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OBJETIVO DOCENTE
Describir los hallazgos radiolégicos de las lesiones 6seas “no tocar” tipicas, para poder identificarlas y asi
evitar pruebas adicionales innecesarias y procedimientos quirurgicos inapropiados.

REVISION DEL TEMA

El hallazgo incidental de lesiones 6seas focales es frecuente en la practica diaria; otras veces las
encontramos tras realizar pruebas cuando un paciente consulta por dolor, masa palpable o en el contexto
de una fractura patologica.

En estas situaciones el papel del radidlogo es fundamental a la hora de decidir si dicha lesion tiene
caracteristicas agresivas, o si por lo contrario sus caracteristicas son de benignidad y no requiere
intervencion. Estas Ultimas fueron acufiadas por Clyde A. Helms como “lesiones éseas que no hay que
tocar”: las define como:

Aquellos procesos que tienen un aspecto radiografico tan caracteristico que una

biopsia u otros métodos adicionales de diagnostico son innecesarios

En definitiva, son lesiones que deben ser reconocidas por el radiélogo sin incluir diagndsticos diferenciales,
va que de lo contrario podrian acabar en biopsia.

La biopsia de estas lesiones en ocasiones es inapropiada, debido a que el patdlogo puede tener
dificultades para diferenciar la malignidad de la benighidad, derivando en tratamientos quirurgicos con las
consecuencias negativas que esto comporta para el paciente, incluyendo la amputacion. Por ejemplo,
ciertas lesiones cicatriciales pueden tener caracteristicas anatomopatoldgicas que pueden simular
malignidad, como una elevada proporcion de cromatina en los nucleos celulares o un gran numero de
mitosis.

TECNICAS DE IMAGEN

Sus ventajas son |la amplia disponibilidad, su

La radiografia convencional (RX) estd bajo coste y que es suficientemente

establecida como prueba inicial en el diagnostica en muchos procesos sin
estudio de tumores 6seos. necesidad de recurrir a otras pruebas.

Ademas, puede mostrar caracteristicas no
visibles mediante otras técnicas.

=

Las pruebas de segunda linea nos dan informacion adicional, y son:

 Tomografia computarizada (TC)
* Resonancia magnética (RM)

 Tomografia por emision de positrones — TC (PET-TC)
e TC por emision de foton unico (SPECT)
e Gammagrafia

La RM es oOptima identificando el
edema o0seo, el grado de
infiltracion y el componente de
partes blandas.

Puede ser inespecifica ante lesiones
muy tipicas radiograficamente, por
lo que no debe utilizarse como
prueba inicial (ejemplo: fibroma no
osificante).

La TC nos aporta mejor detalle
de los cambios corticales, Ia
alteracion de la matriz 6sea y la
reaccion periostica.
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INFORME RADIOLOGICO
PUNTOS CLAVE

DEL ESTUDIO RADIOLOGICO

Es importante realizar una descripcion sistematica de la lesion.
Se propone contemplar los elementos de la Figura 1 en el

informe radioldgico. Edad del paciente

Tamano

Numero de lesiones
Localizacion en el esqueleto
Localizacion en el propio hueso
Tipo de hueso

Margenes

Zona de transicion

Reaccion periostica

Mineralizacion

N s I N B o I O

Componente de partes blandas

Figura 1. Puntos clave a considerar en el estudio de
la lesion y en |a realizacion del informe radiologico.

CLINICA

La mayoria de casos son hallazgos incidentales en pruebas de imagen y son asintomaticos; cuando existe
clinica acompanante, el sintoma mas frecuente es el dolor.

La presencia de dolor debe alertarnos de un posible crecimiento de la lesidn, una
fractura patologica o extension hacia las partes blandas.

CLASIFICACION

Existen multiples lesiones 6seas tumorales y pseudotumorales. Entre las lesiones tumorales de origen
primario, la mayoria corresponden a lesiones benighas de trascendencia clinica baja; otras son de
agresividad intermedia, y una minoria corresponden a lesiones malignas.

En cuanto a su clasificacion, se dividen en tres grandes grupos: lesiones postraumaticas, variantes
anatomicas de la normalidad y lesiones que son claramente benignas (Tabla 1).

