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Objetivos docentes

* Revisar los hallazgos radiologicos de los linfomas musculoesqueléticos y determinar las
caracteristicas semiologicas mas utiles para su diagnostico.

 Destacar ciertas enfermedades osteomusculares en cuyo diagnostico diferencial debe ser
incluido el linfoma.

 Exponer el papel de las pruebas de imagen en la evaluacion de |la respuesta postratamiento.

Revision del tema

Introduccion

Los linfomas que afectan de forma primaria al hueso, musculo o piel son raros, siendo mas frecuente

la afectacion linfomatosa del sistema musculoesquelético secundaria a diseminacidon hematogena.

Si bien los hallazgos radiologicos son mayoritariamente inespecificos, existen algunas caracteristicas

diferenciales que junto con los datos clinicos pueden orientar a su diagnostico.

La ecografia y la TC pueden ser utiles en el diagnostico inicial. Sin embargo, la RM es la prueba de

eleccion para la caracterizacion de la enfermedad.

Al igual que en los linfomas de otras localizaciones, la *3F-FDG-PET muestra areas de intensa actividad
metabodlica en los linfomas musculoesqueléticos, siendo la modalidad radiologica mas adecuada para

evaluar la extension de la enfermedad y |la respuesta al tratamiento en la actualidad.

Los linfommas son neoplasias con alta celularidad que generan restriccion de la difusion de las
moléculas de agua de los tejidos sanos, lo que se traduce en alta intensidad de senal en secuencias de
difusion con valores bajos de ADC. La RM de cuerpo entero con secuencias de difusion esta
demostrando su utilidad en el seguimiento de linfomas con avidez variable/baja por la ¥ F-FDG y en

linfomas indolentes de tipo no folicular.

La confirmacion histologica es fundamental para diferenciar los linfomas musculoesqueléticos de los
sarcomas, debido a que el tratamiento de ambas entidades es completamente distinto. Los linfomas
suelen responder adecuadamente al tratamiento medico mientras que el tratamiento de los sarcomas

se basa en cirugia asociada generalmente a quimioterapia y radioterapia adyuvantes.
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Linfomas o0seos primarios

Los linfomas o0seos primarios constituyen menos del 5% de todos los tumores malignos del hueso.
Anteriormente denominados como sarcomas de células reticulares, la clasificacion utilizada en la
actualidad determina que casi todos los linfomas primarios del hueso son linfomas no Hodkin tipo B
del tipo difuso de células gigantes o difuso de células mixtas. La distribucidon por edades es muy
variable, siendo mas frecuente en la tercera y sexta-octava décadas de la vida, con predominio en

varones.

Los criterios diagnodsticos de los linfomas 6seos primarios incluyen la afectacion linfomatosa de un
unico hueso con o sin metastasis ganglionares regionales y la ausencia de lesiones a distancia dentro
de los 6 meses tras el diagnostico. Cuando un linfoma 6seo afecta a mas de un hueso sin metastasis a

distancia se denomina linfoma 6seo primario multifocal (Fig. 1.)

En cuanto a su localizacion, los huesos largos se afectan mas comunmente que los huesos planos (71%
frente a 22%), siendo mas frecuente y caracteristica la afectacion de la unidon metafisodiafisaria distal
del fémur (16%), metafisis proximal de la tibia (12%) y tercio medio de la diafisis femoral (8%). Otras
localizaciones menos frecuentes son el humero, la pelvis, la escapula, la clavicula, las costillas, |a

columna vertebral, los huesos del pie, el radio, la rotula y las epifisis de huesos largos.

Clinicamente, los linfomas o6seos primarios suelen presentarse de forma insidiosa, con dolor
intermitente a lo largo de meses. Pueden asociar inflamacion, masa palpable y sindrome
constitucional. Si afectan a la columna vertebral pueden dar lugar a sintomatologia neurologica por

compresion.

