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Objetivo docente: Revisaremos las claves en el diagndstico radiologico de los tumores o0seos
mas frecuentes. Para la caracterizacion de cada tumor responderemos a las siguientes
cuestiones: edad de aparicion, donde esta localizado el tumor (en el esqueleto y dentro del
hueso), su presentacion tipica, diagnostico diferencial y tratamiento. Se detallaran las opciones
de tratamiento percutaneo disponibles en el momento actual.

Indice:

eEpidemiologia y caracteristicas radiologicas generales
eTumores 6seos en menores de 40 anos

eTumores 0seos en mayores de 40 anos

eTratamiento desde la perspectiva del radiologo

eConclusiones

eBibliografia

Caracteristicas radiologicas generales:

A hora de definir una lesidon 6sea debemos especificar las siguientes caracteristicas:
* Lesion:

- Osteolitica bien definida (lo mas frecuente)

- Osteolitica mal definida

- Esclerdtica

* Reaccion periostica
- Benigna: formacion de un callo grueso uniforme por irritacion cronica. Se produce en
lesiones benignas de crecimiento lento.

- Maligna: en tumores malignos y lesiones benignas de comportamiento agresivo (como
infecciones y granuloma eosinofilo, GE) Identificaremos una periostitis multicapa, laminada
o formacion oOsea perpendicular al hueso cortical. Podremos observar un periostio
espiculado e interrumpido con o sin triangulo de Codman.

* Destruccion cortical: tipico de lesiones malignas. En tumores malignos de células redondas
pequenas (sarcoma de Ewing, linfoma o0seo y el osteosarcoma de células pequenas) la
corteza puede parecer casi normal radiograficamente, mientras que hay un crecimiento
permeativo a lo largo de los canales de Havers. Se puede observar destruccion cortical
también en lesiones benignas localmente agresivas (como en el GE y la osteomielitis).

 Zona de transicion:

- Pequena, con borde bien definido (indica crecimiento lento).
- Amplia, tratandose de un signo de crecimiento agresivo.

* (Calcificaciones en la matriz, que indican estirpe condral

* Localizacion dentro del esqueleto y dentro del hueso
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Tumores 0seos mas frecuentes en menores de 40 anos

Osteocondroma:

Es el tumor benigno mas frecuente. Es tipico de pacientes menores de 30 anos, desarrollandose
en la primera década de la vida y estabilizandose cuando las placas de crecimiento se cierran en
la pubertad. Se localiza con mas frecuencia en la metafisis de huesos largos (fémur), escapula
(Fig.1) e ilion.

Puede ser unico o multiple, pudiendo estar asociado en este ultimo caso a un trastorno
genético, la condromatosis multiple, que consiste en el desarrollo de 2 o mas osteocondromas.
En las pruebas de imagen se identificara una lesion exostosica de bordes lisos y bien definidos.
En la TC se visualiza como la cavidad medular y la cortical se continuan con el hueso de origen
(Fig.2). La RM sirve para identificar su cubierta cartilaginosa.

Tiene riesgo de malignizacién (si aparecen sintomas o se constata un crecimiento rapido). El
tratamiento es individualizado, pudiendo optar por seguimiento o cirugia.

Fibroma no osificante:

Se produce por proliferacion de fibroblastos. Suele aparecer en pacientes varones menores de
20 anos, en huesos largos, caracteristicamente en torno a la articulacion de la rodilla (Fig.3)
(metafisis o diafisis). No se visualiza en manos, pies, columna vertebral ni en huesos planos.

En las pruebas de imagen identificaremos una lesion osteolitica excéntrica de base cortical, con
un borde escleroso periférico, mayor de 2 cm.

Si mide menos de 2 cm se denomina defecto fibroso cortical.

La imagen en RM depende de la proporcion de tejido fibroso y colageno. Con el tiempo suele
involucionar, asociando esclerosis parcial de la lesion.

El diagnostico diferencial se realiza con la displasia fibrosa y el quiste 6seo. No precisa
tratamiento.

Encondroma:

Es la lesion mas comun en la metafisis de las falanges de la mano (Fig.4) , tipica en pacientes de
30 anos.