CLASIFICACION DE LAS LESIONES OSEAS “NO TOCAR”

Lesiones postraumaticas Variantes de la normalidad Lesiones claramente benignas

Lesion por avulsion Pseudoquiste humeral Islote 6seo - enostosis  Hemangioma vertebral
Fractura que simula un tumor Os odontoideum Fibroma no osificante  Osteopoiquilosis
Miositis osificante Defecto dorsal rotuliano Infarto oseo Tumor mixofibroso
Esclerosis discogénica vertebral Pseudotumor calcaneo Encondroma lipoesclerosante
Desmoide cortical Quiste 6seo unicameral

Geodas subcondrales Quiste sinovial de Pitt

Pseudoluxacion humeral Fibroma condromixoide

Costocondritis — Sindrome de Trietze Displasia fibrosa

Tabla 1. Clasificacion de las principales lesiones 6seas que no hay que tocar en tres grupos.
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GRUPO 1. LESIONES POSTRAUMATICAS

1.1. Lesion por avulsion

Lesion consistente en arrancamiento cortical en zonas
de insercidn de tendones y ligamentos.

* Es tipica en la espina iliaca anteroinferior o en la
tuberosidad isquiatica.

* Puede tener aspecto radiografico
agresivo

* Se recomienda repetir la RX en unas semanas si
hay dudas.

1.2. Fractura que simula una tumoracion

Formacion de callos de fractura exuberantes debido a
falta de inmovilizacion.

* Puede interpretarse erroneamente como
neoformacion Osea o periostitis agresiva.

* Debemos buscar cuidadosamente trazos de
fractura ante un antecedente traumatico.

1.3. Esclerosis discogénica vertebral

Areas de esclerosis focal adyacentes a los platillos
vertebrales.

@ Area esclerosa en el cuerpo vertebral

adyacente al pIatiIIo, asociada a cambios Flg'ura 2. Esquema que m.ues'fr’a allgl.mas de Ia\.s Ife'?'lom.es. oseas “no tocar
mas frecuentes y su localizacion tipica. (a) Miositis osificante. (b) Geodas

espondil()sicos Y discopatl'a degenerativa subcondrales. (c) Fibroma no osificante. (d) Quiste éseo esencial. (e)

. - Fibroma condromixoide. (f) Islote 6seo. (g) Encondroma. (h) Infarto 6seo.
EJ . FIgUI’G 3. M: metafisis. Autor: Cristina Biosca.

* Suele existir clinica de lumbalgia cronica.
* Se recomienda revisar RX previas para confirmar su caracter cronico.

* No confundir con metastasis vertebrales, puede conducir a biopsias innecesarias.

Figura 3. (a) RX de columna lumbar AP. Marcados cambios espondildsicos y por discopatia degenerativa, con reduccion de la altura de los espacios
intervertebrales y esclerosis adyacente. (b, ¢) TC de columna lumbar, ventana de hueso, coronal y sagital. Areas esclerosas adyacentes a los platillos
vertebrales en L2, L3 y L4, una de ellas con forma pseudonodular en L4 (flecha). Espondilolistesis leve L4-L5.

>l<HaIIazgos en radiografia simple.
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GRUPO 1. LESIONES POSTRAUMATICAS

1.4. Miositis osificante

Formacion de hueso heterotopico en el tejido
muscular.

Calcificacion circunferencial con centro
radiotransparente localizada en partes blandas,
separada de la cortical 6sea

Ej: Figura 4

* El 75% estan asociadas a traumatismo previo.

 Si hay dificultad para diferenciar la calcificacion
periférica, se recomienda realizar TC o repetir RX
en 1-2 semanas.

* La RM puede llevar a confusion ya que puede
mostrar abundante edema de partes blandas y ser
dificil detectar la calcificacion.

