. Mejorando las habilidades en...

La necrosis y los tumores en el area
musculoesquelética. Diagnostico

radiolégico

J. D. Aquerreta

Servicio de Radiologia. Clinica Universidad de Navarra. Pamplona. Espana.

LAS NECROSIS OSEAS

Durante la infancia se pueden apreciar numerosos
procesos de necrosis avascular (NAV) 6sea, principalmen-
te epifisarios. Sus caracteristicas radioldgicas son comu-
nes, aunque pueden variar ligeramente dependiendo de
la region afectada.

Conviene diferenciar entre lesiones necréticas secun-
darias a isquemia, que en la infancia generalmente son
idiopaticas, de las denominadas osteocondrosis, que ge-
neralmente son de localizacion apofisaria, y consecuen-
cia de una excesiva traccion de los tendones que en ella
seinsertan. Enel primer grupo, en la edad infantil, la mas
conocida es laenfermedad de Perthes o NAV de la cadera.
En el segundo grupo se incluyen, entre otras, las os-
teocondrosis de la tuberosidad anterior de la tibiay de la
de la tuberosidad posterior del calcaneo, que seran trata-
das en otro apartado.

Desde el punto de vista radiologico, un hueso que su-
fre un proceso isquémico generalmente presenta:

e Aparicion de zonas de rarefaccion o de alteracion de
la densidad, que en un principio se caracterizan por
la presencia de desmineralizacion, aunque pronto
aparecen fendmenos de esclerosis delimitando la
zona afectada.

Fracturas y deformidad. Como consecuencia de la
carga, se producen hundimientos de los rebordes
6seos subcondrales, con aparicion de lineas de
fractura y aplanamiento de la articulacion en las
zonas de carga. El aplanamiento puede conllevar
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un aumento del diametro transverso de la epifisis
que sobrepasa el reborde articular.

Fragmentacion o6sea y reabsorciones. Los nucleos
epifisarios, ademas de deformarse, pueden frag-
mentarse, originando varios focos de osificaciéon
dentro de la epifisis. Las areas necroticas sufren
fendmenos de reabsorcion, que se detectan en las
pruebas de imagen por su aspecto quistico.
Afectacion fisaria, con la consiguiente alteracion en
el crecimiento del hueso.

Incongruencia articular, consecuencia de la defor-
midad de la epifisis, y que puede conllevar a una
artrosis. Esta alteracion solamente se aprecia en
fases avanzadas de la enfermedad.

Cuando la necrosis se presenta en el interior del hueso
endomedular (infarto éseo) sin que ocurra afectacion
epifisaria, el rasgo mas comun es la alteracion de la den-
sidad (zonas de esclerosis irregulares), siendo poco fre-
cuentes el desarrollo de fracturas.

Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

La NAV de cabeza femoral ocurre mas frecuentemente
envarones (5:1) y puede presentar todos los signos men-
cionados con anterioridad.

e Enlafaseinicial, la radiografia es normal. Ecografi-
camente se puede detectar derrame articulary ede-
ma de partes blandas, signos precoces e inespecifi-
cos que se han de diferenciar, dada la similitud de
sintomas, de las artritis infecciosas. Si en esta fase
se realizara una gammagrafia, se podria apreciar
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una disminucién en el depdsito de radiofarmaco
en la cabeza femoral.

Los primeros signos radiograficos son la desminera-
lizacion 6sea periarticular con edema de partes blan-
das, que puede generar borramiento de los planos
grasos vecinos. La asimetria en el tamafo respecto
a la epifisis contralateral, y la deformidad, seran los
signos a valorar durante su evolucion.

La aparicién de una linea hipodensa en el hueso
subcondral (crescent sign) por fractura trabecular,

fisario son signos que reflejan la progresion del
cuadro (Figura 1).

Evolutivamente apareceran fenémenos de reabsor-
ciony reparacion, que se constatan por la presencia
de geodas y esclerosis de forma irregular, y que
pueden extenderse hasta la zona fisaria y asociar-
se a ensanchamiento metafisario.

