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OBIJETIVO:

* Revisar las ventajas e inconvenientes de las distintas técnicas de
imagen usadas en el diagnostico de los tumores de tobillo y pie.

* Describir la semiologia radioldgica con especial interés en los
sighos radiologicos de agresividad.

* Proponer un algoritmo de manejo radiologico de estas lesiones.

INTRODUCCION

Los tumores de tobillo-pie constituyen entre un 5 y 10% de todos los del
sistema locomotor. Teniendo en cuenta la baja frecuencia de los tumores
del sistema locomotor en comparacidon con otras regiones anatomicas, el
numero total de neoplasias del pie vy tobillo sera también bajo [1,2].

Las neoplasias benignas y las lesiones pseudo-tumorales (gangliones,
bursitis, quistes epidermoides...) son significativamente mas frecuentes
que los tumores malignos (Figura 1)[3], lo que nos lleva a no considerar
de inicio la neoplasia maligna en el diagnostico de estas lesiones, con el
consiguiente retraso en el diagnostico. El sarcoma sera la primera entidad
maligna a considerar dentro de las neoplasias agresivas.

La ecografia y la resonancia magnética (RM) son las técnicas de eleccion
para el diagnostico de lesiones de tobillo y pie.
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Figura 1. Distribucion por edad de los tumores o0seos y de partes blandas benignos y malignos de la
region tobillo-pie. Las metastasis se muestran por separado. Fuente: Toepfer A, Harrasser N, Recker M,
Lenze U, Pohlig F, Gerdesmeyer L, et al. Distribution patterns of foot and ankle tumors: A university tumor
institute experience. BMC Cancer. 2018;18(1):1-10
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Previo al estudio por imagen de una lesion, es fundamental conocer la anatomia
radiologica de la region donde asienta y las posibles variantes anatomicas que
podemos encontrar (Figuras 2 y 3), asi como los artefactos técnicos mas
habituales (Figura 4) para evitar asi errores diagnosticos.

Figura 2. Secuencias de RM T1
sagitales de dos tobillos diferentes.

Comparativamente se muestra un
tobillo anatdmicamente normal (A)
con la grasa de Kager libre (flecha
roja) y un tobillo con un musculo
soleo accesorio (B) ocupando dicho
espacio graso (flecha roja), como
variante anatomica de la normalidad,
cuyo tendon se inserta por separado
en el calcaneo, anteromedial a la
unidon del tendon de Aquiles.

Figura 3. Radiografia lateral de
tobillo (A) y reconstruccion MPR A

sagital de TC con ventana dsea (B).

Se observa un hueso accesorio
localizado adyacente al tubérculo
lateral de la cola del astragalo o~ | | -y
(flecha roja) , correspondiente con '

un os trigonum (variante de la normalidad debido a fallo de fusion del centro
de osificacion secundario del astragalo).

Figura 4. Secuencias de
RM T2 con saturacion
de la grasa eje largo
(A), T2 SPIR sagital (B)

y eje corto (C).

Artefacto por inhomogeneidad en la supresion de la grasa,
observandose hiperintensidad en las falanges del primer dedo
(flecha roja en A), sin traduccion en el resto de secuencias (B-
C). Adicionalmente se observa un neuroma de Morton en el 2°
espacio intermetatarsiano (flecha amarilla C).
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ANAMNESIS Y EXPLORACION CLINICA

Para que un diagnostico y manejo correctos, es fundamental una
anamnesis y EF adecuadas, asi como una comunicacion fluida entre
traumatologo oncoldgico, radiologo y patdlogo.

Anamnesis:

Es importante evaluar los antecedentes traumaticos y familiares, pues
algunas enfermedades son hereditarias como la encondromatosis y la
osteocondromatosis multiple.

Exploracion fisica:

La exploracion fisica de la zona dorsal del tobillo y pie es mas facil que la
plantar debido a la escasa cobertura de partes blandas.

En el mediopié pueden existir tumores que no se detectan facilmente en la
EF. Ante un dolor inexplicable en esta zona se recomienda estudios de
Imagen para descartar una lesion tumoral.

La valoracion neurologica ayuda de forma importante en el diagnostico
inicial. Hay caracteristicas tipicas como la transiluminacion en el ganglion y
las lesiones nodulares de la fibromatosis plantar que permiten una
orientacion diagnostico desde la misma EF[4,5].

