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Introduccion

La pared toracoabdominal es una region anatomicamente compleja que puede verse
afectada por un amplio espectro de patologias, tanto tumorales como
pseudotumorales. Estas entidades, son de diverso origen etiopatogénico (neoplasico,
inflamatorio, traumatico o infeccioso), pueden presentar hallazgos radioldgicos
similares, lo que dificulta su correcta caracterizacion.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Objetivos

* Revisar e ilustrar las caracteristicas radiologicas tipicas en estudios multimodales,
en correlacion con los hallazgos anatomopatologicos, de las lesiones tumorales y
simuladoras de masa de la pared toracoabdominal.

* Analizar casos ilustrativos, identificar posibles errores diagnosticos y proponer
una guia para una evaluacion sistematica y descripcion estructurada en el
informe radiologico.
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Figura 1. A: TC de torax con civ plano axial y sagital; B: US corte longitudinal y corte axial con modo Doppler.
Masa solida voluminosa de partes blandas subcutanea profunda en pared toracica posterosuperior interescapular, de bordes lobulados. La lesion contacta con las apofisis espinosas de D2, D3 y
D4, y con el borde medial del cuerpo de la escapula izquierda, sin invasion de las mismas. Infiltra los vientres de la musculatura paravertebral posterior izquierda (erector de la columna,
romboides mayor y trapecio) y el trapecio derecho en su porcion medial. En la ecografia Doppler presenta prominente vascularizacion tanto periférica como central, con areas anecoicas en su
interior.
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Sarcoma Miofibrobl

Desdiferenciado

Figura 1. C: RM T2 FSE planos coronal y sagital y planos axial T1 FS sin y con
contraste endovenoso.

En la RM tiene sefial muy heterogénea en T2 con tabiques internos y pseudocapsula
parcial, globalmente isointensa con el musculo en T1. Se identifican zonas de necrosis y
otras hiperintensas en T1 sugestivo de contenido mucinoso, proteinaceo / hemorragia.
Tras la administracion del CIV presenta importante realce también heterogéneo.

Puntos Claves Radioldgicos:
Localizacion tipica en tronco y/o extremidades
Masa solida voluminosa muy heterogénea en T2 y postcontraste
Crecimiento infiltrativo y expansivo
Importante componente mixoide hiperintenso en T2
Hipoecoica con areas anecoicas e hipervascular en Eco-Doppler
Isodensa respecto al musculo en TC
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Figura 1. D: Microfotografias de anatomia patologica (AP) de bajo y alto aumento de campo de tincion de hematoxilina-eosina (H-E).
Descripcion microscdopica: Proliferacion neoplasica mesenquimal de patron fusiforme predominante, altamente celular, con foco de
i hemorragia reciente, con atipia nuclear.




Fibromatosis Desmoide

De la Pared Abdominal

Lesion ovalada bien delimitada hipoecoica y heterogénea, que depende de la musculatura oblicua derecha. Presenta pobre vascularizacion

peri e intralesional.

Figura 2. Caso 1. A: US corte longitudinal y axial con modo Doppler y microflujo.




Fibromatosis Desmoide

De la Pared Abdominal

Figura 2. Caso 1. B: RM plano sagital T1 TSE sin y T1 FS con contraste, T2 TSE sagital, axial T1 TSE FS con contraste y T2 TSE con FS.
Lesion de partes blandas ovalada bien delimitada homogénea, depende de la musculatura oblicua derecha. Isointensa en T1, levemente hiperintensa en T2 y marcadamente
hiperintensa en las secuencias con supresion grasa. Presenta intenso realce homogéneo postcontraste. Adyacente a su borde medial se observan dos pequefias proyecciones
lineales que se extienden a la fascia anterior y posterior del recto anterior derecho, signo de la “cola”. No condiciona erosion del hueso iliaco adyacente.