Puede ser unico o multiple. En el caso de ser multiple podemos encontrarnos ante trastornos
genéticos como la enfermedad de Ollier o el sindrome de Maffucci, este ultimo caracterizado
por la presencia de encondromas y hemangiomas de tejidos blandos y viscerales. En las
pruebas de imagen encontraremos una lesion litica bien definida con calcificaciones, que
puede asociar fractura.

En la RM presenta una apariencia lobular, con alta senal en secuencias potenciadas en T2 vy
calcificaciones de baja senal, senal intermedia-baja en T1 y el tipico patron de realce en arcos y
anillos de los septos entre los l6bulos cartilaginosos.

El tratamiento es quirurgico si existen sintomas.

El diagnodstico diferencial debe realizarse con el condrosarcoma de bajo grado .
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uiste 0seo aneurismatico:

Aparece en pacientes jovenes en huesos largos, en torno a la articulacion de la rodilla,
humero proximal o columna vertebral. Presentan un origen central o excéntrico en la
metafisis o en la diafisis. En la columna vertebral se ubican tanto en el cuerpo como arco.
Presentacion tipica es la de una lesion osteolitica bien definida, dolorosa, expansiva con
niveles de liquido-liquido (Fig. 5) en RM debido a la sedimentacion sanguinea. El realce
periféerico de multiples camaras pequenas es tipico.

En su diagnostico diferencial se incluyen el osteoblastoma vy la displasia fibrosa. Se puede
tratar en caso de que existan sintomas.

También podemos identificar caracteristicas similares en el quiste 0seo solitario (Fig 6).

Osteoma osteoide:

Aparece de forma mas frecuente en varones de entre 10 y 35 anos, en huesos largos (tibia y
peroné, fémur), manos, pies y columna vertebral (en el arco). Se caracteriza por producir
dolor nocturno que responde a AINES. En las pruebas de imagen se identifica el nidus
radiolucido con foco esclerotico central pequeno, menor de 1 cm (Fig 7). La reaccion
periostica y formacion de hueso puede enmascarar el nidus.

El tratamiento de eleccion es la radiofrecuencia si presenta sintomas.

Osteoblastoma:

Aparece tipicamente en varones 20 y 30 anos, de forma mas frecuente en el arco posterior
del cuerpo vertebral (40%) cervical y sacro, y en metafisis y diafisis distal de huesos largos.
Puede producir dolor nocturno sin respuesta a AINES.

Mide mas de 1’5 cm, es una lesion litica intramedular (Fig. 8) y con frecuencia hay esclerosis
reactiva asociada y cantidades variables de osificaciones. El tratamiento es quirurgico si
presenta sintomas.

El diagnodstico diferencial se realiza con el osteoma osteoide y el quiste 6seo aneurismatico.

Granuloma eosinofilo (GE):

También se conoce como “Histiocitosis de Langerhans cronica focal”. Se identifica de forma
mas frecuente en craneo y fémur, pero puede ocurrir en cualquier parte, en varones de en
torno a los 30 anos. En la columna vertebral, el GE puede presentarse como una vértebra
colapsada o vértebra plana.

Se identifica como una lesidn osteolitica bien definida o bien agresiva con margenes mal
definidos, y sin masa de tejidos blandos).

La RM suele mostrar una gran cantidad de edema. El tratamiento es observacion o

curetaje, segun el contexto clinico. El diagnostico diferencial se realiza con el sarcoma de
Ewing v la osteomielitis.
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Tumores epifisarios:

- Tumor de Ceélulas Gigantes (osteoclastoma

Es el tumor 6seo mas frecuente en el rango de edad de 20- 40 anos. Es mas frecuente en
huesos largos en torno a la articulacion de la rodilla (epifisis con posible extension a la
metafisis). Se presenta como una lesidn litica excéntrica con un patron geografico de
destruccion osea (Fig 8, 9) , localmente agresiva.

El tratamiento es la excision quirurgica. Presenta riesgo de recidiva.

- Condroblastoma

Es un tumor poco frecuente, que tipicamente se identifica en varones menores de 20 anos,
en la epifisis de un hueso largo, tarsal o en rotula. Se presenta como una lesion osteolitica
bien definida, lobulada, con margen esclerdtico. Puede asociar reaccion periostica benigna
v calcificaciones.

La RM pone de manifiesto prominente edema de la médula osea y tejidos blandos.