En fases avanzadas se producen fenémenos artrosi-
cos como consecuencia de la incongruencia articu-
lar por la deformidad epifisaria.

la aparicion de fendmenos de vacio por la presen- Aunque se han planteado diversas clasificaciones para
cia de gases nitrogenados y el ensanchamiento epi-  intentar predecir la evolucién del proceso, pocas son real-

Figura 1. Enfermedad de Perthes. Paciente que acude por dolor en la cadera de varias semanas de evolucion, y cojera progresiva. Leve limitacion de la movilidad.
Se realiza radiografia de caderas (Figura 1a). Ante la sospecha de enfermedad de Perthes, se decide realizar seguimiento del proceso, sin intervencion
quirdrgica. En las Figuras 1b-e se aprecian los cambios acaecidos a lo largo de tres afios. Dada la mala evolucidn, se realizé cirugia de correccién de la cobertura
acetabular; evolutivamente presenté signos de artrosis precoz. 1a. Radiografia de cadera realizada a los siete afios, en la que se puede apreciar aumento de las
partes blandas por derrame articular. La morfologia 6sea no presenta cambios. 1b. Leve aplanamiento de la superficie articular superior de la cabeza femoral.
1c. Al aiio de evolucién se aprecia fragmentacion de la epifisis y aplanamiento progresivo, con tendencia a la extrusion. Presencia de focos de menor densidad
en la zona fisaria con aumento de tamafio de la misma (Signo de Cage). 1d. A los dos afios, la cabeza se ha remodelado parcialmente, persistiendo menor altura
y aumento del didmetro transverso con extrusion de la cabeza. 1e. La evolucion a los tres afios demuestra que gran parte de la cabeza femoral se encuentra por
fuera de la cobertura acetabular, pudiendo generar incongruencias e inestabilidades en su evolucion
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mente Utiles. También se han descrito algunos signos de
riesgo, que se asocian a una mayor probabilidad de preci-
sar correccion quirurgica de las deformidades:

e Signo de Cage: se describe como la presencia de
una zona de baja densidad en la parte lateral de la
cabeza femoral.

e Extrusion del borde lateral de la cabeza, sobresa-
liendo del reborde articular.

e Subluxacion lateral de la cabeza femoral.

¢ Inclinacion u horizontalizacion del cartilago fisario,
que indicaria un cierre precoz del mismo.

® Presencia de alteraciones metafisarias difusas con
deformidad y cambios en la densidad.

Enfermedad de Scheuermann

Esta entidad, también conocida como hipercifosis
dorsal juvenil, y que generalmente tiene una evolucion
benigna, se debe a la NAV de los platillos vertebrales;
se caracteriza por la irregularidad de los mismos (epifi-
sis), principalmente en su regién dorsal, la afectacién
de al menos tres cuerpos consecutivos, y la tendencia
al acunamiento vertebral e hipercifosis. Las deformida-
des del contorno son consecuencia de pequefas her-
niaciones del disco intervertebral hacia el interior del
hueso, hernias de Schmorl, que pueden deberse a una
menor consistencia dsea o alteracion de los platillos
vertebrales.

LAS OSTEOCONDROSIS

Se denomina osteocondrosis a un grupo de entidades
que se presentan por lo general en la infancia o adoles-
cencia, y se caracterizan por un origen incierto, posible-
mente traumatico, y un componente de necrosis 6sea.

Se distinguen tres grupos:

Los arrancamientos apofisarios

Los arrancamientos se presentan en zonas de inser-
cion tendinosa donde existe una gran tension con las
maniobras de traccion, como pueden ser la tuberosidad
tibial anterior, la apofisis posterior del calcaneo, los polos
superior e inferior de la rotula, los isquiones, etc. Afecta a
jovenes que tienen una intensa actividad fisica y una
masa muscular muy desarrollada, antes del cierre de los
cartilagos fisarios, que ocurre durante la adolescencia. El
sintoma principal es el dolor con la traccion o el ejercicio.
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Se debe diferenciar de los arrancamientos traumaticos
agudos o las fracturas por avulsion.