Hallazgos en imagen
Radiografia simple y tomografia computarizada.

Desde el punto de vista radiologico, los linfomas Oseos primarios muestran un comportamiento
agresivo con destruccion osea en forma de patron permeativo o apolillado hasta en el 70% de los
casos (Fig. 1. B-F). El patron mixto litico-blastico es el segundo en frecuencia (28%), siendo rara la

presentacion en forma de lesion esclerodtica (2%)
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El linfoma puede afectar a la médula o0sea, a |la cortical o a ambas y puede extenderse a los
tejidos blandos adyacentes. Cuando asocia afectacion cortical y masa de partes blandas, puede
ser dificil distinguir un linfoma 0seo con extension extradosea de un linfoma de tejidos blandos
con extension al hueso. Sin embargo, esta distincion no influye significativamente en la
estadificacion o el tratamiento de la enfermedad.

La reaccidon periostica es tipicamente agresiva y aparece aproximadamente en la mitad de los
pacientes, generalmente compacta, en capas o espiculada.

Otros hallazgos radioldgicos incluyen fracturas patologicas (Fig. 1. E-F), calcificaciones en el
componente de partes blandas (raras antes del tratamiento) y secuestros 6seos (fragmentos de
hueso desvitalizado). Pueden observarse areas de esclerosis o mineralizacion en el componente
intradseo que podrian estar en relacion con formacion reactiva de osteoide.

En relacion con el componente de partes blandas o extraoseo, la TC muestra una densidad

similar a la del musculo, homogénea vy sin evidencia de necrosis (Fig. 1. B-D).

C
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Fig. 1. Linfoma oseo primario multifocal que afecta a la columna vertebral, hueso iliaco izquierdo y acromion derecho. Imagen de
ecografia en la que se evidencia una masa hipoecogénica, mal delimitada y vascularizada que rodea la cresta iliaca (A) (flecha). La
TC muestra una lesion litica en la cresta iliaca (flecha en C) con importante masa de partes blandas asociada que realza
moderadamente tras contraste (asteriscos en B,C y D) vy lesiones liticas en acromion derecho (flecha en E) y cuerpo vertebral de
T10 con masa de partes blandas paravertebral (flechas naranjas en E y F). La anatomia patologica revelo un linfoma no Hodkin
tipo B difuso de células grandes.

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Resonancia magnética

La imagen de RM es variable, pero generalmente la meédula dsea infiltrada presenta una
intensidad de senal baja o ligeramente aumentada (comparativamente con la intensidad de senal
del musculo) en secuencias potenciadas en T1 y alta intensidad de senal en secuencias
potenciadas en T2. Aunque estos hallazgos son utiles en la deteccidon del tumor, no son
especificos de linfoma.

Las secuencias potenciadas en T1 son las mas sensibles para evaluar la extension del tumor en
relacion con su tamano o afectacion multifocal de la médula osea.

Las secuencias STIR y las secuencias potenciadas en T2 con supresion grasa son también
sensibles para la deteccidon de las lesiones de |la médula 6sea (intensidad de senal intermedia-alta
de las lesiones linfomatosas), pero pueden no ser capaces de distinguir el edema perilesional del
tumor, lo que puede llevar a una sobreestimacion de las lesiones dseas.

De forma similar a la TC, la presencia de hemorragia o necrosis es infrecuente antes del
tratamiento y el componente de partes blandas es relativamente homogéneo, mostrando una
intensidad de senal baja en secuencias potenciadas en T1 y alta en secuencias potenciadas en
T2.

El edema de los tejidos blandos perilesionales y de la medular 6sea es frecuente y puede simular

un proceso inflamatorio (Fig. 2).