El tratamiento es individualizado, pudiendo ser quirurgico.

Displasia fibrosa

Se trata de una sustitucion de la médula osea por tejido fibroso, presente en ninos y adultos
jovenes. Se presenta como una lesion litica (radiolucida en vidrio deslustrado) (Fig 11, 12) vy
bien delimitada con anillo escleroso. Su imagen puede ser variada, con deformidad oOsea,
lucencia discreta, parcheada, esclerotica, expansiva y poliostotica. Puede contener partes
quisticas, calcificaciones y osificaciones.

Es el tumor primario benigno mas frecuente en la costilla. Puede aparecer también en
fémur, craneo, tibia y humero, y ubicarse en diafisis o metadiafisis. Hay dos formas,
monostotica y poliostotica (10%) donde el fémur vy la tibia a menudo estan involucrados
simultaneamente.

Se puede asociar a anomalias endocrinas (Sindrome de McCune Albright).

El tratamiento es individualizado. Se puede optar por cirugia si hay fractura o deformidad
patente. En el diagnostico diferencial hay que incluir al quiste 6seo solitario y al fibroma no

osificante.
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Sarcoma de Ewing:

Tumor neuroectodérmico primitivo, que se identifica en la diafisis de fémur (25%), tibia
(11%), humero (11%), huesos pélvicos de pacientes menores de 15 anos.

Se presenta como una lesion osteolitica mal definida (Fig 13, 14), con destruccidn cortical
irregular y periostitis agresiva en capas de cebolla. En huesos planos es mas frecuente la
apariencia esclerotica.

La RM es el método de eleccion para la estadificacion local, revelando la verdadera
extension del tumor. Es hipointenso en imagenes potenciadas en T1 e hiperintenso en T2,
con gran componente de tejido blando.

Dentro de sus variantes se encuentran el sarcoma de Ewing extradseo (es raro, aparece
en la region paravertebral) y el tumor de Astkin, que se presenta como una gran masa que
afecta a la pared toracica, con base pleural.

Se asocia a la mutacion t (11,22) en el 90% de los casos, que tiene valor pronodstico.

El diagnostico diferencial se realiza con el linfoma primario 6seo, osteosarcoma,
osteomielitis y el granuloma eosinofilo.

El tratamiento de eleccion quirurgico, combinado con radioterapia y quimioterapia.

Osteosarcoma

Es el tumor 6seo maligno primario mas frecuente. Se presenta en pacientes de 10 a 25
anos de edad como una masa dolorosa. Presenta un segundo pico en mayores de 60 anos
(secundario a la enfermedad de Paget).

Se trata de una lesion mixta litico-esclerotica metafisaria (Fig. 15), con predileccion por los
huesos largos en torno a la articulacidon de la rodilla.

En RM la lesion tipica es intramedular con posible extension a las partes blandas
adyacentes. La proporcion de esclerosis determinara el patron en las diferentes
secuencias. La zona central es hipointensa en todas las secuencias en las formas muy
osteoblasticas, con patron de edema circundante y presencia de reaccion periostica.

El diagnodstico diferencial principal se realiza con el sarcoma de Ewing que suele asociar
un mayor componente de partes blandas.

El tratamiento consiste en quimioterapia neoadyuvante, cirugia y quimioterapia
adyuvante.
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Tumores 0seos mas frecuentes en mavores de 40 anos

Metastasis O0seas:

Son aproximadamente 100 veces mas comunes que los tumores malignos primarios. Suelen
ser multifocales, con predileccion para sitios de médula hematopoyética y huesos largos
proximales, vértebras (Fig 16), pelvis, costillas, craneo. Hay que pensar en ella ante una
lesion 0sea de nueva aparicion en paciente oncoldgico. La apariencia benigna no excluye
una metastasis. El 75% de las metastasis 0seas se originan en el cancer de prostata, mama,
rindn o pulmoén. Pueden tener apariencia litica (mama, pulmon), litica expansiva (Fig 17)
(carcinoma de tiroides , renal) esclerotica (cancer de prostata) o mixta (mama, pulmon...).