El grado de afectacion radiografica es variable y va
desde la normalidad, pasando por una leve separacion de
la apofisis de su base, hasta llegar a presentar un verda-
dero arrancamiento, lo cual es poco frecuente. Cuando el
cuadro es clinicamente activo, se objetiva un aumento
del grosor tendinoso en la zona de insercion.

Durante el proceso, se observan fragmentos epifisa-
rios que, separados de su base, aparecen incluidos en el
propio tenddn. Una vez que la maduracion llega a su fin,
se produce la fusion de los diferentes fragmentos, con-
formando una apdfisis 6sea mas prominente de lo habi-
tual. Es el momento en el que cede el dolor.

Mediante técnicas complementarias se puede apre-
ciar la alteracion del tendon adyacente y el edema de
partes blandas (Figura 2).

Las fracturas fisarias o epifisiolisis

Se denomina epifisiolisis al deslizamiento de la epifi-
sis sobre la metafisis, como consecuencia de una fractura
espontanea del cartilago fisario. Su etiologia es incierta,
pudiendo intervenir factores traumaticos y hormonales
(es mas frecuente en la adolescencia y en varones). Tam-
bién se pueden incluir dentro del grupo de las necrosis
Oseas.

Su localizacién mas frecuente es la cabeza femoral,
apreciandose un desplazamiento de la misma en sentido
posterior, medial e inferior, y generando una deformidad
en varo con rotacion externay aduccion del fémur. Siem-
pre es Util comparar la extremidad afecta con la contra-
lateral.

Los signos radioldgicos que se describen son (Figura 3):

e Triangulo de Capener. Corresponde a una zona
triangular visible y delimitada por la linea fisaria, el
reborde medial de la metafisis femoral y el reborde
posterior del acetabulo que se continua con el is-
quion. Lo habitual es que este triangulo sea visible
y que, cuando desaparezca, indique el deslizamien-
to epifisario.

e Borramiento de la linea fisaria.

e Disminucion del tamano epifisario, proyeccional-
mente y como consecuencia de su desplazamiento
parece mas pequena.

e Pérdida de la alineacién entre el cuello y la cabeza fe-
moral en su borde lateral. Una linea trazada sobre el
borde lateral del cuello femoral, en condiciones
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Figura 2. Osteocondrosis de la tuberosidad tibial. 2a. Radiografia lateral de rodilla en la que se aprecia una leve prominencia de la apéfisis de la tuberosidad
anterior de la tibia, sin cambios de la densidad ni presencia de fragmentacion. 2b. Imagen sagital de la rodilla en secuencia potenciada en T2, en la que se
aprecian focos de aumento de sefial en la tuberosidad que indican edema, como manifestacion de una excesiva traccion y estrés, y previo al arrancamiento

Normal Epifisiolisis

Figura 3. Signos radiologicos de la epifisiolisis. 1. Relativa disminucion del tamafio de la epifisis como consecuencia del desplazamiento anterior o posterior
de la misma. 2. Borramiento de los contornos del cartilago fisario. 3. Desplazamiento de la cabeza en sentido medial. 4. Desplazamiento lateral de la metéfisis
con menos superposicion respecto al acetabulo
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normales, corta parte de la cabeza femoral. El des-
plazamiento epifisario hace que esto no ocurra. La
remodelacién posterior hara que el cuello se defor-
me y aparezca una giba en la parte lateral del cue-
llo denominada giba de Herndon. Algunos autores
consideran que esta deformidad es la causante del
sindrome de choque o atrapamiento femoroaceta-
bular que se observa en adultos jovenes.
Habitualmente requiere estabilizacion quirdrgica
como tratamiento.