Figura 4. Nina de 5 meses. Aparicion de tumoracidn en el muslo
izquierdo. (a) RX lateral de féemur izquierdo. Exostosis u osificacion
heterotopica (flecha) en muslo adyacente a la diafisis. (b, ¢) TC de
muslo izquierdo, ventana de hueso, sagital y axial. Osificacion en
musculos vasto interno y medio (flecha), sin contacto con el fémur,
aunque con cierta reaccion periostica del mismo. (d, e) RM
potenciada en T1 con saturacidon grasa tras administracion de
contraste, axial y sagital. Tumoracion de senal heterogénea, con
calcificacion grosera central (punta de flecha) y realce de contraste
de predominio periférico (flecha). Los hallazgos son sugestivos de
miositis osificante.

1.5. Geodas o quistes subcondrales

Lesiones quisticas en la superficie periarticular. Se
producen debido a que el liquido sinovial es forzado a
entrar en el hueso subcondral.

Lesion litica periarticular de margenes
bien definidos, asociada a otros sighos
degenerativos
Ej: Figura 5
T J: FIg
\ \ ‘
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Figura 5. (a) RX de cadera AP. Lesion litica
supraacetabular de contornos bien definidos (flecha),
y esclerosis subcortical. (b) TC de cadera, ventana de
hueso, coronal. Confirma la lesion litica subcortical
(flecha), sugestiva de geoda.
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GRUPO 1. LESIONES POSTRAUMATICAS

1.6. Desmoide cortical

Lesion localizada en el epicondilo posteromedial del
femur, considerada un tipo de avulsion en la union del
tendon del musculo aductor mayor o de la cabeza medial
del gastrocnemio.

Irregularidad cortical en el epicondilo
posteromedial del fémur, con o sin formacion
periostica de hueso nuevo

Ej: Figura 6

e Puede ser asintomatico o cursar con dolor.
* Suele detectarse en gente joven.

* Puede mostrar un aumento de captacidon en
gammagrafia osea.

1.7. Pseudoluxacion humeral

Es el resultado de una fractura en el hombro con
hemartros, causante de wuna distension articular vy
desplazamiento inferior de la cabeza humeral, sin
verdadera luxacion.

* Desplazamiento caudal del humero

@ * La proyeccion AP puede simular una luxacion
humeral posterior

* Se debe realizar una proyeccion axial o | | | |
o Figura 6. (a, b) RX de rodilla AP y lateral. Irregularidad cortical en
transescapular para descartar luxacion la regidn posterior de la metafisis femoral (flecha). (c, d) TC de

rodilla, ventana de hueso, axial y sagital. Irregularidad cortical en

localizacion posteromedial de la metafisis femoral distal (flecha),

* Indica que hay una fractura subyacente, por lo que sin_reaccion  periostica ni destruccion cortical. (e, f) RM

_ ) : potenciada en T1, axial y sagital. Lesidon cortical hipointensa en la

hay que buscarla realizando mas proyecciones o TC zona de insercion del musculo aductor mayor (flecha), sin

si es necesario. compo.nente c.1|e partes blandas. Hallazgos caracteristicos de
desmoide cortical.

* No sirve de nada intentar recolocarlo. Si se aspira el
hemartros puede resolverse el desplazamiento,
pero no suele ser necesario.

1.8. Costocondritis o sindrome de Trietze

Proceso inflamatorio benigno del cartilago y articulaciones esterno-costales de corta evolucidon, que cursa
con dolor en pared toracica anterior.

* El diagnostico suele ser clinico.

 La RX puede simular una lesion costal agresiva, por lo que ante |la sospecha hay que mantener una
actitud expectante y repetir la RX en 2-3 semanas si no mejora.
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GRUPO 2. VARIANTES DE LA NORMALIDAD

2.1. Pseudoquiste humeral

No es una verdadera lesion, sino una variante atribuible a una diferencia en la cantidad de hueso
trabecular en el humero proximal.

Radiolucencia en humero proximal, que en ocasiones
presenta un margen inferior curvilineo parcialmente

bien definido

-

Ej: Figura 7

e Puede simular lesiones liticas habituales en esta
localizacion como condroblastoma, infeccion o
metastasis.

e La gammagrafia podria mostrar una  falsa
hipercaptacion, que podria ser atribuible a hiperemia
por patologia de manguito rotador, que es bastante
frecuente.

* Si se biopsiara el estudio histopatologico seria de
normalidad de hueso esponjoso.