Mieloma Multiple:

Es el tumor maligno primario mas frecuente en el adulto. Se produce por una infiltracion de
la meédula o6sea por células plasmaticas y sobreproduccion de inmunoglobulinas
monoclonales. En caso de ser solitario se conoce como plasmocitoma, y consiste en una
proliferacion focal de celulas plasmaticas malignas sin compromiso difuso de la médula
osea, identificando una lesidn litica focal expansiva, con masa de partes blandas asociada
(Fig 19) Se produce de forma mas frecuente en columna, craneo, arcos costales y esternon.

Condrosarcoma:

Aparece en pacientes mayores de 40 anos en huesos largos (fémur, humero, tibia) costillas y
hueso iliaco. La presentacion tipica es la de una lesion osteolitica grande con festoneado de
la corteza interna y arcos y anillos o calcificaciones (Fig 18) de en una persona mayor con
una hinchazon dolorosa. El diagnostico diferencial hay que realizarlo principalmente con el
encondroma y el osteosarcoma. El tratamiento es la reseccion quirurgica. Es un tumor
quimio y radiorresistente.

¢Cuando sospechar transformacion maligna a un condrosarcoma?

1. Cambios morfologicos en |a lesion:
e Ante un engrosamiento de la cortical mayor a 2 cm y un tamano del  tumor mayor de 5

cm hay que sospechar degeneracion malignha de encondromas y osteocondromas
(especialmente después de la madurez esquelética).

eDestruccion cortical y /o fractura patoldgica espontdanea con osteolisis
ey reaccion periostica.

eComponente de tejido de partes blandas asociado.

eEdema de médula dsea vy /o tejido blando.

e Afectacion epifisaria.

el ocalizacion de las lesiones en un hueso plano o en el esqueleto axial.
eProfundidad del festoneado endostal y expansidon dsea.

e Afectacion neurovascular.

2. Nuevo dolor (relacionado con el tumor y no con las articulaciones)
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Tumor pardo:
Los cambios 0seos en el hiperparatiroidismo son generalmente difusos con resorcion

subperiostica o desmineralizacion generalizada. Cuando se produce una resorcion osea focal
mas extrema puede dar como resultado una lesion que se asemeja a un tumor 0seo
primario o una lesidon metastasica.. Puede ocurrir en cualquier hueso, con mayor frecuencia
en el centro de la diafisis. Se puede confundir con un tumor de células gigantes cuando se
encuentra en la epi-metafisis. Los bordes suelen ser nitidos, finos.

Linfoma oseo:

Por lo general, la afectacion osea del linfoma suele ser secundaria al linfoma No Hodking
conocida, pero puede surgir con poca frecuencia como tumor 6seo primario aislado. Puede
afectar a cualquier hueso, siendo mas frecuente en la diafisis o metafisis del fémur y pelvis.

La presentacion tipica es una lesidon osteolitica permeativa y masa de tejidos blandos,
aunque puede presentar cualquier apariencia.

Tratamiento desde la perspectiva del radidlogo

e Radiofrecuencia: es el tratamiento de eleccion en el osteoma osteoide sintomatico (Fig
20). Se ha utilizado también en osteoblastoma, encondroma intracortical, fibroma
condromixoide, tumor de células gigantes condroblastoma, y en enfermedad metastasica
como tratamiento paliativo. Dentro de sus limitaciones, aunque es efectiva, existe dificultad
para identificar el limite de la zona de ablacion, con riesgo de dano térmico al tejido sano
circundante.

e Crioablacion: para el tratamiento de la enfermedad metastasica. Como ventajas la zona de
ablacion es visible en el TC, y produce menos dolor.

eEsclero-ablacion con doxiciclina: se utiliza para el tratamiento de quistes 0Oseos
aneurismaticos.

Conclusiones:

Ante una lesion 6sea es importante conocer la epidemiologia a la hora de realizar una
aproximacion diagnostica. La radiografia simple es el primer paso a dar y en muchas
ocasiones aporta el diagnostico definitivo, pudiendo identificar signos de agresividad que
nos orienten hacia etiologia maligna. En los casos que planteen dudas diagnosticas y que se
necesite confirmacion histologica se procedera a realizar biopsia con aguja gruesa (BAG).
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Figura 1. Radiografia de escapula y reconstruccion coronal de TC de escapula.
Osteocondroma de escapula. Varon de 11 anos que consulta por tumoracion
supraespinosa derecha. Se observa una excrecencia 0sea a nivel de la escapula,
observando como la cortical y medular se continuan en el estudio de TC (cabeza de

flecha).