Fig. 2. Linfoma o0seo primario vertebral. Imagenes de TC (A,B) y RM con secuencia STIR (C) y secuencias potenciadas en T1 (D) T2 (E)
y T1 con supresion grasa tras la administracion de contraste (F,G) que muestran una fractura patologica de L1 (flechas blancas) con
infiltracion de la medular 6sea somatica y del arco vertebral y componente de partes blandas extradoseo que realza marcada vy
homogéneamente, rodeando los elementos posteriores e introduciéndose en el conducto raquideo, donde ocupa el espacio
epidural posterior hasta la altura de L2 y comprime el cono medular y la porcion proximal de las raices de la cola de caballo
(asteriscos). En la 13F-FDG-PET la lesion presenta moderado hipermetabolismo (flecha naranja en H). La anatomia patoldgica reveld
un linfoma no Hodkin tipo B difuso de células grandes.

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Diagnostico diferencial

Linfoma oseo con patron litico. Linfoma 6seo con patron bldstico o
Adultos. escleratico difuso.
* Metastasis. e (Osteosarcoma
e (Osteosarcoma condroblastico. e Metdstasis (prdéstata y mama
* Mieloma multiple. sobre todo)
* Plasmocitoma. e Enfermedad de Paget
 Tumor de células gigantes. e Sarcoidosis.
 (Osteomielitis.
Ninos.

 Sarcoma de Ewing.

* Tumor neuroectodérmico primitivo.

* Osteomielitis.

* Histiocitosis de células de Langerhans.

La presencia de una masa 0sea con importante edema perilesional y fractura patoldgica
asociada limita el diagnéstico diferencial a osteoma osteoide, osteoblastoma,
condroblastoma, infeccidn, histocitosis de células de Langerhans y linfoma.

Linfomas musculares primarios

Los linfomas de tejidos blandos profundos con afectacidon muscular constituyen aproximadamente
el 1,4% de todos los linfomas musculoesqueléticos, siendo en su mayoria linfomas no Hodkin tipo
B difuso de células grandes. Las localizaciones mas frecuentes incluyen extremidades superiores,

torax, pelvis, musculos del compartimento posterior de la pierna y muslo.

Hallazgos en imagen

Los linfomas de tejidos blandos profundos pueden aparecer como masas intramusculares o
intermusculares, siendo rara la afectacidn difusa intraarticular. Estas masas suelen presentarse
como extensas areas de tejido linfomatoso en forma de un aumento del volumen muscular focal o
difuso por infiltracion, o bien como una masa focal, pudiendo afectarse uno o mas musculos de
forma contigua o no y atravesar e infiltrar compartimentos y fascia musculares (Figs. 3,4).

El tejido linfomatoso puede infiltrar el tejido celular subcutaneo y asociar edema perilesional, por

lo que en algunos casos puede simular un proceso inflamatorio.
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Ecografia

Si bien |la ecografia tiene un papel limitado en la estadificacion de tumores malignos de partes blandas,
es frecuentemente utilizada como prueba inicial ante la presencia de una masa sintomatica y como
guia para la realizacidon de biopsias. Los hallazgos ecograficos del linfoma muscular son inespecificos:
lesion solida, heterogénea e hipoecoica, de bordes bien o mal definidos. La presencia de

vascularizacion en el estudio Doppler es variable y no especifica de malignidad.

Radiografia simple y Tomografia computarizada.

Las radiografias suelen ser normales, aunque puede observarse un aumento de densidad en las partes
blandas.

La densidad en la TC de estas areas de afectacion linfomatosa es similar a la del musculo, sin
calcificaciones y frecuentemente la lesion es dificil de distinguir del musculo normal. Ademas, la grasa
intermuscular puede ser confundida con un componente de |la propia lesion y sugerir erroneamente el

diagnostico de liposarcoma.

Resonancia magnetica

La RM permite una mejor caracterizacion de la lesion debido a su mayor resolucidon de contraste. La
intensidad de senal del tejido linfomatoso es intermedia (comparada con la del musculo) en
secuencias potenciadas en T1 e intermedia-alta en secuencias potenciadas en T2.