Figura 7. RX de hombro derecho en rotacion interna. Area
radiolucente en humero proximal con un margen curvilineo
inferior parcialmente bien definido (flecha). Imagen
caracteristica de pseudoquiste del humero.

2.2. Os odontoideum

Anomalia del desarrollo de la apofisis odontoides del axis consistente en una falta de fusidon de su
segmento mas distal.

Se deben realizar RX funcionales en flexion y extension para estudio de inestabilidad atlo-axoidea. Es
importante conocer los signos que la distinguen de una fractura aguda de odontoides (Figura 7d):

* Borde inferior de la apofisis odontoides con perfil suave y cortical bien definida.

@ * Arco anterior de C1 hipertrofico y con la cortical gruesa (probablemente a modo
compensador, indica un proceso de larga evolucion).

* Con la flexion cervical puede confundir debido a que puede desplazarse
anteriormente al cuerpo de C2 y simular fractura.

Ej: Figura 8a, b, ¢

Figura 8. (a, b, ¢) TC de columna cervical, ventana de hueso. (a) Escanograma lateral. Radiolucencia lineal en la odontoides (flecha). (b, ¢) Proyecciones sagital
y coronal. Osiculo de cortical bien definida (flecha), con hipertrofia cortical del arco anterior de C1 (punta de flecha), que traduce un proceso congénito o de
larga evolucion, compatible con os odontoideum. (d) TC de columna cervical, ventana de hueso, sagital. Fractura desplazada de odontoides tipo Il de
caracteristicas agudas.

Puede asociarse a determinadas displasias 6seas como la polisacaridosis de Morquio, la displasia
espondiloepifisaria y a sindromes como el de Kniest o de Down.
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2.3. Pseudotumor calcaneo

Variante normal del patron trabecular del
calcaneo, localizada en su vertiente
anteroinferior. Se debe a que por tratarse
de una zona sometida a menor estreés
puede existir cierta atrofia trabecular,
dandole un aspecto radiografico confuso.
También recibe el nombre de

“pseudoquiste” 0seo, ya que en ocasiones
se confunde con otra lesion tipica de esta

localizacion, el quiste oseo unicameral.

Area hiperlucente de contornos
mal definidos en la vertiente
anteroinferior del calcaneo Figura 9. RX lateral de pie izquierdo con carga. Area hiperlucente en la vertiente
anteroinferior del calcaneo (flecha), sin identificar margenes claros en la misma.

Ej: Figura 9

2.4. Defecto dorsal rotuliano

Anomalia del desarrollo que consiste en un defecto 6seo en la superficie dorsal del cuadrante
superolateral de la rétula.

Hiperlucencia redondeada de margenes esclerosos bien definidos en la
superficie dorsal del cuadrante superolateral de la rotula Ej: Figura 10

 Un tercio de los casos es bilateral. Suele ser asintomatico, aunque a veces se acompana de dolor.

* En RM se observa cartilago articular hipertrofico en esta localizacion. No se acompana de incongruencia
articular, discontinuidad del cartilago ni edema 6seo.

 Puede simular una infeccion, osteocondritis disecante o condroblastoma, pero se diagnostica debido a
su localizacién caracteristica.

Figura 10. Nina de 14
anos con dolor de
rodilla derecha. (a, b)
RX de rodillas AP y
lateral derecha.
Hiperlucencia en el
cuadrante superolateral
de la rotula derecha
(flecha), con margen
escleroso. La paciente
sigue refiriendo dolor.
(c) TC de rodilla,
ventana de hueso, axial.
Defecto 6seo con
margenes definidos en
la superficie articular
femoropatelar (flecha).
(d, e, f) RM de rodilla
potenciada en T1 axial,
smFFE sagital y 3Dwats
axial. Hipertrofia del
cartilago rotuliano a
nivel del defecto (punta
de flecha), sin lesion
condral ni edema o6seo.
Caso cedido por la Dra.
Maria Guasp
(Radiologia infantil,
Hospital Universitari i
Politecnic La Fe).
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS | |..Y° fumeores benignos v otras
) _ del desarrollo.
3.1. Islote 0seo 0 enostosis

Lesion esclerosa homogénea que suele ser alargada, siguiendo la direccion de carga del
. hueso.
Periferia radiada espiculada (trabéculas 0seas que se extienden hacia el hueso circundante)

Ej: Figura 11

* En ocasiones crecen y plantean el diagnostico diferencial con metastasis blasticas. También pueden
disminuir y desaparecer.

