o insuficiencia renal.

 Habitualmente se localiza en la cisura menor en pacientes con fallo
cardiaco en resolucion. Puede simular una masa parenquimatosa.

» Radiografia de torax es diagnostica: opacidad lenticular o biconvexa en la
cisura (Fig 20).

* Se resuelve tras tratamiento con diureticos.

Fig 20. Pseudotumor fantasma. Rx torax PA (A) y lateral (B). Opacidad
lenticular boconvexa en cisura mayor derecha. Hospital Universitario Central
de Asturias.

5.1.2. Hematoma extrapleural

 Puede ser secundario a traumatismo no penetrante, traumatismo
penetrante, iatrogenia o ruptura aortica.

* Frecuentemente producido por fracturas costales y aparecen como
colecciones con contenido de alta atenuacion que desplaza la grasa
extrapleural (“signo de la grasa extrapleural”).

 Los grandes hematomas son convexos, suglieren sangrado arterial y
requieren de cirugia o embolizacion arterial.
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5.1.3. Esplenosis toracica

* |mplantacion de tejido esplénico, funcionalmente activo, heterotopico, tras
esplenectomia total o parcial, traumatica o no, principalmente sobre
serosas y cavidad peritoneal.

* A traves de un defecto diafragmatico, el tejido esplenico puede llegar al
espacio pleural izquierdo y vascularizarse a traves de vasos de la pleura,
pared toracica o diafragma.

» Suele ser asintomatico.

 Hallazgos: multiples nodulos pleurales izquierdos de hasta 3 cm de
diametro, aunque en algunos casos pueden ser mayores y formar masas

« TC y RM: nodulos redondeados de caracteristicas inespecificas con
Intensa captacion de contraste intravenoso, con comportamiento similar al
tejido esplenico normal.

» Diagnostico: se confirma con gammagrafia con hematies labilizados
marcados con 99m Tc (Fig 21).

Fig 21. Esplenosis toracica. Tc torax con contraste (A). RM torax: Axial T1 con
contraste (B), Axial DWI (C), Gammagrafia con hematies labilizados marcados
con 99m Tc. Paciente con antecedente de traumatismo toracoabdominal que
presenta lesiones nodulares (flechas rojas) en pleural diafragmatica izquierda
con realce similar al bazo en el Tc con contraste y en |la secuencia T1 con
contraste. Ademas presentan restriccion en la secuencia de DWI. Se confirma
la existencia de tejido esplenico con la Gammagrafia. Hospital Universitario
Central de Asturias.



5.1.4. Plasmocitoma pleural

* Tumor solitario de celulas plasmaticas sin que exista evidencia clinica de
mieloma multiple (Fig 22).

 Diagnostico: biopsia de I|a lesion solitaria que evidencia celulas
plasmaticas, aspirado de medula O0sea negativo para celulas
monoclonales, ausencia de anemia, hipercalcemia, o afectacion renal que
sugieran mieloma.

Fig 22. Plasmocitoma pleural. Tc torax con contraste.
Lesion dependiente de pleural costal posterior
izquierda con captacion homogenea de contraste
(flecha roja). Hospital Universitario Central de Asturias.

5.1.5. Mastocitosis

» Enfermedad rara (prevalencia 1:100.000), caracterizada por la proliferacion
excesiva y acumulo de mastocitos, que entra dentro de las enfermedades
mieloproliferativas.

 En |a mastocitosis sistémica agresiva puede haber afectacion
pleuropulmonar con aparicion de un patron intersticial nodular difuso vy
derrame pleural.

5.1.6. Pseudomixoma pleural

 Es la afectacion pleural de un pseudomixoma peritoneal, que es una
entidad que cursa con ascitis mucinosa o gelatinosa, difusa, asociado a
Implantes peritoneales de neoplasias productoras de mucina.



5.1.7. Neumotorax catamenial

 Secundario a endometriosis toracica con episodios recurrentes de
neumotorax coincidiendo con los ciclos menstruales.

 Los implantes del tejido endometriosicos se localizan en el espacio
pleural y en el hemidiafragma derecho. Durante la menstruacion,
producen pequenas soluciones de continuidad en el diafragma con
paso de aire de la cavidad abdominal al espacio pleural.

5.2. DIFUSAS

5.2.1. Pleurodesis

* Aquella accion sobre la cavidad pleural, que trae como resultado, la
fusion estable de pleura parietal y visceral, obtenida por diversos
metodos y agentes (Fig 23).

* |ndicaciones: derrames pleurales malignos, neumotorax espontaneo,
quilotorax, derrames pleurales que acompanan a la cirrosis hepatica,
derrames pleurales en el sindrome nefrotico, empiema, etc.

Fig 23. Pleurodesis. Calcificaciones pleurales secundarias a
pleurodesis (flechas rojas). Patron intersticial reticular con zonas
de mayor consolidacion. Hospital Universitario Central de
Asturias.



5.2.2. Paquipleuritis calcificada

» Calcificacion extensa de la pleura y engrosamiento pleural superior a 2
mm (Fig 24).

* Principal causa: tuberculosis pleural, aunque tambien puede ser
secundaria a hemotorax y piotorax.

Fig 24. Paquipleuritis calcificada. Engrosamiento y calcificacion difusa de la
pleura del pulmon derecho (flechas rojas), secundario a tuberculosis, con
disminucion del volumen del hemitorax homolateral. Hospital Universitario
Central de Asturias.

5.2.3. Erdheim-Chester

 Es una enfermedad rara, dentro del grupo de las Histiocitosis no X, con
afectacion multisistémica. Se caracteriza por infiltracion multiorganica de
histiocitos cargados de lipidos.

 Los hallazgos de afectacion pulmonar (14-23 %) son:. engrosamiento
pleural circunferencial pleural, engrosamiento de los septos
Interlobulillares, nddulos centrolobulillares y engrosamiento pericardico.
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CONCLUSIONES

La patologia de la pleura abarca un amplio espectro de patologia tumoral,
iInflamatoria y relacionada con enfermedades sistémicas con hallazgos radiologicos,
en algunos casos caracteristicos, que e€s preciso conocer.
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