Figura 2. Osteocondroma de fémur. Radiografia de rodilla
lateral y corte axial de TC de femur. En |la radiografia se
observa un aumento de densidad en la cortical anterior del
féemur distal (cabeza de flecha). En el corte axial de TC se
comprueba la existencia de una lesion exofitica (flecha), con
continuidad de la cortical y la medular de la misma con la del
hueso adyacente, que correspondia a un osteocondroma.



Figura 3. Fibroma no
osificante. Radiografia de
tibia y peroneé izquierdos AP:
en el margen medial de Ia
tibia se observa una lesion
litica de borde escleroso
(flechas), compatible con
fibroma no osificante.
Ademas en Ia diafisis
peronea se visualiza una
fractura antigua espiroidea
consolidada (cabeza de

flecha).

Figura 4. Encondroma. Radiografia PA y OBL de 52 dedo
izquierdo de un varon de 20 anos. Se aprecian lesiones
oseas liticas bien definidas en la falange proximal del 5¢
dedo y 52 metacarpiano, donde se observa una fractura
(cabeza de flecha), compatibles con encondromas.
Fueron tratados con curetaje y relleno de autoinjerto

0seo.



Figura 5. Quiste 6seo aneurismatico Radiografia de columna cervical lateral (A), TC
simple reconstruccion sagital (B) RM secuencia axial T2 FSE fat sat (C), RM sagital T1
sin y con contraste (D y E) y secuencia sagital T2 fatsat (F). En la radiografia de
columna cervical y TC (A,B) se identifica una lesion osteolitica bien definida en la
apofisis espinosa de C2. Se aprecian multiples imagenes quisticas con niveles liquido-
liquido en las secuencias potenciadas (C, F) en T2. En el T1 sin contraste (D) se
visualiza una lesion isointensa con areas hipointensas en su interior que corresponden
al liguido. En el T1 con contraste (E) se observa un realce parietal lineal de las paredes

v los tabiques de los quistes.
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Figura 6 Quiste oseo solitario. Radiografia de humero AP (A y B, meses después).
RM secuencias T2 coronal y axial. En la radiografia de humero de un varon de 14
anos realizada tras traumatismo se identifica una lesion litica bien definida en la
diafisis femoral, con fractura oblicua desplazada asociada, con consolidacion
posterior de la misma en el control (B). En la secuencia coronal potenciada en T2
(C) realizada se identifica la lesion litica conocida, hiperintensa en T2, junto al callo
de fractura (cabeza de flecha). En la secuencia axial potenciada en T2 (D) se
identifica un nivel liquido-liquido (flecha).

Figura 7. Osteoma osteoide. Imagenes de RM con secuencia Sagital T2 fat sat (B) y
TC reconstruccion sagital (A). Varon 18 anos que consulta por dolor nocturno
localizado en porcion distal tibial. En el margen anterior de la metafisis tibial distal se
observa una calcificacion puntiforme (cabeza de flecha, nidus) rodeada de un leve y
fino halo hipodenso, que a su vez rodeado por otro minimo halo escleroso. Coincide
con la zona donde en la secuencia sagital T2 Fat-Sat se observa edema oseo (flechas).
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Figura 8. Osteoblastoma. Radiografia de tibia-peroné izquierdos AP (A) y
secuencias de RM coronal DP (A), coronal STIR (B), axial DP (D), axial T1 (E) y
difusion (F).

Se observa lesidon cortical litica en la region metafisaria distal externa de la tibia.
Tiene unos bordes bien definidos y esclerosos. Es solida, heterogénea y se rodea
de un extenso edema o0seo asi como de un leve edema de partes blandas.
Restringe en su mayor parte en la secuencia de difusidon y presenta una
captacion principalmente periférica. Los hallazgos sugerian que se trataba de una
lesion benigna, confirmando el diagnhostico de osteoblastoma tras biopsia osea.
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Figura 9. Tumor de células gigantes intervenido. Radiografia de pelvis AP (A, B) y
cortes de TC coronales (C) y axiales (D). Osteosintesis femoral en cuya vecindad
existen lesiones liticas ligeramente expansivas en la union cérvico-diafisaria vy
vuxtatrocantéreas en relacion con lecho de tumor de células gigantes intervenido. En
los controles evolutivos se constato crecimiento de la lesion litica, en relacion con