Formas de presentacion [4,5]:

Hallazgo incidental:

°En la mayoria de los casos la lesion se diagnhostica de forma
incidental en una radiografia simple realizada por otro motivo.
Ejemplos: quiste 6seo en el calcaneo y encondroma en una falange.

Dolor y/o apariciéon de una masa:

eEsta forma de presentacidn es mas frecuente que en otras regiones
anatomicas, debido a la estructura compacta del pie, a las demandas
mecanicas de la carga y a la compresion de los zapatos.

Otras formas de presentacion:

eLesion estable e indolora de anos de evolucion que empieza a crecer.
eCojera en ninos sin alteraciones en cadera o rodilla que lo justifique.
e Fiebre y reaccion inflamatoria.




' £ dacton Virtual

SERam 3 e Ky s -

Naciormal;_ —

Localizacion:

En lineas generales los tumores dseos que afectan al tobillo y pie muestran
predileccion por alguna region concreta: antepie, mediopie y retropié[3,4].
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PRUEBAS DE IMAGEN

Ecografia: prueba de imagen inicial en |la patologia extraosea, permitiendo
llegar al diagnostico definitivo de algunas entidades.

Ventajas
- Rapida, de facil acceso, barata

- Permite confirmar/descartar la existencia de lesiones de partes blandas

- Util para diferenciar entre naturaleza quistica o sdlida

- Deteccidn de lesiones vasculares mediante el estudio Doppler

- Valora adecuadamente ligamentos, tendones, fascias, musculos, tejido
graso subcutaneo, vasos y nervios.

- Permite ver aguja en tiempo real en intervencionismo guiado por imagen.

lnconvenientes
- Operador dependiente
- Limitacion para la valoracion de estructuras oseas

Figura 5. Ecografia de regidon plantar a nivel de los metatarsianos.

Lesion redondeada hipoecogénica entre cabezas del 32 y 42 metatarsianos
compatible con neuroma de Morton (flecha roja en A). Se hace mas evidente
con la maniobra de Mulder (flecha roja en B).

Figura 6. Ecografia de region plantar de dos pacientes diferentes.

En ambos pacientes se observa un engrosamiento nodular heterogéneo (flechas rojas) del
tercio medio de la fascia plantar (flechas blancas), rodeado de un halo hipoecogénico.
Hallazgos compatibles con fibromatosis plantar o enfermedad de Ledderhose.
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Figura 7. Ecografia de la cara posterior del tobillo.

Engrosamiento difuso del tendén de Aquiles/tendinosis (flechas rojas en A y B), alteracidon de |la ecogenicidad de la
grasa preaquilea de Kager (asterisco amarillo en B) y bursitis retrocalcanea (flechas azules en A y B), con marcada
vascularizacion periférica en el estudio doppler color en relaciéon con cambios inflamatorios agudos.

Figura 8. Ecografias de dos pacientes
diferentes de region dorsal (A) y medial

(B) del tobillo.

Ambas lesiones quisticas circunscritas
presentan ecos puntiformes moviles en su
interior correspondiendo a gangliones.
Aspecto macroscopico del contenido de los
gangliones tras vaciamiento de los mismos
de forma ecoguiada (Cy D)

Figura 9. Ecografia de cara dorsal de Ila Figura 10. Biopsia con aguja gruesa/BAG (A) y
articulacion interfalangica distal del 52 dedo del puncion-aspiracion con aguja fina/PAAF (B)
pie. guiadas con ecografia.

Lesion solida ovalada, circunscrita, hipoecoégena;
en intima relacion con el tendon extensor del
quinto dedo (flechas rojas), correspondiente con
tumor de células gigantes (TCG). Irregularidad
focal de la cortical de la falange distal subyacente
a la lesion (flechas azules).

El trayecto lineal ecogénico de ambas agujas es
identificado facilmente y en tiempo real en
ecografia.
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Radiografia simple:

Primera prueba de imagen realizada en muchas ocasiones al paciente.
Es importante valorar adecuadamente estructuras oseas y lineas grasas.
Deben realizarse tres proyecciones (antero-posterior, lateral y oblicua).

Ventajas
- Rapida vy de facil acceso.

- Permite llegar al diagnhostico certero de algunos tumores benignos, no
siendo necesario continuar con estudios posteriores (Figura 11A,B,C).

