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IMÁGENES EN OSTEOLOGÍA

SEMIOLOGÍA RADIOLÓGICA DE LA PATOLOGÍA DE LA PARED
TORÁCICA

Presentamos dos casos de lesiones de la
pared torácica con afectación costal que
se iniciaron con dolor torácico. A propó-
sito de estos casos realizamos una revisión
bibliográfica y planteamos los distintos
diagnósticos diferenciales de la afectación
costal.

CASO 1

Se trata de un varón de 68 años con ante-
cedente de carcinoma de próstata tratado
y en la actualidad con niveles de antíge-
no prostático específico (PSA) normal que
acude a consulta por dolor torácico. En la
radiografía posteroanterior (PA) de tórax
(fig. 1) se observa una opacidad en el lóbulo
superior izquierdo, con intensa afectación
costal. La tomografía axial computarizada

carcinoma epidermoide con invasión cos-
tal en el primer caso y en el segundo, me-
tástasis de adenocarcinoma bien diferen-
ciado.

(TAC) torácica (fig. 2) confirma la exis-
tencia de masa de la pared torácica con
destrucción costal.

CASO 2 

Se trata de un varón de 38 años de edad, sin
antecedentes de interés, que acude a ur-
gencias por dolor de espalda de varios me-
ses de evolución. En la radiografía de tó-
rax (fig. 3), se observan imágenes de masas
de bordes bien definidos que ocupan el
campo superior y medio izquierdo, y se 
observa erosión costal. La TAC torácica
(fig. 4) confirma la existencia de las ma-
sas y la afectación costal.

COMENTARIO

La radiografía de tórax es el primer medio
de imagen a realizar ante dolor torácico.
Los infiltrados, las masas pulmonares y la
afectación costal se ven normalmente en
estas radiografías. La TAC confirma y vi-
sualiza mejor los hallazgos de la radiogra-
fia y sirve como guía para la biopsia per-
cutánea de las lesiones torácicas.
Los resultados citológicos de las biopsias
practicadas en nuestros casos fueron de
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Fig. 1. Radiografía posteroanterior de tórax en la que se ob-
serva opacidad en lóbulo superior izquierdo, con intensa afec-
tación costal.

Fig. 2. TAC (tomografía axial computarizada) torácica
que confirma la existencia de las masas y la afectación costal.

Fig. 3. Radiografía de tórax en la que aparecen imágenes
de masas de bordes bien definidas que ocupan el campo supe-
rior y medio izquierdo, y se observa erosión costal.

Fig. 4. TAC (tomografía axial computarizada) que con-
firma la existencia de las masas y la afectación costal.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
DE LAS LESIONES COSTALES

NEOPLASIAS PRIMARIAS 

Las verdaderas neoplasias primarias de
las costillas son raras. Se diferencian dos
tipos.

Benignas

El osteocondroma y la displasia fibrosa
constituyen la mayoria de las masas be-
nignas que se localizan en las costillas.
Las lesiones condroides son los tumores
primarios más frecuentes y casi siempre
afectan al extremo anterior de las costi-
llas1. El osteocondroma (exostosis), aun-
que no es una verdadera neoplasia, es a
menudo clasificado como tal, y constitu-
ye la más frecuente de estas lesiones. Su
apariencia típica es la de una protuberan-
cia ósea sobre la costilla que produce de-
formidad o expansión, con calcificación de
la cabeza cartilaginosa. Las complicacio-
nes asociadas a este tumor incluyen fracturas,
deformidad ósea, compresión neural, he-
motórax espontáneo o transformación ma-
ligna2.
La displasia fibrosa es una anomalía del
desarrolllo esquelético. Es la lesión be-
nigna más frecuente de las costillas y son
éstas la localización ósea más frecuente en
la enfermedad1. Las radiografías muestran
característicamente un engrosamiento fu-
siforme y deformidad con cortical engro-
sada y aumento de trabeculación de la cos-
tilla.
Los tumores de células gigantes son lesio-
nes óseas benignas esqueléticas de origen
incierto y aparecen con más frecuencia en
mujeres. Las radiografías muestran lesio-
nes osteolíticas excéntricas acompañadas
de adelgazamiento de la cortical y expan-
sión del hueso.
Otras lesiones benignas que pueden afec-
tar a las costillas son osteoma osteoide,
condroblastoma, fibroma condromixoide,
hemangioma, etc.
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Malignas

Los tumores malignos típicamente se ma-
nifiestan por dolor, rápido crecimiento y
masas palpables. El condrosarcoma es la
neoplasia primaria más frecuente de las
costillas.
El condrosarcoma presenta dos períodos
de prevalencia, uno en menores de 20 años
y otro en mayores de 50. Son dos veces
más frecuentes en varones y la mayoría se
sitúan en las cinco primeras costillas, ad-
yacente al cartílago costal. La destrucción
ósea, los contornos irregulares y la calci-
ficación intratumoral son rasgos caracte-
rísticos, aunque variables, detectados en
radiografías. El grado y tipo de calcifica-
ción es muy variable3.
Los mielomas solitario y múltiple son tu-
mores de células plasmáticas que se ma-
nifiestan por una masa única o múltiple. El
mieloma solitario se diagnostica en pa-
cientes de unos 50 años, mientras que el
múltiple suelen estar entre 50 y 70 años.
El mieloma solitario se manifiesta radio-
lógicamente como una masa multiquísti-
ca expansiva o puramente osteolítica sin
expansión. En el mieloma múltiple se ob-
servan multitud de lesiones osteolíticas,
sobre todo al nivel de la columna verte-
bral, costillas o clavículas.
La resonancia magnética muestra baja se-
ñal de intensidad en T1 y alta señal de in-
tensidad en T2 en estas lesiones.
El osteosarcoma raramente ocurre en el tó-
rax. Se da en adultos jóvenes y puede acom-
pañarse de masas extrapleurales. Una im-
portante característica en la TAC es la
especial distribución espacial de las áreas
de mineralización, mayor en el centro y
menor hacia la periferia.
La matriz calcificada, formando un patrón
de arcos y anillos en las lesiones condroi-
des o en forma de nube en el caso de las
lesiones osteoides, puede proporcionar pis-
tas sobre el diagnóstico. En todos estos tu-
mores, la TAC detecta mejor la destruc-
ción de la cortical ósea, mientras que la
resonancia magnética (RM) valora más ade-
cuadamente la infiltración de la médula
ósea y la extensión de los tejidos blandos.

NEOPLASIAS SECUNDARIAS

Metástasis 

Las metástasis son, con mucho, la afec-
tación maligna más frecuente de las cos-
tillas y éstas son un lugar frecuente 
de metástasis para gran variedad de tu-
mores. Las metástasis pueden ser bien 
líticas o bien escleróticas. Cuando una
masa crece y se extiende superando los li-
mites de la costilla puede producir una
opacidad sobre el parénquima pulmonar
en la radiografía posteroanterior de 
tórax.
Los tumores pulmonares primarios pue-
den invadir directamente la pared torá-
cica y destruir las costillas adyacentes.
De hecho, es frecuente la afectación de la
pared con destrucción costal como ma-
nifestación inicial o recidiva. En estos ca-
sos la interfase con el resto del pulmón
es irregular, lo que indica el origen pul-
monar de la masa1,4. La afectación de la
costilla se suele detectar mejor con TAC
y RM. Puede haber extensión directa a la
pared torácica desde los ganglios de la ca-
dena mamaria interna o desde masas pleu-
rales.
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