Se ha descrito la alteracion de la intensidad de senal de la médula 0sea subyacente a la lesidon en hasta
el 70% de los pacientes, pudiendo estar en relacion con infiltracion 6sea o con edema o6seo reactivo.
Tanto en RM como en TC, el realce tras la administracion de contraste puede ser homogéneo o

heterogéneo. Es poco frecuente la presencia de focos de necrosis o hemorragia.

Diagnostico diferencial

Afectacion focal: Afectacion difusa:
* Sarcomas primarios de partes * Edema muscular secundario a
blandas. trombosis venosa profunda.
* Metastasis. * Miositis infecciosa-inflamatoria.

* Hematomas.
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Fig. 3. Linfoma muscular primario que afecta al musculo braquial derecho. Imagen de ecografia que muestra un engrosamiento
difuso e hipoecogénico del musculo braquial (A). RM con secuencias axial potenciada en T1 con supresion grasa tras la
administracion de contraste (B) coronal potenciada en T1 (C) axial potenciada en T2 con supresion grasa (D) y axial potenciada
en T1 con supresion grasa tras la administracion de contraste (E) que ponen de manifiesto una tumoracion infiltrativa en el
espesor del musculo braquial, de intensidad de senal intermedia-ligeramente hiperintensa respecto al musculo en T1, e
hiperintensa T2 (flechas en C y D) con marcado realce tras la administracion de contraste (flecha en E). Adenopatias
deltopectorales y en fosa supraclavicular (asteriscos en By C). La imagen de ¥F-FDG-PET muestra un intenso metabolismo de |la
lesion (flecha naranja en F) y de las adenopatias (asteriscos) (F). La anatomia patologica reveld un linfoma no Hodkin de células
B tipo folicular.

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Fig. 4. Linfoma muscular primario en la pierna con afectacién predominante del compartimento posterior. Masa de partes blandas
vascularizada y de ecogenicidad heterogénea que parece infiltrar la musculatura del compartimento posterior de la pierna (flecha
en A) RM secuencias sagital STIR (B), coronal potenciada en densidad protonica con supresion grasa (C) y axiales potenciadas en
T1 (D), T2 con supresion grasa (F), T1 con supresion grasa tras contraste (E) y secuencia de difusion, que muestran una masa
solida infiltrante que afecta a los musculos gemelo externo, soleo, tibial posterior, popliteo, tibial anterior, extensor largo de los
dedos, extensor largo del primer dedo y peroneo largo (flechas). Tras la administracion de contraste se evidencia realce
heterogéneo con algunas zonas de necrosis. Marcado hipermetablismo de la lesidon en la 3F-FDG-PET (flecha naranja en H). La

anatomia patologica reveld un linfoma no Hodkin tipo B difuso de células grandes.
Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Linfomas cutaneos primarios

La piel es la segunda localizacion extranodal mas frecuente de los linfomas no Hodkin tras el tracto
gastrointestinal. Dependiendo del origen celular se clasifican en linfomas cutaneos de células T o
linfornas cutaneos de células B.

La micosis fungoide es el tipo mas frecuente de linfoma cutaneo de células T. Suele comenzar de forma
indolente y presentarse inicialmente como dermatitis o lesiones eccematosas. Estas lesiones cutaneas
progresan a placas y finalmente a masas cutaneas. La afectacion extracutanea (adenopatias vy
diseminacion sistémica) de |la micosis fungoide se asocia con un importante empeoramiento del
pronostico.

El linfoma T subcutaneo o paniculitis-like linfoma T es una entidad rara, que clinicamente puede
manifestarse como multiples nédulos subcutaneos palpables sin adenopatias asociadas que pueden
simular una paniculitis inflamatoria. Las localizaciones mas frecuentes son el tronco, las extremidades

v la cara.