- Permite valorar agresividad del tumor 6seo (Figura 11D).

- Permite valorar erosion dsea extrinseca y existencia o no de mineralizacion
en lesiones de partes blandas.

Inconvenientes

- Radiacion ionizante

- Limitacion en valoracion de partes blandas

- Requiere estudios adicionales para llegar a un diagnostico definitivo en la
mayoria de casos

Figura 11. Proyecciones AP y L de radiografias simples de tobillos con diferentes lesiones, algunas de ellas
(A,B,C) con diagnostico definitivo mediante esta técnica.

(A). Lesion cortical radiolucente dependiente del margen lateral de |la region metafiso-diafisaria distal tibial, de
contornos bien delimitados, sin criterios de agresividad, correspondiente con defecto fibroso cortical.

(B). Lesion hipodensa en calcaneo, de limites bien definidos, sin reborde escleroso, que no provoca disrupcion
de la cortical, sugiriendo un quiste 0seo esencial.

(C). Exostosis 6sea del margen medial del astragalo (C), con continuidad de medular y cortical, concordante con
osteocondroma.

(D). Lesion de caracteristicas agresivas, que provoca destruccion casi completa del calcaneo, requiriendo
estudios adicionales para un diagnostico definitivo (linfoma).
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Tomografia computarizada (TC): permite caracterizar las lesiones o6seas con
mayor detalle que la Rx simple asi como realizar el estadiaje a distancia de los
tumores primarios de tobillo-pie.

Ventajas

- Rapida.

- Facilidad para estudiar huesos planos con respecto a la RM.

- Posibilidad de realizar reconstrucciones multiplanares e imagenes 3D,
especialmente importante en la planificacion quirurgica.

- Mejor visualizaciobn de cambios sutiles en la cortical (reabsorcion
endostica).

- Permite detectar calcificaciones en la matriz tumoral y flebolitos.

lnconvenientes

- Radiacion ionizante

- Limitacion en valoracion de partes blandas

- No permite valorar aspectos bioldgicos de la lesion

La PET-TC realiza el rastreo de lesiones con aumento del metabolismo de |a
FDG las cuales sugieren malignidad. Ademas de detectar el tumor primario es
muy sensible para la deteccion de enfermedad metastasica y muy util en la
valoracion de la respuesta al tratamiento.

Figura 13. TC en plano sagital
del tobillo con ventana dsea.

Figura 12. TC en plano coronal
del tobillo con ventana osea.

Multiples cuerpos libres
intraarticulares calcificados en
receso anterior del tobillo en
relacion con osteocondromatosis
sinovial del tobillo.

Osteoma osteoide del astragalo,
con imagen puntiforme central
esclerotica milimétrica (flecha
roja), correspondiente al nidus.

Figura 15. TC axial del tobillo
de la Fig.11D.

Linfoma gue Provoca
destruccion casi completa del
calcaneo asociando la presencia
de masa de partes blandas que
sobrepasa la cortical del hueso
como signos de agresividad.

Figura 14. TC con ventana osea
a nivel de falange.

Enfermedad de Nora.
Tumoracidon 6sea benigna muy
infrecuente caracterizada por
crecimiento exofitico del tejido
0oseo, cartilaginoso y fibroso a
partir del periostio.
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Resonancia magnética (RM): prueba complementaria a las anteriormente
descritas. Disponemos de secuencias morfologicas y funcionales. Permite
caracterizar la lesion, describir su relacidon con las estructuras adyacentes y
realizar la estadificacion local. Tambiéen es util en el seguimiento de tumores,
deteccion de recidivas y valoracion de la respuesta al tratamiento.

Ventajas
- Ausencia de radiacion ionizante, de especial interés en el seguimiento.

- Detallada valoracion de la relacidon anatomica de la lesion con estructuras
vecinas.

- Prueba de eleccion en |la valoracion de médula osea.

- Posibilidad de realizar secuencias avanzadas para valorar aspectos

biolégicos de la lesion (difusion, perfusion y espectroscopia).

Inconvenientes
- Mayor tiempo de adquisicion de imagenes que resto de pruebas de imagen.

- Accesibilidad limitada en algunos centros.
- Contraindicacion en pacientes claustrofobicos y con marcapasos.