Las osteocondritis disecantes

Son lesiones que probablemente tengan su origen en
microtraumatismos repetidos y correspondan a focos de
lesion condral asociados con frecuencia a lesion o fractu-
ra subcondral. Son frecuentes en la rodilla de adolescen-
tes, y se localizan preferentemente en la porcion central
o lateral del condilo medial.

Radiologicamente se caracterizan por el hallazgo de
una fractura focal del hueso subcondral, que queda in-
cluido en un nicho o cavidad dentro del propio hueso (Fi-
gura 4). Este fragmento en ocasiones esta recubierto por
el cartilago y es estable, pero cuando se asocia a rotura
del cartilago articular, el fragmento puede desprenderse
de su lecho y migrar por el espacio articular, actuando
como un cuerpo libre. El nicho dejado por el fragmento

puede remodelarse, y habitualmente ocasiona un apla-
namiento de la superficie condilea.

LOS TUMORES OSEOS

Las lesiones tumorales no son una patologia frecuen-
te, pero ante su sospecha tiene especial importancia pro-
fundizar en su diagndstico de la forma lo mas rapida po-
sible, para su confirmacién o exclusion.

Los pacientes con tumores musculoesqueléticos pue-
den presentar una demora en el diagnéstico que con fre-
cuencia condiciona el pronostico. Los motivos de dicha
demora son varios, entre los que cabe destacar:

e losantecedentes. Es frecuente que un paciente con
tumor 6seo acuda a consulta por dolor, y lo relacio-
ne con un antecedente traumatico. Es importante
determinar si la intensidad, |a localizacion y la du-
racion de los sintomas son acordes con el antece-
dente.

e El desconocimiento semiologico. La escasa inciden-
cia de este tipo de lesiones hace que la semiologia
basica se interprete mal, considerando como bana-
les lesiones que pueden ser malignas.

® La burocracia. Las listas de espera, la necesidad de
pruebas complementarias complejas, la falta de cen-

Figura 4. Osteocondritis disecante. Proyeccion anteroposterior (a) y lateral (b) de rodilla, en la que se aprecia a nivel del condilo medial una zona 6sea de condilo

separada de su base por una linea hipodensa, sugestiva de lesion osteocondral con fragmento contenido en su lecho
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tros de referencia, son otros factores que pueden in-
fluir en la dilacion del diagnostico.

Como idea fundamental debe asumirse que, ante |a
sospecha de un tumor 6seo, debe remitirse al paciente con
urgencia a un centro de referencia en este tipo de lesiones.

Los signos radiologicos de las lesiones tumorales
6seas en la edad pediatrica se basan en datos como
la alteracion morfoldgica, la variacion de la densidad, la
presencia de reaccion peridstica y la masa de partes
blandas.

Ante una lesion destructiva focal se han de considerar
los siguientes aspectos: el patron de destruccion, la deli-
mitacion o margen de la lesion, la zona donde asienta, el
tipo y el grado de afectacion de la cortical, etc. Para su
analisis se puede utilizar la clasificacion de Lodwick, que
orienta el diagnostico segun el grado de agresividad de |a
lesion (Tabla 1):

e El patron geografico (tipo 1) es aquel que presenta
un borde bien definido o con un margen de transi-
cion entre el tejido normal y el patolégico menor
delcm.

e las lesiones de tipo moteado (tipo Il) son aquellas
que estan bien definidas en una region, y en las

Tabla 1. Patrones de destruccion 6sea litica (clasificacion de Lodwick)

que el borde de transicion entre lo normal y lo pa-
tolégico es mayor de 1 cm.

e El patrén permeativo (tipo ) corresponde a una
afectacion 6sea difusa en la que no se diferencia
claramente el tejido normal del patolégico y no se
aprecia un margen de transicion.

Cuanto peor definido es el borde, mayor agresividad de Ia
lesion. Este dato generalmente viene corroborado por
otros hallazgos, como son la infiltracion o la expansion
de la cortical:

® Laexpansion cortical generalmente indica un creci-
miento lento de la lesion, que permite la remode-
lacion de la cortical desde fuera.

e Lainfiltracion cortical indica un crecimiento rapido,
con destruccion de la misma.