Figura 11. (a, b) RX de rodilla izquierda AP y lateral. (¢) TC de rodilla, ventana de hueso, axial. (d) RM de rodilla, imagen potenciada en T1. Lesion esclerosa
ovalada, de margenes espiculados, en la vertiente medial de |la tibial proximal (flecha). Imagenes cedidas por el Dr. Manuel Roiz.

3.2. Fibroma no osificante / defecto fibroso cortical / fibroxantoma

Lesion pseudotumoral fibrosa cuyo aspecto radiografico es patognomonico. Recibe el nombre de defecto
fibroso cortical cuando tiene menos de 2 cm.

levemente la cortical y adelgazarla, pero sin reaccion periostica. Localizada en la cortical de la

.! Lesion litica de contornos bien definidos, escleroticos y ondulados, que puede expandir
metafisis de huesos largos, mas frecuentemente en miembros inferiores

Ej: Figura 12, Figura 13

* Muy frecuente, normalmente en pacientes jovenes.
* Es asintomatica, suele ser un hallazgo casual. Si duele puede deberse a fractura patoldgica.

Figura 12. (a, b) RX de rodilla AP, derecha e izquierda, de pacientes de 15 y 17 anos respectivamente. Dos casos de defecto fibroso
cortical situados en la vertiente medial de la region metafisodiafisaria femoral distal (flecha). En (b) pequeno islote 6seo en condilo
femoral lateral. (c) RX de rodillas AP bilateral en un paciente de 55 anos. Lesion esclerosa en la vertiente medial de la cortical
metafisodiafisaria tibial proximal (flecha), correspondiente probablemente a fibroma no osificante en regresion con esclerosis
progresiva.

Con la edad se aleja del cartilago de crecimiento hacia la diafisis, rellenandose de hueso y esclerosandose
(figura 12c¢, fiqura 13), por esto puede tener una captacion aumentada en gammagrafia.
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS
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Figura 13. (a, b) RX de rodilla izquierda AP y lateral. Lesion litica cortical en la vertiente medial metafisodiafisaria femoral distal (flecha). Se observa

otra lesion similar en la vertiente lateral mas pequena. Exostosis en fémur y peroné sugestivas de osteocondromas (punta de flecha). (c, d, e, f) TC de

rodilla, ventana de hueso, coronal, sagital y axial. Lesion litica cortical con borde escleroso definido (flecha) y con esclerosis en su vertiente craneal

(asterisco). (f) Osteocondroma femoral (punta de flecha). (g) Reconstruccion 3D, vision posterior. Defecto cortical en la superficie 6sea (flecha) y los

osteocondromas (punta de flecha). (h, i) Ante la persistencia del dolor se realiza RM de rodilla. Imagenes potenciadas en T1, coronal y sagital.
Hallazgos de fibroma no osificante en regresion parcial.

3.3. Fibroma condromixoide

Tumor condral benigno poco frecuente. La mayoria se localizan en miembros inferiores, con predileccion
por la rodilla.

* Lesion litica de contornos bien definidos, localizada en la region

metafisodiafisaria superficial
* Es una lesion expansiva, que adelgaza la cortical
* Es tipico que presente contornos lobulados
* Puede asociar esclerosis perilesional

‘)
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS
3.4. Encondroma

Lesion debida a alteracion del cartilago de crecimiento,
cuya progresion puede alargarse hasta alcanzar Ia
maduracion esquelética.

* Se pueden encontrar en cualquier hueso de osificacion
encondral y en localizacidon metafisaria.

e 29 tumor condral benigno mas frecuente, solo
superado por el osteocondroma, ademas de la lesion
litica mas frecuente de las falanges. También son
frecuentes en rodilla y humero.

 Suelen ser un hallazgo casual o diaghosticarse tras
fractura patoldgica.

Lesion litica con matriz condroide calcificada.