Fibromatosis Desmoide

De la Pared Abdominal

Puntos Claves Radioldgicos:
Localizacion tipica musculos de la pared
abdominal anterior
Lesion solida homogénea en T1 y
postcontraste, heterogénea en T2
Crecimiento  expansivo y  localmente
infiltrativo siguiendo las fibras musculares
Signo de la “cola” se extiende por los planos
fasciales
Hipoecoica poco vascularizada en el Eco-
Doppler
Isodensa respecto al musculo en TC
Rara vez infiltra el hueso

Figura 2. Caso 1. C: TC con contraste en plano axial y reconstrucciones en coronal y sagital.
Lesion de partes blandas ovalada bien delimitada homogénea, dependiente e isodensa respecto la musculatura oblicua derecha.
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Fibromatosis

Figura 2. Caso 1. D: Microfotografias de AP de bajo y alto aumento de campo de tincion de H-E :

Descnpcmn microscopica: Proliferacion neoplasica mesenquimal de patrén fusiforme predominante, moderadamente celular, con pleomorﬁsmo nuclear, que diseca |

i el muasculo estriado dejando amplias zonas completamente atroficas, constituida por células de habito fibroblastico, dispuestas de manera desordenada, con ‘!
pleomorfismo nuclear focal. '




Fibromatosis Desmoide

Paralumbar

Figura 2. Caso 2. A: RM Abdominopélvica con secuencias T1y T2 TSE FS. .
Masa de partes blandas polilobulada subcutanea paralumbar posterior izquierda. Se sitia profunda a la fascia toracolumbar y superficial a la musculatura |
paraespinal posterior y al cuadrado lumbar izquierdos, contactando con su fascia que infiltra, se introduce atravesando la fascia, infiltrando el musculo
iliocostal lumbar y el cuadrado lumbar. Es heterogénea predominantemente isointensa respecto al misculo en las secuencias potenciadas en TI1, !
hiperintenso en T2. Tras la inyeccion de contraste presenta un realce intenso homogéneo. '




Fibromatosis Desmoide

Paralumbar

Figura 2. Caso2. B: RM Abdominopélvica con secuencias T1 TSE FS, T1 TSE y T1 postprocesado multicolor.




Desmoide
Paralumbar

Fibromatosis

Figura 2. Caso2. C: TC abdominopélvica con contraste endovenoso en plano axial y
reconstrucciones en sagital y coronal.

Puntos Claves Radiologicos:
Localizacion tipica musculos de la pared
abdominal anterior

Lesion solida homogénea en T1 y postcontraste,
heterogénea en T2

Crecimiento expansivo y localmente infiltrativo
siguiendo las fibras musculares

Signo de la “cola” se extiende por los planos
fasciales

Hipoecoica poco vascularizada en el Eco-Doppler
Isodensa respecto al musculo en TC

Rara vez infiltra el hueso




Fibromatosis Desmoide

Paralumbar

Figura 2. Caso 2. D: Microfotografia de AP de alto aumento de campo de tincion de H-E.
Descripcion microscopica: Proliferacion neoplasica mesenquimal de patron fusiforme predominante, moderadamente celular, con un patron de crecimiento infiltrativo,
acompaiiada de abundantes vasos capilares alargados con frecuentes focos de microhemorragia, constituida por largos haces de células de habito
fibroblastico/miofibroblastico sin pleomorfismo nuclear.
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| Figura 2. Caso 2. E: Microfotografias de AP de alto aumento de campo de tincion de inmunohistoquimica de Beta Catenina. .
Descripcion microscopica: Con el siguiente inmunofenotipo: + para AML- para desmina, S100, CD34, beta catenina Grado de diferenciacion: bien
| diferenciado Indice mitético: <1/10 CGA (2.82 mm2) indice proliferativo Ki67: 1% Necrosis: no La neoplasia se acompaiia en zonas de fibrosis cicatricial |
y reaccion granulomatosa de tipo cuerpo extrafo. '




Linfoma B Difuso de Células

Grandes (LBDCG) de pared

toracica

Figura 3. A: TC toracica con contraste endovenoso fase arterial en plano axial en ventana partes blandas y postprocesado monocromatico
invertido, T2 TSE con saturacion grasa (FS).
Masa de partes blandas localizada en la grasa subcutanea de la pared toracica posterior izquierda de contornos lobulados definidos, que infiltra la
piel y los musculos trapecio, romboides mayor y dorsal ancho izquierdos. Se visualiza un pequefio nodulo satélite adyacente a su polo superior y
edema de la grasa adyacente a ambos polos de la masa. La sefial es homogénea e isointensa con el musculo en secuencias T1 estando su senal
aumentada en T2 con focos milimétricos en su interior con seiial semejante al liquido. Tras la administracion de CIV existe un realce intenso de la
lesion con areas de hipocaptacion sobre todo en su polo superior indicativas de necrosis tumoral.