Las lesiones geograficas (tipo 1) se subdividen a su vez

en tres tipos: A, By C, dependiendo de:

A. Presencia de un anillo escleroso con borde regular,
lobulado o multicéntrico, sin alteracion de la cortical.

B. Borde no escleroso bien definido y afectacion par-
cial de la cortical.

C. Borde mal definido, con margen de transicién es-
trecho (<1 cm) y afectacién de la cortical total.

Patron radiografico 1A IB IC I Il
Destruccion borde Geografica Geografical A Geografical B Moteada > 1 cm Permeativa
Regular o Mal definido 0 Moteado <1 cm No borde
Lobulado
Multicéntrico
Alteracion cortical No o parcial Parcial Total Total Total
Anillo escleroso Si Opcional (raro) Opcional (muy raro) Opcional Opcional
Expansion cortical Opcional Opcional >lcm Raro Raro
Reaccion periostica No o compacta No o compacta Variable Interrumpida Interrumpida
Masa de partes blandas | No No Variable Presente Presente

Benigno

Dudoso Maligno
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Las lesiones tipo IAy IB generalmente corresponden a
lesiones poco agresivas y benignas. Las lesiones tipo Il'y
[l se consideran claramente agresivas y, si estan genera-
das por un tumor, probablemente este sea maligno. Las
lesiones tipo IC, se consideran indeterminadas.

No se debe olvidar que una lesion agresiva no es sin6-
nimo de tumor, ya que las infecciones también pueden
tener un comportamiento agresivo.

Respecto al diagnostico diferencial, este dependera en
gran medida de la edad del paciente y la localizacion de
la lesion en el hueso.

Las lesiones blasticas o esclerosas son las que se mani-
fiestan con una mayor atenuacion de la radiacién X. Pue-
den deberse a engrosamientos corticales, focales o difu-
s0s, grumosos o laminares; a engrosamientos del hueso
trabecular, generalizados, nodulares o lobulados; o se-
cundarias a aumentos difusos de la atenuacion, por cam-
bios del contenido endomedular (mielofibrosis). En la Fi-
gura 5 vienen representados los principales patrones de
afectacion con matriz blastica del hueso.

Las reacciones peridsticas son alteraciones relativa-
mente frecuentes, traducen la existencia de un mecanis-
mo de defensa ante una agresion interna o externa al
hueso y son proporcionales a la intensidad y la duracion
de dicha agresion. Se clasifican en dos grandes grupos:
compactas o interrumpidas.

Las reacciones de tipo compacto son aquellas en las
que la aposicion periostica es continua, existiendo dife-
rentes modalidades: la laminar fina, en el caso de una
agresion leve y de corta duracion; la laminar gruesa, con
capas superpuestas sin espacio entre ellas, en el caso de
agresiones leves-pero duraderas, o con morfologia ondu-
lante, de origen similar al anterior.

Las reacciones peridsticas interrumpidas se clasifican en:

e Estratificadas, como consecuencia de aposiciones pe-
ridsticas separadas entre si, y que indican lesiones de
comportamiento agresivo que infiltran la cortical.
Perpendiculares, en las que la lesion destruye la cor-
tical y engloba el periostio, de manera que este cre-
ce en la misma direccion que la lesion.

Punteado

Floculento

Anillos-arcos

Figura 5. Patrones de lesion dsea densa o blastica
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CONTINUA

Contrafuerte
solido

Compacta

Ondulante

INTERRUMPIDA

Perpendicular
o irradiada

Amorfa

Triangulo
de Codman

Figura 6. Patrones de reaccion periostica

e Anarquicas, similares a las anteriores, pero con un

crecimiento desorganizado del periostio en el inte-
rior de la lesion.