Figura 14. (a) Detalle del 22 dedo en RX de mano derecha AP, (b) RX

* Falange: lesion liti rafi

alange. 1es1o tica geogratica, puede ) del 22 dedo lateral. Lesion litica de margenes bien definidos, con
presentar festoneado endostal y ser expansiva. matriz condroide calcificada en su interior, levemente expansiva,
Puede no tener matriz condroide calcificada localizada en la medular de la falange media (flecha). No presenta

destruccion cortical ni reaccion periodstica.

* Huesos largos: lesion endomedular de matriz
calcificada y aspecto polilobulado

Ej: Figura 14, Figura 15, Figura 16

La mayoria son unicos, aunque existen sindromes de encondromatosis multiple como |la enfermedad de
Ollier, o en el caso que se asocie a hemangiomas de partes blandas el sindrome de Maffucci. Ambos
presentan un riesgo aumentado de degeneracidon maligna.

Figura 15. (a, b) RX de rodilla izquierda AP y lateral. Lesion medular en region metafisaria proximal tibial, predominantemente esclerosa (flecha). (c, d) TC
de rodilla, ventana de hueso, coronal y axial. Lesion ovalada con abundante matriz condroide calcificada (flecha).

: : : Figura 16. RX
En ocasiones no forman parte de las listas de lesiones de hombro
0seas “no tocar”, porque puede ser dificil diferenciarlos izquierdo.
del d de bai d | hall HeY Lesiéon medular
el condrosarcoma de bajo grado. Los hallazgos clinicos o himers
(dolor), son mejores indicadores que los radioldgicos o proximal
: s - : ~ formada por
histopatologicos. La presencia de dolor claro, un tamano N
mayor a 5 ocm, proximidad a la epifisis o© condroide
calcificada.

interrupcion/erosion cortical deben hacernos sospechar.
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS

3.5. Quiste 6seo simple o unicameral

Lesion pseudotumoral consistente en una cavidad rellena de liquido revestida por una membrana sin
epitelio, de etiologia poco conocida.

* Las localizaciones mas frecuentes son humero proximal, fémur proximal y calcaneo.

* Se suele diagnosticar a los 5-15 anos, y suele ser casual o por fractura patoldgica, tras pequenos
traumatismos.

* Puede aumentar de tamano con el crecimiento, desplazandose desde l|a epifisis (fase activa) hacia la
diafisis (fase latente).

 Pueden rellenarse en huesos largos para prevenir fracturas.

* Cuando se localizan en |la porcion anteroinferior del calcaneo, region que no soporta gran carga, es muy
infrecuente que se fracturen. Con el tiempo pueden sufrir una “lipidizacion” como forma de involucion,
momento en el que si se biopsian pueden dar el diagnostico erroneo de lipoma intradseo.

* Puede ser expansiva, abombando y adelgazando la cortical

* Lesion litica de bordes bien definidos, de forma ovalada y eje largo paralelo al del hueso
* Si hay fractura patologica puede observarse un fragmento oseo dentro de la cavidad

Ej: Figura 17, Figura 18

El diagndstico diferencial de los quistes unicamerales del calcaneo incluye el pseudotumor calcaneo vy el
lipoma intradseo. Comparten la misma localizacion y una apariencia en RX similar. Mientras que el quiste y
el lipoma son verdaderas lesiones, el pseudotumor calcaneo es una variante en la distribucion de las
trabéculas (ver Pseudotumor calcaneo).

Figura 17. (a) RX lateral de tobillo izquierdo. 1ZQ
(b) TC de tobillo, ventana de hueso, sagital. (c,
d) RM de tobillo, potenciaciones T1 sagital y
T2 gradiente coronal. Lesion litica en calcaneo
localizada en el area triangular entre los
grupos trabeculares mayores, de bordes finos
bien definidos (flecha). Presenta contenido
liqguido homogéneo (asterisco). Hallazgos
caracteristicos de quiste 0Oseo unicameral.
Imagenes cedidas por el Dr. Manuel Roiz.
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS

Figura 18. (a) RX de humero proximal AP. Lesion litica de localizacion central en humero proximal, bien definida, con leve
expansion y adelgazamiento cortical (flecha). Asocia varias lineas hiperlucentes en relacion con trazos de fractura patoldgica
(punta de flecha), con algun pequeno fragmento 6seo dentro de la cavidad. (b, ¢) RM de brazo izquierdo realizada meses

después. Imagenes potenciadas en T2, proyeccion coronal, y en T1, sagital. Lesion litica unica de contenido liguido homogéneo
(asterisco).