Figura 16. secuencia T1 de RM en eje

corto ?Ie antepie a nivel de Figura 17. RM de tobillo-pie. Secuencias en
metatarsianos. eje largo T1 (A) y T2 con saturacion grasa (B).
Lesion solida bien definida en cara plantar Lesién Osea circunscrita en el calcidneo,
del tercer espacio intermetatarsiano hiperintensa en T1 (A) con supresidn parcial
(flecha roja) con senal similar al musculo de la sefial en T2 SPAIR (B) con degeneracién
en T1, compatible con Neuroma de quistica intralesional(flecha roja); en relacién

Morton. con lipoma intradseo.
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Figura 18. RM de pie. Secuencias en eje corto T1 (A) y STIR (B) y sagital T2 con saturacion grasa (C) de
tobillo.

Lesion de partes blandas subyacente a los tendones extensores (flechas rojas), hiperintensa en T1 (A) con
supresion homogénea de su senal en secuencias STIR (B) y T2 con supresion grasa (C), siendo la intensidad
de senal similar la grasa subcutanea en todas las secuencias, en relacion con lipoma.

Figura 20. RM axial T2 (A) y sagitales STIR (B), T1 con
contraste (C) y T2 eco de gradiente (D) de tobillo.

Figura 19. RM de antepié. Secuencias sagital T1 Marcado engrosamiento difuso de la sinovial del
(A) vy eje corto T2 (B) y Tl con contraste receso anterior de la articulacién tibioastragalina
intravenoso (C). (flechas rojas en A) de senal heterogénea

predominantemente hiperintensa en STIR (B), con
realce heterégeneo tras la administracion del
contraste intravenoso (C) v con areas de baja senal
intralesional en secuencia eco de gradiente sugestivas
de depodsitos de hemosiderina (flechas rojas en D),
hallazgo clave para el diagndstico de sinovitis
villonodular pigmentada difusa (SVP). Este paciente
presenta ademas un infarto 6seo en tibia distal
(asterisco amarillo).

Lesion solida a nivel de la articulacion metatarso-
falangica del segundo dedo, bien delimitada,
qgue rodea al tendon flexor y se extiende a partes
blandas adyacentes. Muestra baja senal en T1 (A)
v T2 (B), con realce intenso con el contraste
intravenoso (C), en relacion con TCG de la vaina
tendinosa.
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ENFOQUE SISTEMATICO

Se aconseja una lectura sistematica de las distintas pruebas de imagen en |a
valoracion de una lesion osea con el objetivo de una mayor aproximacion
diagnostica.

y N
Lesion Osea

a

Litica Litica Esclerdtica
bien definida mal definida

< 30 afos Fdad > 30 afos

Esqueleto axial o L ocalizacion Dia-meta-epifisis
apendicular Céntrica-excéntrica
A /
Lesion uUnica - Reaccion periostica,
o Otros hallazgos | PETIOS
multiple destrucciodn cortical...
AN /

Figura 21. Modificacion de esquema original de www.radiologyassistant.nl. Lectura sistematizada de
las caracteristicas de cualquier lesion dsea
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Para la evaluacion de las lesiones de partes blandas se propone seguir el
guion representado en la figura 22 , buscando hallazgos que nos puedan
orientar a una patologia u otra, teniendo como objetivo principal la
exclusion de agresividad [4] .

o ) ) ,
¢Corresponde a Musculo accesorio, contractura muscular,
una estructura > hernia muscular, tejido graso encapsulado.
. normal? y
4 A Hematoma, seroma, ganglion, mixoma,
¢ Es quistica? » quiste intramuscular, fenédmeno geyser,
\ Y absceso.
4 A Lipoma, hemangioma, elastofibroma,
cTiene grasa? » osificacion heterotopica, hipertrofia
\ Y fibrolipomatosa neural.
~ \

hipointensas en T2?

Fibroma, fibromatosis, enfermedad por

cTiene areas

) depostico de hidroxiapatita.

\ Y

- ~ ST .
| . Condromatosis sinovial, sinovitis villonodular
¢Es articular o . ., .

C > pigmentada, ganglidn, cuerpo libre

periarticular? . . . L .

. y intraarticular, hemangioma sinovial, lipoma

arborescente.
4 N

¢ Esta en relacion

Tumor de células gigantes, enfermedad por

con un tendon o

ligamento?