Hallazgos en imagen

Los hallazgos por imagen de los linfomas cutaneos son inespecificos e incluyen focos nodulares en el
tejido celular subcutaneo, placas de engrosamiento cutaneo o auténticas masas (Figs. 5,6,7). La
ecografia suele mostrar areas hipoecogénicas mal definidas en la grasa subcutanea, con
vascularizacion e indices de resistencia disminuidos en el examen Doppler. Tanto la TC como |la RM
pueden demostrar nodulos hipercaptantes que sustituyen al tejido celular subcutaneo normal o
alteraciones superficiales de la densidad o la intensidad de senal de la piel. Ademas, pueden asociarse

cambios inflamatorios perilesionales.

El papel de las pruebas de imagen en la evaluacion de los linfomas cutaneos queda limitado a la
identificacion de las manifestaciones extracutaneas y generalmente incluye TC de torax, abdomen vy

pelvis con contraste o alternativamente PET-TC de cuerpo completo.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial de los linfomas cutaneos en las pruebas de imagen es amplio, dada la
inespecificidad de los hallazgos, siendo su diagnostico fundamentalmente histologico. Entre las
entidades mas caracteristicas que podemos incluir en el diagnostico diferencial se incluyen las

paniculitis infeccioso-inflamatorias, metastasis subcutaneas de melanoma o carcinoma de

mama, enfermedad por aranazo de gato y carcinoma de células de Merkel.
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Fig. 5. Linfoma primario en el tejido celular subcutaneo del brazo izquierdo. La imagen ecografica muestra una masa ovalada y
heterogénea, predominantemente hipoecogénica, con ligera vascularizacion (A). En la TC la masa es isodensa respecto al

musculo y ligeramente hipervascular (flecha) (B,C).

RM secuencias coronales y axiales potenciadas en T1 (D y E, respectivamente) y coronales y axiales T2 con supresion grasa (F y
G, respectivamente) en las que |la masa subcutanea es isointensa al musculo en T1 e hiperintensa en T2 y esta en contacto con
la fascia de los musculos del brazo (flechas). Rodea el aspecto medial de |la cabeza lateral del triceps y del musculo
braquiorradial. La anatomia patologica revelo un linfoma no Hodkin de células B tipo folicular.

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Fig. 6. Linfoma primario en el tejido celular subcutaneo del muslo izquierdo. Imagenes de ecografia que muestran un nodulo
subcutaneo en la region anterolateral del muslo, ovalado, heterogéneo e hipervascular, junto con otro pequefio nodulo
subcutaneo de localizacion medial y craneal al anterior (A,B). RM secuencia sagital STIR (C) y secuencias axiales potenciadas en
T1 (D,E), T2 con supresion grasa (F,G) y T1 con supresion grasa tras la administracion de contraste (H,l) que evidencian los dos
nodulos subcutaneos, isointensos al musculo en T1 e hiperintensos en T2, con marcado realce homogéneo. El de mayor tamano
se encuentra en contacto con la fascia superficial, sin sobrepasarla. Marcado hipermetabolismo de |a lesién de mayor tamano
en la *¥F-FDG-PET (flecha naranja en J). La anatomia patoldgica reveld un linfoma no Hodkin de células B tipo folicular.
Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Fig. 7. Linfoma primario cutaneo en el tercio superomedial del muslo. RM secuencias coronales potenciadas en T1 (A), densidad
protonica con supresion grasa (B), axiales potenciadas en T1 sin (C) y con contraste (E), densidad protonica con supresion grasa
(D) y sagital T1 tras la administracion de contraste. Se aprecia una lesion cutanea de morfologia polilobulada y espiculada con
extension al tejido subcutaneo, isointensa al musculo en T1, hiperintensa en densidad protonica y con moderado realce
heterogéneo tras contraste (asteriscos). La anatomia patologica revelo un linfoma no Hodkin tipo B difuso de células grandes.
Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Biopsia y papel del radiodlogo en el diagnodstico de los linfomas
musculoesqueléticos.