Linfoma B Difuso de Células

Grandes (LBDCG) de pared

toracica

Figura 3. B: RM toracica con secuencias T1 sin y con contraste y T1 y T2 postprocesado monocromatico invertido.




Linfoma B Difuso de Células

Grandes (LBDCG) de pared

toracica

Figura 3. C: RM toracica
con secuencias de
postprocesado multicolor
en T1.

Puntos Claves Radiologicos:
Voluminosa masa de partes blandas
Tendencia a cruzar la linea media y extenderse hacia el lado contralateral
Isodensa al musculo. Tras el contraste, presenta un realce leve a moderado y homogéneo.
Si la masa es muy grande, puede presentar areas centrales de necrosis (que no realzan).
No causa destruccion 6sea en fase inicial
Seinial baja/intermedia, homogénea salvo en las zonas de necrosis en T1
Seiial intermedia (ligeramente hiperintensa) en T2
Presenta marcada restriccion en la difusion
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Figura 3. D: Microfotografias de AP de tinciones de inmunohistoquimica CD10/CD20/MUM].
Descripcion microscopica: los cortes histologicos muestras tejido fibroadiposo y muscular con una proliferacion neoplasica linfoide de células
grandes, de crecimiento difuso y fenotipo cd20+, cd3-, cd23-, cd10+, ciclina d1-, cd30+ (focal), muml- (focalmente algunas células +),
bcl2+, bcl6+, p53+/-, cmyc- y alto indice proliferativo.




Pseudotumor Miofibroblastico

Inflamatorio

Figura 4. A: TC Abdominopélvica con contraste endovenoso en fase portal en plano axial, B: TC de control.
Masa de partes blandas mal delimitada en intimo contacto con la pared abdominal, fundamentalmente con el musculo recto anterior izquierdo del
abdomen, que muestra aumento de volumen con algiun foco central hipodensa, contacta con el omento mayor a nivel de flanco izquierdo, asocia aumento
de densidad de la grasa adyacente y pequenia cantidad de liquido libre circunscrito. La masa va alternando de tamafo en los distintos estudios de control.




Pseudotumor Miofibroblastico

Inflamatorio

Figura 4. C: TC Abdominopélvica con reconstrucciones en plano coronal y sagital, D: reconstruccion en plano sagital en TC de control.




Pseudotumor Miofibroblastico

Inflamatorio

Figura 4. E: RM Abdominopélvica con secuencias T1 FS con contraste y T2 sin y con FS en plano axial.
Masa lobulada en el espesor de la pared abdominal anterolateral izquierda, sdlida con importante realce heterogéneo, hiperintensa en T2 y isointensa respecto
al musculo y homogénea en T1. En su porcion profunda, a nivel del musculo transverso, invade el peritoneo parietal y se introduce en la grasa omental donde
se identifican pequefios nodulos confluentes, indicativo de invasion tumoral intraabdominal.




Pseudotumor Miofibroblastico

Inflamatorio

Figura 4. F: RM Abdominopélvica con
secuencias T1 FS con contraste en plano
coronal y sagital.

Puntos Claves Radioldgicos:
Masa solida lobulada isodensa o ligeramente hipodensa respecto al musculo
Presenta realce periférico o heterogéneo progresivo con lavado tardio
Borra los planos grasos adyacentes, lo que sugiere agresividad local
Desplaza y/o infiltra estructuras adyacentes
Isointensa en T1 respecto al musculo y moderada intensidad en T2
“Gran Imitador’’ sobre todo con el tumor desmoide
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Figura 4. G: Microfotografia de AP de alto aumento de campo de tincion de H-E.
Descripcion microscopica: Proliferacion neoplasica mesenquimal, constituida por agregados laxos de células fusiformes o estrelladas de habito
fibroblastico, acompainadas de un infiltrado inflamatorio moderado constituido por linfocitos, plasmaticas y abundante eosinofilos,
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Condrosarcoma de Pared Tor

Figura 5. A: TC toracoabdominal con contraste endovenoso fase portal, con corte en plano axial y reconstruccion sagital.
Gran masa en pared toracica inferior derecha con extension intraabdominal en al hipocondrio derecho, que ejerce efecto de masa sobre en
parénquima hepatico sin signos de infiltracion del mismo. Hipodensa, quistica, con areas de captacion en su periferia. De bordes bien definidos.
Leve destruccion 6sea de arcos costales inferiores.