-

\_

¢ Contiene
estructuras

depdsito de hidroxiapatita, amiloide, gota,
xantoma.

p
vasculares: y

¢ Es una lesion con
epicentro en una

) Malformacion venosa, arteriovenosa o
linfatica.

Tumor de vaina periférica del nervio,

' ?
\estructura nerviosd 5

4 hamartoma fibrolipomatoso, perineuroma.

Figura 22. Guidn a seguir en la evaluacion de tumoraciones de tejidos blandos. Modificacion de esquema
original de Chhabra A, Soldatos T. Soft-tissue lesions: When can we exclude sarcoma? Am J Roentgenol.

2012;199(6):1345-57
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SEMIOLOGIA EN PRUEBAS DE '
IMAGEN
Buscar
9 hallazgos
Uno de los objetivos principales de la lectura radiologicos de
sistematica de las pruebas de imagen es detectar agresividad

aspectos radiologicos de agresividad.
Para ello valoramos:

v Criterios morfologicos: margenes de la lesidon, presencia de
destruccion 6sea o reaccion periostica , masa de partes blandas si se
trata de lesion 6sea o afectacion Osea se se tratan de una lesion de
partes blandas.

v Criterios funcionales: las secuencias avanzadas de RM nos permiten
valorar aspectos biologicos de la lesidon como hipercelularidad
(restriccion a la difusion), angiogéenesis (perfusidon) y composicion
molecular (espectroscopia).

Lesiones de partes blandas

Caracteristicas que sugieren malignidad:

* Bordes mal definidos

* |nfiltracion o invasion de estructuras adyacentes

* Tamano >5cm

* Localizacidon profunda

* |ntensidad de senal heterogéneaenT1ly T2

* Alta intensidad de senal de tejidos circundantes
en T2 (edema desproporcionado al tamano de

a lesion) Figura 23. TC coronal de pie con CIV.
* Necrosis 0 hemorragia intralesional Tumor agresivo (condrosarcoma) que
* Compromiso 0seo o neurovascular infiltra y destruye varios metatarsianos
* Realce nodular o heterogéneo con .g;a” masa de partes blandas
asociada.

Figura 24. RM T1 con CIV eje corto (A) y
sagital (B).

Tumor  de partes blandas  de
caracteristicas agresivas: >de 5cm (B) y
realce heterogéneo con civ con necrosis
intralesional (flecha roja en A).
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Lesiones oseas

Buscar

Debemos valorar: &
hallazgos
* Patron radiologico y margenes radiologicos de
* Reaccion periostica y cortical agresividad

* Presencia de masa de partes blandas
(Indice fiable de agresividad)

Geografico Geografico Geografico
Reborde escleroso Bien definido pero sin  Bordes mal definidos
reborde escleroso

Permeativo

Figura 25. Patrones radiolégicos y margenes de la lesion

Los bordes nitidos y esclerosos van a favor de lesiones no agresivas de lento crecimiento que permiten al hueso
circundante tener tiempo de generar un borde esclerdtico en respuesta a la lesion. Por el contrario, la ausencia de
borde ocurre en tumores de crecimiento rapido en los cuales el hueso circundante no tiene tiempo de reaccionar

ante la lesion. Los patrones moteado y permeativo indican agresividad.

N

AGRESIVIDAD

S6lida Laminar (capas Espiculada Espiculada en rayos Triangulo
de cebollas) en cepillo de sol naciente de Codman

Figura 26. Patrones de reaccion periostica

Ninguna reaccion periostica es patognomonica de benignidad o malignidad. El patron de reaccion peridstica solida
asociada a una lesion de lento crecimiento sugieren poco agresividad. El resto de reacciones peridsticas suelen
asociarse a lesiones agresivas. La osteomielitis pueden cursar con una reaccion periostica en capas de cebolla.



Figura 27. TC MPR coronal de tibia distal —
tobillo con ventana d6sea (A) y Rx simple AP
de tobillo (B).

Lesion litica cortical en diafisis distal de tibia,
con patron geografico y bordes bien definidos
esclerosos. Presenta alguna tabicacidon
interna. No se observa disrupcion de Ia
cortical, reaccidn periostica ni masa de partes
blandas. Hallazgos radioldgicos a favor de
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Figura 28. TC MPR coronal con ventana osea
(A) y Rx simple AP (B) de tobillo.