La biopsia de los linfomas musculoesqueléticos es fundamental para establecer el diagnostico vy
diferenciar un linfoma de un sarcoma primario. Esta diferenciacion es clave debido a que el
tratamiento de ambas entidades es completamente distinto. Los linfomas suelen responder
adecuadamente al tratamiento médico mientras que el tratamiento de los sarcomas se basa en cirugia
asociada generalmente a quimioterapia y radioterapia adyuvantes.

En ocasiones, la biopsia de los linfomas musculoesqueléticos puede ser inicialmente interpretada por
el patologo como no diagnostica debido al colapso y falta de cohesion de las células. Sin embargo, si se
realiza un estudio inmunohistoquimico de estas biopsias el resultado sera de linfoma. Si el radidlogo
sugiere el diagnostico de linfoma, la realizacion de un estudio inmunohistoquimico adecuado por

parte del patologo es mas probable, ahorrando asi la necesidad de repetir biopsias innecesarias.
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Pruebas de imagen en el seguimiento postratamiento

Evaluacion de la respuesta al tratamiento

La evaluacion de la respuesta al tratamiento mediante el uso de ‘8F-FDG-PET y RM estd ampliamente
establecida. Los cambios en el tamafo y en la avidez de la lesion por la 3F-FDG son los principales
parametros de imagen evaluados bajo los Criterios de respuesta revisados del Grupo de trabajo
internacional.

La ventaja fundamental de la 3F-FDG-PET respecto a la TC y RM en la evaluacidon de la respuesta al
tratamiento de los linfomas musculoesqueléticos es su potencial para distinguir entre tumor viable y
necrosis/fibrosis residual tras tratamiento, siempre y cuando el tumor mostrase avidez por la 13F-FDG
en el estudio pretratamiento. La evaluacidn de la respuesta temprana tras el inicio del tratamiento
mediante 18F-FDG-PET puede ser usada para predecir la respuesta final al tratamiento y la enfermedad
libre de progresion, asi como la identificacion de pacientes que necesitaran un tratamiento mas

agresivo.

Tras un tratamiento adecuado, la 3F-FDG-PET generalmente muestra una importante reduccion de la
actividad de las lesiones, que puede llegar a ser normal (Fig. 8 E-G).

La RM de cuerpo entero con secuencias de difusion esta demostrando su utilidad en el seguimiento de
linfomas con avidez variable/baja por la *3F-FDG y en linfomas indolentes de tipo no folicular.

En la imagen de RM suele existir una importante reduccion del tamano y extension de las lesiones,
junto con disminucion del realce y de la restriccion de la difusion (Fig. 8 A-C).

Adicionalmente, en estudios de TC y radiografia simple, el componente intradseo de la lesion puede
desarrollar focos de esclerosis residual y el componente de tejido blando puede mostrar

calcificaciones.
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Fig. 8. Controles postratamiento en paciente con linfoma primario vertebral. RM secuencias axiales potenciadas en T1 con supresion
grasa tras la administracion de contraste (A,B,C) RM inicial que muestra fractura patoldgica (flechas blancas) con importante
componente de partes blandas perivertebral y epidural (asteriscos) que muestra realce (A). Imagenes postratamiento sucesivas
donde se identifica disminucion progresiva del tamano y realce del componente de partes blandas y fractura vertebral residual (B,C)
La 18F-FDG-PET muestra un elevado metabolismo inicial en la lesidon (E) que va disminuyendo progresivamente (F) hasta la remision
completa (G) (flechas naranjas en E,F,G).

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Cambios postratamiento en la méedula osea

El conocimiento de los cambios en la intensidad de senal en la médula 6sea tras el tratamiento de un
linfoma es crucial para evitar errores en el seguimiento.

Tras el inicio de la quimioterapia, la intensidad de senal de la médula disminuye en secuencias
potenciadas en T1 y aumenta en secuencias potenciadas en T2, reflejando la presencia de edema.