3.6. Quiste sinovial / hoyo de Pitt

Corresponde a una herniacidon de la sinovial en el cuello femoral a través de una erosion superficial.

Lesidn litica bien delimitada y de bordes esclerosos en la vertiente lateral del
cuello femoral, caracteristica por su apariencia y localizacion tipicas

Ej: Figura 19

Figura 19. (a) RX de cadera derecha. (b, ¢c) TC de cadera derecha, ventana de hueso, axial y coronal. Lesion litica de contornos esclerosos
definidos en la vertiente lateral del cuello femoral (flecha), asociada a cambios artrosicos en la articulacion coxofemoral.
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS

3.7. Infarto d6seo

Lesion que se produce por la interrupcion del flujo sanguineo en la regidon diafisometafisaria del hueso.

 FASE PRECOZ: zona de osteopenia mal definida, con aspecto parcheado

liticoesclerdtico e incluso permeativo
* FASE TARDIA (aspecto caracteristico): lesién geografica de margenes bien

definidos y serpiginosos con esclerosis lineal

Ej: Figura 20, Figura 21

La linea esclerosa periférica que
delimita el infarto se debe a que en la
periferia de la zona infartada existe un
aumento de la vascularizacion como
intento regenerativo, que produce
mayor actuacion osteoblastica vy
residualmente el area de esclerosis
periférica definida.

Puede ser expansivo VY asociar
reaccion periostica, aunque no
destruccion o0sea ni masa de partes
blandas; en ese caso habria que
descartar la transformacion maligna,
aunque es muy infrecuente.

Figura 20. (a, b) RX de rodilla derecha AP vy lateral. Lesion de localizacion medular en
fémur distal, geografica, de bordes serpiginosos (flecha).

Figura 21. TC de

Puede ser dificil diferenciar entre miembros inferiores,
. , ventana de hueso,
encondroma e infarto 6seo por RX: coronal. Miltiples

infartos oseos

i - - bilateral .
» Elinfarto posee un borde bien definido, D)

escleroso y serpiginoso, mientras que el femoral distal, tibial

: proximal y distal, en
encondroma no lo tiene. aciente con

antecedentes de
* El encondroma suele causar un consumo de alcohol

) _ cronico.
festoneado endostal, no asi el infarto
0seo.

Algunas causas de infarto oseo:
* Hemoglobinopatias
* Corticoides
* Alcoholismo
* Vasculopatias
* Trasplante renal
* Pancreatitis
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GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS

3.8. Displasia fibrosa

Alteracion del desarrollo 6seo caracterizada por la presencia de tejido fibrooseo reemplazando al hueso
medular normal. Puede afectar a cualquier hueso.

No tiene periostitis ni dolor, a no ser que exista una fractura asociada. Es frecuente y se suele detectar en
pacientes jovenes. Se presenta en dos formas:

* Monostotica (80%). Mas frecuente en costillas, fémur proximal y craneo.

* Poliostotica. Puede asociarse a enfermedades endocrinas o en sindromes como el de Albright. Mas
frecuente en fémur, tibia, pelvis y pies. Puede provocar fracturas patologicas y deformidades d6seas.

Alteracion en la morfologia (expansion) y densidad osea de localizacion medular
Segun la relacion entre el contenido de matriz fibrosa y tejido 6seo se clasifica:

» FORMA LITICA. Lesidn litica, a veces con anillo escleroso. Puede ser expansiva y adelgazar
vy abombar la cortical

* FORMA INTERMEDIA. Cuando hay cierta osificacion de la matriz fibrosa, adquiriendo un
aspecto “grumoso” o “en vidrio esmerilado”

° FORMA ESCLEROSA. Cuando finalmente calcifica

Ej: Figura 22, Figura 23

Figura 22. (a, b) RX de tibia APy
lateral. Lesidn localizada en |a
diafisis tibial de densidad en
“vidrio esmerilado” (asterisco),
expansiva, con abombamiento y
adelgazamiento cortical (punta de
flecha), sin reaccion periostica
asociada ni variacion respecto a
RX previa 7 anos antes. Imagenes
cedidas por el Dr. Manuel Roiz.