Lesion litica en maléolo peroneo, con patron
geografico, margenes bien definidos no
esclerosos, que condiciona adelgazamiento e
insuflacion cortical, sin rotura de la misma,
componente de partes blandas ni reaccion
peridstica, caracteristicas de lesion de baja
agresividad (tumor de células gigantes).

ot e

lesion de baja agresividad.

| ¥

' : C
| '
1 >

Figura 29. TC MPR coronal con ventana dsea (A) y Rx simple AP (B) de tobillo. TC axial
(C).

Lesidon Osea cortical en el margen medial de la diafisis tibial con reaccidon peridstica
solida  caracterizada por engrosamiento cortical focal de crecimiento
predominantemente exofitico. Se identifica una imagen nodular hipodensa en el centro
de dicha lesion llamada nidus (flecha roja en C). Hallazgos en relacion con osteoma
osteoide.

Figura 30. TC axial (A) y MPR sagital (B) con ventana
osea de diafisis femoral.

Lesion 6sea medular en tercio medio de la diafisis
femoral, de margenes imprecisos, que rompe la
cortical en su margen anterior (flechas rojas) y se
acompana de reaccion periostica multilaminar en
capas de cebolla(flechas verdes). Caracteristicas
radiologicas de agresividad (sarcoma de Ewing).
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Figura 31. Rx simple AP (A) e imagenes de TC con ventana dsea MPR coronal (B) y sagital (C) y ventana de
partes blandas MPR sagital (D), de lesion 6sea con caracteristicas de agresividad en extremidad distal de

tibia.

Lesidn 0sea compatible con osteosarcoma en region metafisodiafisaria de tibia distal, con patron permeativo,
que asocia reaccion periostica de caracteristicas agresivas con formacion de triangulo de Codman (flechas
rojas) vy en cepillo (flecha azul). Se acompana de masa de partes blandas (asterisco amarillo).

difuso. Asocia

Figura 32. TC MPR sagital de tibia proximal con ventana osea.

Lesidon 6sea de comportamiento agresivo compatible con sarcoma de Ewing en
region metafisodiafisaria de tibia proximal, con patrén apolillado/permeativo

reaccion periostica de caracteristicas agresivas con formacion de

triangulo de Codman (flechas rojas). Se acompana de masa de partes blandas
(asterisco amarillo).

-

-
MASA DE PARTES BLANDAS = INDICE

FIABLE DE AGRESIVIDAD

| o~

»
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Figura 33. TC MPR sagital de tobillo con
ventana oOsea.

Lesiones infiltrativas en hueso trabecular
vy cortical, la mayoria osteoliticas
permeativas asociadas a osteoporosis en
un nino de 16 anos, por afectacion
medular 6sea por leucemia linfoblastica
B. Asocia reaccion periostica continua en
tibia distal (flecha roja).

Figura 34. TC axial (A) y MPR sagital (B) de tobillo con
ventana osea.

Lesion (osteoblastoma) esclerdtica cortical/subperidstica
v medular periférica en calcaneo, de bordes irregulares
con extensa reaccion periostica de similar patréon
esclerotico abigarrado. Provoca cierta insuflacion de la
cortical y disrupcidbn en algunos sitios. Pequefo
componente calcificado de partes blandas adyacentes a
la lesion (flecha roja), hallazgos que traducen
agresividad.
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SECUENCIAS AVANZADAS DE RESONANCIA
MAGNETICA

Difusion

Valora la restriccion o no del movimiento de las moléculas de agua en un tejido

Difusion aumentada Difusion restringida

Hipocelularidad = mayor espacio intersticial Hipercelularidad = menor espacio intersticial
Las moleculas de agua se mueven con Las moléculas de agua se mueven con
facilidad. dificultad.

Pensar en Pensar en
tumores benignos tumores malignos

Esta secuencia permite hacer una valoracion:

» Cualitativa: valoracion visual de la seial en secuencias b0, b100, b400,
b600 y mapa ADC.

» Cuantitativa: medicion del valor ADC tras la colocacion de un ROI en la
region de intereés.

Mayor Mayor Menor Pensar en tumores
celularidad restriccion valor ADC malignos
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Figura 35. RM de tobillo-pie con leiomiosarcoma. Secuencias sagital T2 (A), sagital y eje corto T1 con contraste
(B-C) y difusion (D: DWI, E: ADC, F: posprocesado).