Al finalizar la quimioterapia aparece la reconversion de la médula amarilla en roja, que ocurre
topograficamente al contrario a la secuencia fisiologica de conversion de la médula roja en amarilla, de
manera que la reconversion se inicia en el esqueleto central y progresa hacia el esqueleto periférico.
Esta reconversion también puede ser estimulada mediante |la inyeccidon de factores de crecimiento
(administrados durante la quimioterapia para compensar la neutropenia) o por la anemia inducida por
qguimioterapia. Cuando esta reconversion es difusa, puede ser dificil de diferenciar del tumor. En RM
suelen identificarse multiples areas desarrollo de médula roja con intensidad de senal similar a la
meédula roja normal (Fig. 9).

Los cambios inducidos por radiacion puede ser agudos o cronicos. La congestion vascular, la
hemorragia y el edema son frecuentes inmediatamente después de la radioterapia. Un incremento de
la intensidad de senal en secuencias potenciada en Tl y STIR dentro de los primeros dias es
considerado como edema o hemorragia y la medula 6sea amarilla se visualiza aproximadamente a los
ocho dias del inicio de la radioterapia. Los cambios cronicos incluyen reemplazo graso de la médula

0sea, visualizado como un marcado incremento de la intensidad de senal en secuencias potenciadas

en T1.

Fig. 9. Cambios postratamiento en médula osea tras tratamiento quimioterapico en un paciente con linfoma oseo vertebral. RM
secuencias sagitales potenciada en T1 (A,C) y STIR (B,D). Se identifica una alteracion difusa de la intensidad de senal de la médula
0sea, que muestra marcada hipointensidad T1 e hiperintensidad STIR en el primer control postratamiento, compatible con edema
medular (A,B) Tras finalizar el tratamiento se identifica discreta hipointensidad en T1 e intensidad de senal intermedia en STIR en
relacion con reconversion medular (C,D)

Referencias. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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Complicaciones asociadas al tratamiento.

La quimioterapia, la radiacion y los corticoides alteran |la capacidad de regeneracion de la médula
O0sea y pueden originar diversas complicaciones:

“* Anemia y leucopenia.

*** Osteoporosis. Secundaria a fallo gonadal o por alteracidon directa del metabolismo dseo.

*** Necrosis 6sea avascular, infartos medulares dseos (Fig. 10).

*** Fracturas por insuficiencia.

* Osteitis posradiacion.

*»* Alteraciones del crecimiento en nifios.

*** Neoplasias radioinducidas, si bien son raras.

" Benighas: osteocondroma.

* Malighas: osteosarcoma de alto grado, fibrosarcoma e histiocitoma fibroso

maligno, todos ellos caracteristicamente radiorresistentes.
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Fig. 10. Infartos 6seos como complicacion postratamiento en paciente con linfoma. RM secuencias coronales potenciadas en
densidad protdnica con supresion grasa de rodilla derecha (A) e izquierda (B) y secuencias sagitales potenciadas en T1 de rodilla
derecha (C) e izquierda (D) que muestran extensos infartos 0seos que afectan a la union metafisodiafisaria, metafisis y epifisis
distales de ambos fémures, y union metafisodiafisaria, metafisis y epifisis proximales de ambas tibias y polo superior de la rotula
derecha (asteriscos).
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Conclusiones

v El radidlogo debe conocer los hallazgos caracteristicos de los linfomas primarios del sistema

musculoesquelético para poder sugerir su diagnostico en el informe radiolégico.
v' Es importante incluir el linfoma en el diagndstico diferencial de otras patologias

osteomusculares con hallazgos similares en pruebas de imagen.

v’ El papel del radidlogo es fundamental en la evaluacion de los linfomas primarios
musculoesqueléticos, desde el diagnostico inicial hasta la biopsia y el seguimiento

postratamiento, ayudando de esta forma a optimizar el manejo del paciente.
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