Condrosarcoma de Pared Toracica

Figura 5. B: TC toracoabdominal con contraste endovenoso fase portal, con reconstruccion coronal y postprocesado invertido monocromatico.
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Condrosarcoma de Pared Tor

Figura 5. C: US. cortes en plano longitudinal y axial.
Gran masa de predominio quistica en su porcion central y partes blandas periférica irregular, en la pared toracica inferior derecha con extension
intraabdominal en el hipocondrio derecho, que ejerce efecto de masa sobre en parénquima hepatico.




Condrosarcoma de Pared Toracica

Figura 5. D: RM toracoabdominal secuencias T1 Vibe y T2 Haste T2 FS en plano axial.
La gran masa en RM presenta sefial intermedia en T1, hiperintensa en T2 centralmente y con pared gruesa con proliferaciones intralesionales de
aspecto velloso. Tras inyeccion de contraste intravenoso se aprecia realce periférico de predominio anterior e inferior que comienza en fase
arterial tardia y va progresando en fase portal y fase de equilibrio.




Condrosarcoma de Pared Toracica

Figura 5. E:

toracoabdominal

RM

secuencias T2 Haste y

TRUFI en
coronal.

J BV

Puntos Claves Radiolagicos:
Gran masa lobulada que protruye hacia afuera y/o hacia adentro del torax, abdomen superior
Matriz condroide es el hallazgo mas tipico, con calcificaciones curvas, circulares o punteadas (anillos y arcos)
dentro de la masa.
Insufla y rompe la cortical de costillas que infiltra
Tabiques fibrosos en su interior
Realce periférico y septal
Muy hiperintenso en T2




, Figura 5. F: Microfotografia de AP de alto aumento de campo de tincion de H-E. :
i Descripcion microscopica: Proliferaciéon mesenquimal constituida por células de habito cartilaginoso, con aumento de la relacion |
i nucleo/citoplasma, binucleaciones y necrosis licuefactiva amplia. No se identifican mitosis ni otros componentes mesenquimales.
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Sarcoma Mieloide Esternal

Figura 6. A: RM Toracica secuencias T1 con FS y contraste y T2 plano axial.
Masa paraesternal derecha con origen en el manubrio esternal y/o primer arco costal con extension intratoracica hacia mediastino anterior en contacto con la
vena cava superior y el tronco braquiocefalico venoso. Hacia anterior la lesion se extiende e infiltra la region medial del musculo pectoral mayor. Muestra realce
moderado y relativamente homogéneo tras la administracion de contraste.




Sarcoma Mieloide Esternal

Figura 6. B: RM Toracica secuencias T1 con FS y contraste y T2 planos sagital y coronal.




Sarcoma Mieloide Esternal

Figura 6. C: US corte longitudinal en
ventana simple y doble y corte axial en modo
Doppler.
Masa paraesternal derecha con origen en el
manubrio esternal y/o primer arco costal con
extension intratoracica, heterogénea hipoecoica
con marcada vascularizacion en el modo Doppler.
Infiltra el musculo pectoral mayor.

Puntos Claves Radioldgicos:
Masa de partes blandas que infiltra y afecta el hueso
Se extiende hacia el mediastino anterior e infiltra los musculos pectorales
Hipointensa en T1, Sefial Intermedia en T2
Marcada restriccion en la diffusion
Realce moderado y homogéneo postcontraste
En ecografia hipoecoica de bordes irregulares o lobulados con prominente vascularizacion
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Figura 6. D: Microfotografia de AP de alto aumento de campo de tincion de H-E. ,
Tejido fibromuscular infiltrado por una proliferacion neoplasica de células de aspecto blasticas y zonas de necrosis.




CONCLUSIONES

La patologia tumoral y simuladores, de |la pared toracoabdominal
se clasifican segun su composicion. La correlacion entre los
estudios por imagen y los hallazgos anatomopatologicos permite
un enfoque sistematico y preciso, esencial para diferenciar las
lesiones tumorales de las pseudotumorales. Este abordaje
integral contribuye a mejorar la precision diagnostica, optimizar
la comunicacion multidisciplinar y elevar la calidad del informe
radiologico, reforzando el papel del radidlogo en la valoracion
integral de la pared toracoaBdominaI.
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