Analizando los extremos de la reaccién periostica (Fi-
gura 6), cabe apreciar dos tipos de unién entre la reaccion
peridstica y la reaccion cortical. La de tipo “contrafuerte”,
que sugiere un crecimiento lento de la lesién con forma-
cion de una reaccion compacta que limita la lesion, y la
forma en “Triangulo de Codman” que indica un crecimien-
to rapido de la lesion.

Comoya se ha comentado, la valoracion de la patologia
6sea no seria completa si no se atendiera también a la
valoracién de las alteraciones extradseas o de partes blan-
das, que en muchas ocasiones son clave para el diagnos-
tico (inflamacion periarticular, calcificaciones, derrames
articulares, desplazamiento de las almohadillas grasas...).

Unejemplo clasico es la existencia de masas de partes
blandas asociadas a lesiones 6seas agresivas, con un pa-
trén infiltrante, y que apenas genera cambios de la den-
sidad 6sea. Se pueden apreciar burbujas de gas en absce-
sos por osteomielitis, componentes calcicos de matriz
condroide u osteoide en las masas tumorales, etc.
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TUMORES OSEOS COMUNES

Exdstosis 6sea (osteocondroma)

Es la tumoracion 6sea primaria mas comun. General-
mente asienta en zonas metafisarias, y se caracteriza por
una formacion de tejido 6seo en continuidad con la cor-
tical del hueso, y recubierto por una fina capa de cartila-
go (Figura 7).

Cuando es multiple, corresponde a una displasia 6sea
(osteocondromatosis), que puede degenerar hacia la ma-
lignidad en un 10% de los casos, generalmente de las le-
siones que asientan en el tronco. En su crecimiento pue-
de deformar elementos éseos vecinos o comprimir
estructuras vasculoneurales, generando sintomas.

Los signos y sintomas que pueden indicar maligniza-
cién, son: aparicion de dolor, aumento del tamano vy,
principalmente, el aumento del grosor de la caperuza
cartilaginosa que lo recubre.

Lesiones liticas benignas
Dentro de este grupo se encuentran la mayoria de |as lesio-
nes fibrosasy cartilaginosas, ademas de las lesiones quisticas.
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Figura 7. Osteocondroma. Imagen de exdstosis en la metafisis proximal
delatibia

Las lesiones fibrosas son relativamente frecuentes; mu-
chas de ellas se localizan en el borde del hueso, en la zona
metafisaria, y ocasionan una leve insuflacion de la corti-
cal rodeadas de un anillo escleroso. Su interior suele ser
hipodenso y homogéneo.

Las lesiones de tipo condral presentan en general un
contorno bien definido, pero no escleroso, con borde lo-
bulado e insuflacién cortical. Dentro de este grupo, el
condroblastoma es la lesién mas comun en la edad infan-
til, y se localiza en las epifisis (Figura 8).

Los quistes &seos, aunque se consideran lesiones
pseudotumorales, se pueden comportar como los tumo-
res, aunque raramente muestran un aspecto agresivo. El
quiste dseo esencial o unicameral se localiza en zonas dia-
fisometafisarias, en la porcién central, e insufla la cortical
adelgazandola. El quiste 6seo aneurismatico generalmen-
te esta peor definido; se localiza de forma mas excéntri-
ca, adelgaza la cortical y se expande hacia las partes
blandas, pudiendo simular una lesion agresiva. Suele
presentar tabiques internos.

Figura 8. Condroblastoma. Lesion litica de borde bien definido en epifisis tibial, visible en ambas proyecciones como un foco de menor densidad
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Figura 9. Sarcoma de Ewing. 9a. Proyecciones anteroposterior (a) y lateral (b) de la pierna de un paciente con sarcoma de Ewing de tibia. Se puede apreciar la

alteracion de la textura 6sea en la zona metafisaria, de forma heterogénea y bordes mal definidos (flechas), con afectacion cortical medial y anterior, ademas

de reaccion peridstica lateral, medial y posterior (puntas de flecha). 9b. Imagenes de resonancia magnética coronal de piernas en T1 (c) y T2 (d),

en la que se aprecia gran lesion heterogénea endomedular con necrosis central (flecha fina) y masa de partes blandas en el borde medial (flecha gruesa),

y que corresponden a un sarcoma de Ewing de tibia

Lesiones agresivas

El sarcoma de Ewingy el osteosarcoma, aunque son tu-
mores de estirpe muy diferente, son los dos tumores ma-
lignos mas comunes en la infancia y comparten rasgos
radiolégicos similares.