Lesion de partes blandas en la region dorsal del mediopié que muestra contorno mal delimitado, polilobulada,
asociando engrosamiento de la piel. Se encuentra en intima relacion con tendones extensores sin extension a
planos profundos. Presenta intensidad de senal heterogénea, principalmente hiperintensa en T2 (A), con realce
intenso con civ(B-C). Presenta restriccion a la difusion valorandose de forma cualitativa (hiperintensa en DWI e
hipointensa en ADC) y cuantitativa (bajos valores de ADC).

— -

Figura 36. RM de piernas del mismo paciente de la figura anterior tras una amputacion del tobillo-pie hace un
afo. Secuencias coronal y axial T1-SPIR (A-B) y difusion (C: DWI, D: ADC, E: posprocesado).

Lesidn de nueva aparicion en el tejido celular subcutaneo del munén de la pierna izquierda, hiperintensa en SPIR
(A-B) v con clara restriccion a la difusion, obteniendo valores cuantitativos menores que en la lesion primaria inicial
(C-E), altamente sugestivo de recidiva tumoral.




A tener en cuenta:

1. No existe un punto de corte de valor ADC a partir del cual podamos decir si
un tumor es benigno o maligno.

2. No todos los tumores malignos presentan restriccion a la difusidon ya que
no todos tienen alta celularidad y poca matriz extracelular. Los sarcomas
mixoides por ejemplo tienen un alto contenido en mucina con una matriz
gue contiene gran cantidad de agua lo que permite un mayor movimiento
libre de las moléculas de agua [9].

3. No todos los tumores benignos tienen poca celularidad. EI TCG por
ejemplo es hipercelular.

ADC: 2,32 x 103 mm?/s

Figura 37. RM de pie secuencias axial T2 (A) y difusion (B).

Voluminoso condrosarcoma mixoide que infiltra y destruye el tercer y cuarto metatarsianos con gran masa de
partes blandas que muestra intensidad de senal hiperintensa en T2 (A). Debido a su contenido mixoide no se
observa restriccion a la difusion con valores ADC altos (B).

-

BRIl Y N ADC: 0.9 x 103 mm?2/s
g ]
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s Figura 38. RM de muneca secuencias coronal T2-
— - 8y STIR (A) y mapa ADC de al difusion (B).

Lesidn ovalada hiperintensa en STIR en intima
relacion con la vaina del tendon extensor cubital
del carpo vy el cubito distal, correspondiente a
una TCG. Restriccion a la difusion, con valores
ADC bajos (B).

‘!
-




SeRa 20 3 5 Congreso

Nacidn'aL‘

Perfusion

El estudio de perfusion ayuda a diferenciar lesiones benignas de malignas
basandonos en patrones de captacion y lavado del contraste intravenoso
[10]. Los vasos tumorales suelen conformar una red anarquica e ineficaz de
vasos finos, fragiles y tortuosos que determinan un aumento de la
permeabilidad y de la perfusion tumoral.

Esta secuencia permite estudiar el paso de contraste desde la inyeccidon de
un bolo hasta su lavado. Al igual que la difusion, se realiza una valoracion:

» Cualitativa: a través del analisis visual de un mapa de color.
» Cuantitativa: mediante la colocacion de un ROl en la region de interés se
obtiene una curva intensidad de senal-tiempo [10].

Tipo | Tipo I Tipo Il Tipo IV Tipo V

f

No agresivos Inespecificos Agresivos

El pico de tiempo donde se alcanza la intensidad de senal maxima se
correlaciona con la vascularizacion, y el tipo de lavado refleja la celularidad
del tumor/espacio intersticial [10]:

4 N 4 N

Mayor tiempo para alcanzar
el pico de intensidad de senal
maxima (mayor pendiente)
< 4 < 4
P N P N
A mayor densidad Menor capacidad para
celular/menor espacio retener el contraste con

libre intersticial rapido lavado

A mayor vascularizacion
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Figura 38. Estudio de RM-perfusion del leiomiosarcoma de la fig. 35.

En el estudio de perfusidon se obtienen dos curvas con rapida captacion del contraste (pendiente
pronunciada), un pico maximo precoz seguido de un ligero descenso correspondiente con un
lento lavado del gadolinio. Seria un ejemplo de curvas tipo IV, caracteristicas de agresividad.

