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DATOS CLÍNICOS BÁSICOS

Niña de 6 años que inicialmente presenta
fiebre alta y tos. A los 7 días de tratamien-
to persiste fiebre intermitente. Imagen Rx
atribuida a neumonía, que no se modifica
con el tratamiento. Mantoux negativo. Ana-
lítica sin interés. Remitida a nuestro centro
por su evolución atípica.

HALLAZGOS DE IMAGEN

Lo primero que llama la atención en la Rx
de tórax es la presencia de una masa de
gran densidad de 8 x 6 cm. situada en el
vértice pulmonar izquierdo, convexa hacia
el tórax. Los límites son definidos y los bor-
des muestran un adelgazamiento progre-
sivo hacia la periferia. Existe una afectación
ósea de tipo infiltrativo a nivel del arco an-
terior de la 2ª costilla izquierda. (Figuras 1

y 2 ) Estos hallazgos son exactamente los
definidos por B. Felson, como característi-
cos de una lesión extrapleural( 1 ). La suge-
rencia diagnóstica, confirmada anatomo-
patológicamente. fue de tumor de Ewing
costal.

COMENTARIO

El tumor de Ewing afecta sobre todo a gen-
te joven. No hay diferencia en cuanto a se-
xo o raza. Asienta sobre todo en la diáfisis
de los huesos largos y también a los huesos
planos (escápula, pelvis, costilla). Se han
descrito Ewing extraóseos(2,3).
La lesión ósea es sobre todo medular, alcan-
zando el tumor la cortical del hueso a través
de los canales de Havers, lo que se traduce
radiológicamente en la imagen permeativa
habitual en este tumor. El T. de Ewing es un
tumor de células redondas y su diagnósti-
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Figura 1. Masa en hemitórax izquierdo. El afilamiento progresivo de los bordes hacia la periferia (flechas) indican
el despegamiento de la pleura parietal por el empuje del tumor T que tiene su origen en la costilla. 



co anatomopatológico es difícil y se realiza
por exclusión de otros tumores afines, como
pueden ser los de origen neural(2,3).

La radiología simple sigue siendo de una ex-
traordinaria importancia en el diagnóstico
de los tumores óseos. La imagen radiológi-

ca convencional tiene una gran sensibilidad
y especificidad. Otras técnicas tales como la
TAC permiten valorar muy bien la cortical
ósea y la RNM la extensión medular.
La imagen más típica del T. de Ewing sue-
le ser una lesión osteolítica, central, diafi-
saria, con frecuencia permeativa y con re-
acción perióstica en “capas de cebolla” en
un 50% de los casos. Es frecuente que este
tumor produzca la expansión del hueso so-
bre el que asienta. El T. de Ewing de los hue-
sos planos presenta característicamente un
gran componente de partes blandas y en
las localizaciones de clavícula y costilla es
típico que el tumor se extienda hacia en in-
terior del tórax, como en el caso de nuestra
paciente(4).
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Figura 2. La segunda costilla izquierda presenta una osteolísis de tipo permeativo sugerente de proceso altamente
invasor.