recidiva de tumor de células gigantes (figura 10).
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Figura 10. Recidiva de tumor de células gigantes. Cortes TC coronales (A), sagitales (B) y

axiales (C). Se observa un aumento de la lesion litica expansiva localizada en el cuello
femoral y la region intertroncantérea, con extension al trocanter mayor y menor, que asocia
hiperinsuflacion cortical y presencia de tabiques internos (flechas blancas). Estos hallazgos

son compatibles con recidiva del tumor de células gigantes.
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Figura 11. Displasia fibrosa Mujer de 38 anos. Radiografia AP de pelvis y
reconstrucciones coronales de TC de pelvis.

Se observan diversas lesiones oseas, las de mayor tamano en la columna posterior del
acetabulo izquierdo de morfologia ovalada, bordes esclerosos y un centro ligeramente
radiodenso “en vidrio deslustrado”. No erosiona la cortical 6sea ni condiciona reaccion
periostica. La otra de ellas esta situada en el femur proximal izquierdo de caracteristicas
radiologicas similares Presentaba mas lesiones de las mismas caracteristicas y de menor

tamano en la pelvis. Las lesiones descritas son semiologicamente compatibles con una
displasia fibrosa poliostotica
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Figura 12: Displasia fibrosa sacra. Secuencias de RM de sacro coronales FSE T1 (A) 2D
MERGE (B) FSE T1 saturacion grasa (C) y FSE-IR (D). En el ala sacra derecha se observa
una tumoracion solida, bien delimitada, que insufla levemente la cortical y que alcanza la
superficie articular con el iliaco. Presenta algunas areas quisticas. No se visualizan
alteraciones en los tejidos blandos adyacentes ni en el resto de la médula dsea. Se trataba
de una lesion de larga evolucion. Se confirmo el diagnostico de displasia fibrosa.
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Figura 13. Sarcoma de Ewing. Radiografia de pelvis AP (A), corte axial de TC de pelvis con
ventana osea (B), RM secuencia axial T1 (C), secuencia axial T2 (D) secuencia axial T1
fatsat con contraste iv (E) y difusion (F). Varon de 17 anos que consulta por dolor lumbar
izquierdo desde hace 4 meses y aparicion de un bulto a nivel gluteo izquierdo que aumenta
de tamano. En l|la radiografia de pelvis AP se aprecia una sutil disminucion de la
radiodensidad en la porcion superior del iliaco izquierdo, en torno a la articulacion
sacroiliaca sugestiva de patron apolillado. En el TC se comprueba la existencia de una
extensa lesion litica, poniendo de manifiesto la RM el gran componente de partes blandas.
En [aRM la lesion es isointena en T1 y heterogénea en T2, con areas iso e hiperintensas. En
la secuencia T1 Fat-Sat con gadolinio se observa realce heterogéneo y difuso con areas

hiporealzantes compatibles necrosis en las partes blandas adyacentes (psoas-iliaco vy
musculatura glutea) junto a destruccion cortical.
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Figura 14. Sarcoma de Ewing. Radiografia del hombro derecho AP (A) y RM con secuencias
en sagital T1 FATSAT sin y con contraste (B y C) y secuencias axiales T1 (D), T2 (E) y T1
FATSAT con contraste iv. En un varon de 19 anos se observa una lesion litica en regidon epifiso-
metafiso-diafisaria humeral derecha que produce destruccidon de la cortical (flechas blancas)
en region medial de |la cabeza con reaccion periostica asociada (triangulo de Codman, cabeza
de flecha). Tras la administracion de contraste presenta realce heterogéneo de la region
periférica y ausencia de contraste de una zona central compatible con necrosis. Asocia una
masa de partes blandas que rodea de forma circunferencial toda la metafiso-diafisis femoral.
Se planted el diagnostico diferencial entre osteosarcoma y sarcoma Ewing, confirmandose