Presentan amplias zonas de destruccion 6sea que
pueden ser hiperdensas o liticas, con margenes mal defi-
nidos, infiltracion de la cortical, reaccion periostica inte-
rrumpida y masa de partes blandas.

El Sarcoma de Ewing predomina en zonas diafisarias
de huesos largos o en cualquier tipo de huesos del tronco
(vértebras, pelvis o cintura escapular), mientras que el
osteosarcoma predomina en las metafisis (Figura 9).

Lesiones blasticas o hiperdensas

Las lesiones mas comunes son los islotes 6seos o en-
dosteomas. Corresponden a focos de hueso hiperdenso,
aislados y sin significado patolégico, salvo los localizados
en area craneal, que pueden estar asociados a enferme-
dad de Gardner.

El osteoma osteoide corresponde a una tumoracion
6sea benigna de origen osteogénico, caracterizada por
formar una lesion pequena denominada nidus, hipoden-
sa en su aspecto radiolégico, rodeada de una zona de
reaccion esclerosa del hueso vecino. Esta lesion, propia
de adolescentes y adultos jovenes, clinicamente se mani-
fiesta con dolor éseo de predominio nocturno, que mejo-

ra con salicilatos o antiinflamatorios no esteroideos. Al
ser un tumor de pequefio tamano y crecimiento muy
lento, puede pasar inadvertido durante afios. Debe pen-
sarse en él cuando el paciente refiera dicha sintomatolo-
gia durante mucho tiempoy no se objetiven alteraciones
radiologicas. Cuando se localiza en la columna, puede
generar incurvacion dolorosa del raquis, a diferencia de
las escoliosis idiopaticas, que son asintomaticas.

Las técnicas de imagen recomendadas para su diag-
nostico son: la gammagrafia (aprecidndose un foco de
gran captacion), la tomografia computarizada (detectar
el nidus con esclerosis reactiva en la vecindad) o la reso-
nancia magnética (permite objetivar edema en el hueso
y la posible apreciacion del nidus) (Figura 10).

Tumores de partes blandas
Caracterizar clinicamente una masa de partes blandas
es dificil. Es importante conocer que cualquier nédulo o
“bulto” de consistencia fibrosa o dura que crezca de ta-
mano, muestre signos de vascularizacion superficial o
supere los 4 cm, debe ser estudiado en profundidad en
un servicio de referencia especializado en sarcomas.
Mediante la exploracion fisica pueden sospecharse
algunas lesiones:
e las de origen vascular suelen ser “bultos” blandos
de color azulado, que varia de tamafo con la pre-
sion, aunque algunas lesiones malignas pueden
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Figura 10. Osteoma osteoide. 10a. Aumento de densidad por engrosamiento cortical del borde medial de la diafisis femoral, con foco de menor densidad
en su interior correspondiente al nidus. 10b. Imagen de tomografia computarizada de la lesion femoral con engrosamiento de la cortical y el nidus
en su interior (flechas)

Figura 11. Rabdomiosarcoma. Imagenes de resonancia magnética coronales en T1 (a) y T2 (b) del hombro de un nifio de dos afios, con masa en partes blandas

de gran tamaiio correspondiente a un rabdomiosarcoma
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mostrar una tonalidad oscura por vascularizacion ~ BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

periférica.
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con una radiografia simple. El resto, requiere la practica
de ecografia o resonancia magnética para intentar deter-
minar su naturaleza (Figura 11).
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