Figura 39. Estudio de RM-perfusion de la recidiva del leiomiosarcoma (fig. 36).

En el estudio de perfusion se ha colocado un ROl en un vaso arterial para obtener una curva modelo
(naranja) y otro ROI en la lesion diana el cual muestra una curva (azul) con una rapida captacion del
contraste para mantenerse luego constante en meseta sin apreciar lavado. Ejemplo de curva tipo Il

inespecifica.
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Las secuencias de difusion y perfusion son utiles para valorar la respuesta al
tratamiento y para la deteccion temprana de recidivas [10].

Pretratamiento Postratamiento (QT+RT
ADC: 1,46 x 103 mm?/s ADC: 2 x 103 mm?/s
Curva tipo V Curvas tipo |

Figura 40. Comparacion de valores obtenidos en el estudio de difusion y perfusion realizado pre (A) y post-
tratamiento (B) en un mixofibrosarcoma en musculatura pélvica derecha.

Tras el tratamiento con radioterapia y quimioterapia se observa una menor restriccion a la difusion con aumento
de los valores ADC en la secuencia de difusion, lo que indica una menor celularidad. La curva de perfusion ha
variado (curvas azul y naranja), pasando de ser un tipo V (sugestiva de malignidad) a un tipo |l (no agresiva), lo
gue sugiere menor neovascularizacion y un mayor componente intersticial. Estos hallazgos traducen respuesta
favorable al tratamiento.
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Espectroscopia

La espectroscopia permite caracterizar la composicion molecular de una region
concreta. Detecta la existencia o no de ciertos metabolitos asi como el
aumento o disminucion de los mismos|7].

Actualmente l|a experiencia de la espectroscopia en tumores de tejidos
blandos es limitada, siendo una herramienta prometedora a desarrollar.

La espectroscopia normal en un tejido muscular sano se muestra en Ia
siguiente figura:

. G A
5 2 L 3

P roasts ¢ (>

De manera general, se ha comprobado que:

Relaciones metabolicas

e Cho / Cr: aumento en los tumores

La colina (Cho) y la malignos de partes blandas
Trimetilamina (TMA) se  TMA / Cr: aumento en los tumores
Incrementan en tumores malignos de partes blandas.

malignhos * NAA / Cr: no es una relacion util para

distinguir tumor de tejidos blandos

* Lipl/Cr: un descenso puede indicar
malignidad

* Lip2/Cr: un descenso puede indicar
malignidad




ALGORITMO DE ACTUACION RADIOLOGICA

DOLOR

Rx simple

Normal

Adecuada historia clinica (edad,
ant.personales y familiares, ant.

traumatico, tiempo de evolucion),

exploracion fisica y analitica.

Descartar infecciones,
displasias, enfermedades
metabdlicas/inflamatorias

TUMORACION DE
PARTES BLANDAS

Rx simple y ecografia

Hallazgos radiolégicos
de agresividad
(> 5 cm, profundo,
duro, fija, solida o
mixta)

Ecografia (si

Lesion Osea

hallazgos
sequir linea de
ecografia)

Hallazgos
radiologicos de
benignidad

agresividad e
(reaccion peric’)stica,/%

rotura cortical, .

componente de e

 gumento
Hallazgos

Hallazgos
radiologicos
de benignidad

radiologicos de

RMN con civ

Valorar TC para
valoracion osea
Biopsia

Estudio de extension

partes blandas)

Seguimiento




CONCLUSIONES

Los tumores del tobillo-pie son poco frecuentes, predominando los de
naturaleza benigna.

Debido al bajo indice de sospecha, se produce un retraso en el
diagnostico de neoplasias malignas en esta localizacion.

Es fundamental la comunicacion entre el traumatologo oncoldgico, el
radiologo vy el patologo para el correcto manejo de estos tumores.

Las técnicas de imagen de eleccion para su estudio son |la ecografia y la
RM.

La Rx simple constituye una primera aproximacion diagnostica.
La RM es una técnica de imagen diagnostica complementaria .

Las secuencias morfologicas y avanzadas de RM son utiles para valorar la
respuesta al tratamiento.

Es importante conocer los hallazgos radiologicos que nos indican
agresividad.

Disponer de un algoritmo de actuacion radiolégica nos hace mas facil y
eficaz el manejo de estos tumores.
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