este ultimo tras BAG.
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Figura 15. Osteosarcoma. TC con reconstrucciones coronales en ventana de partes blandas
(A), ventana 6sea (B) y corte axial (C). Mujer de 23 anos que acudio a Urgencias por dolor
en fémur izquierdo. Se realizaron radiografias y posteriormente TC, visualizando una
fractura patologica en la diafisis femoral izquierda con lesion litica permeativa, de alta
agresividad. Aumento de densidad de la grasa que engloba a los musculos de la raiz del
miembro inferior izquierdo con desdibujamiento e hipodensidad de dicha musculatura
(cabeza de flecha). Todos estos cambios son secundarios a hematoma o edema por la

fractura, no siendo distinguibles del componente de partes blandas neoplasico. Se realizd
BAG, con diagnostico de osteosarcoma osteoblastico
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Figura 16. Metastasis 0seas RM de columna dorsal en el plano sagital T1 (A) T2 (B) STIR
(C) y en el plano axial T1 (D) y T2 (E)

En los cuerpos vertebrales de D8 y D12 se identifican dos lesiones marcadamente
hipointensas en T1, hiperintensas en STIR. Son lesiones expansivas de morfologia lobulada,
gue abomban el muro posterior, con disrupcion de la cortical, e improntan sobre el canal
medular, con alteracion de su intensidad de senal a nivel de D8. La lesion vertebral de D8
tiene extension intrarraquidea extradural y hacia el pediculo derecho, apofisis transversa y
macizo facetario, con afectacion de partes blandas adyacentes.
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Figura 17. Metastasis de carcinoma folicular: Corte de TC de torax simple en plano coronal
(A) v Radiografia de torax AP (B). En un paciente de 63 anos con antecedente de
tiroidectomia por un bocio multinodular con carcinoma folicular concomitante, se identifica
en un control 9 anos después una lesion litica expansiva en el primer arco costal posterior
izquierdo. En la segunda imagen se puede ver su correspondencia con la radiografia de

torax. El diagnostico de metastasis se confirmoé con BAG.

Figura 18. Condrosarcoma. Radiografia de cadera derecha AP (A) y secuencia de RM axial
T2 Fat-Sat (B). Varon de 65 anos que acude a Urgencias por dolor invalidante en cadera
derecha. Se realiza una radiografia de cadera derecha, identificando una lesion exofitica,
adyacente al trocanter menor predominantemente calcificada (cabeza de flecha). Se
completo estudio con RM, que pone de manifiesto el gran componente de afectacion de

partes blandas (B), objetivando areas quisticas que engloban a la musculatura aductora.



Figura 19. Plasmocitoma. RM en el plano sagital T1 (A) T2 (B) STIR (C) y TC simple en plano
axial (D). En el cuerpo vertebral de L4 se identifica una lesidon litica expansiva, que se
extiende hacia el pediculo derecho, insuflandolo. Es hipointensa en T1, isointensa en T2, e
hiperintensa en STIR. En la imagen de TC se visualiza |la cortical 6sea del pediculo derecho
parcialmente preservada, con esclerosis de la misma. No hay afectacion del disco
intervertebral ni de las vértebras adyacentes.
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Figura 20. Tratamiento con radiofrecuencia de osteoma osteoide vertebral. RM en el
plano axial T1 (A) y T2 (B) vy (C) y TC con reconstruccion sagital, y tratamiento con
aguja de radiofrecuencia TC guiado (E). Mujer de 20 anos que consulta por dolor
lumbar nocturno de 3 anos de evolucion. Se identifica una lesidon en el pediculo vy
faceta superior izquierda de L3., ligeramente hipointensa en T1 y levemente
hiperintensa en T2, en relacion con edema 6seo. Con el contraste iv (C) se observa
realce de la zona, tanto a nivel 6seo como en las partes blandas adyacentes. El
extremo superior de la faceta afectada muestra una leve erosion con un punto
central hipointenso, que corresponde al nidus (flecha en imagen C). En el TC (D) se
identifica una pequena lesidon seudonodular en el extremo superior de la faceta
afectada, con leve esclerosis en la vecindad. La lesion se trato mediante ablacion con
aguja de radiofrecuencia guiada por TC (imagen E). El procedimiento se realizo bajo
anestesia general. No se produjeron complicaciones durante el procedimiento.

Actualmente la paciente permanece asintomatica.
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