En RM muestra gran variabilidad en su apariencia y puede mostrar signos de agresividad, por lo que no es
la mejor técnica para hacer el diagnostico diferencial.

Tampoco aparece en todas las listas de lesiones 6seas “no tocar”, probablemente debido a que puede
tener multiples apariencias, por lo que es importante la experiencia del radiologo para poder
diferenciarla. Practicamente nunca (0,5-1%) sufre transformacion maligna.




t Qciton Virty

SeRam 35 Congreso

Nacional
- L5 0
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Figura 23. Nifia de 9 afios con dolor en region inguinal derecha. Se realizd ecografia de cadera, que no mostro hallazgos patologicos. (a) RX de axial de
caderas. Lesion litica en pala iliaca derecha (flecha) polilobulada de bordes esclerosos. (b, ¢, d) RM de pelvis, imagenes potenciadas en T1 coronal, T1
con saturacion grasa y contraste axial, y STIR coronal. Lesion osea (flecha) con borde escleroso lineal, con discreto edema 6seo adyacente y que realza
levemente tras contraste. (e) TC de pelvis, ventana de hueso, coronal. Lesion litica de bordes esclerosos bien definidos, con adelgazamiento cortical, sin
reaccion periostica. (f) Biopsia 6sea guiada por TC de la lesion, con resultado sugestivo de displasia fibrosa. (g) RX de control a los 7 meses, observando
esclerosis progresiva de la lesion en su vertiente superior (flecha).

3.9. Hemangioma vertebral

Tumor 0seo benigno de origen vascular.

* Se suele localizar en el cuerpo vertebral, mas frecuente en columna dorsal.

* Se presenta frecuentemente como hallazgo casual y asintomatico, aunque puede ser motivo de
compresion medular si afecta el arco vertebral, causa fractura patologica o hay componente asociado de
partes blandas.

Imagen caracteristica. Engrosamiento de trabéculas y cortical vertebral, disponiéndose las
trabéculas en vertical o “en empalizada”.

al

‘)



t dcion Virdual

seram B lirwsy —

Nacional,"

GRUPO 3. LESIONES CLARAMENTE BENIGNAS

3.10. Osteopoiquilosis

Displasia 6sea esclerosante hereditaria, caracterizada por la presencia de multiples enostosis o islotes
oseos afectando a los huesos de osificacion endocondral.

* Se hereda de forma autosdmica dominante.
* Es un hallazgo casual, asintomatico.
* Importante no confundir con enfermedad metastasica blastica.

Puede ser un hallazgo aislado, aunque se asocia de manera frecuente con la dermatofibrosis lenticular
diseminada. También a otras displasias o formando parte de sindromes como el de Buschke-Ollendorff.

Depositos focales de hueso compacto en el espesor del tejido 6seo esponjoso, con apariencia de
islote 6seo 0 enostosis, pequenos y bien definidos, con una distribucion simétrica (figura 14).
Generalmente afectan a:

* Extremos de los huesos tubulares cortos

* Tarsoy carpo
* Pelvis
* Regiones metaepifisarias de los huesos largos

Ej: Figura 25

Figura 25. (a, b, ¢, d) RX de manos, rodilla, pelvis y tobillo de paciente de 17 anos con osteopoiquilosis. (e) RX de mano derecha de nifio de 8 anos con
diagnodstico de sindrome de Buschke-Ollendorff, que asocia nevus cutaneos.
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CONCLUSIONES

El radiologo juega un papel fundamental en el diagnhdstico de las lesiones dseas “no tocar”, por lo que
debe conocer sus caracteristicas por imagen para realizar un diagnostico preciso, evitar pruebas

inadecuadas y procedimientos innecesarios que puedan tener consecuencias negativas para los
pacientes.
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