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Objetivo docente

* Revisar las caracteristicas de RM de los tumores lipomatosos de partes
blandas benignos, intermedios o localmente agresivos, y malignos, segun la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

* Conocer los hallazgos de RM que ayudan a diferenciar los lipomas de los
liposarcomas bien diferenciados, para ello revisaremos la bibliografia y
tendremos en cuenta principalmente la clasificacion de Ohguri y el score de

Wang.
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Revision del tema

* Los tumores lipomatosos son un amplio grupo de lesiones, muchas de ellas
muy frecuentes.

* Esimportante conocer sus caracteristicas de RM para su adecuado
diagnhostico.

* Diferenciar los lipomas de los LPSBD / TLA en muchos casos supone un reto
diagnostico. Existen una serie de caracteristicas que ayudan a

diferenciarlos.

INDICE DE CONTENIDOS:
A. Adecuado protocolo de estudio de RM en una masa de partes blandas.

B. Revision de las caracteristicas de imagen de RM de tumores lipomatosos
de partes blandas, segun la clasificacion de la OMS de 2013: benignas,
intermedias o localmente agresivas y malignas.

C. Caracteristicas que ayudan a diferenciar los lipomas de los LPSBD / TLA
(clasificacion de Ohguri y score de Wang).



Edicion ViFrtual

seram Bt s

NacionaL-‘

“' .o - "‘)

A. PROTOCOLO DE ESTUDIO DE RM EN UNA MASA DE PARTES BLANDAS

SECUENCIAS
T1 TSE / FFE Axial + (coronal y/o sagital)
T2 TSE / FFE Axial + (coronal y/o sagital)
T2 o DP FS/STIR Axial + (coronal y/o sagital)
T1 FS siny con Gd vy, en algunos Axial + (coronal y/o sagital)

casos, estudios de perfusidon (curvas
intensidad de realce-tiempo)

DWI (b0, b800 y b1000) Axial

Tabla 1. Protocolo de estudio de RM en una masa de partes blandas

 Un adecuado protocolo de estudio de RM ante una masa de partes
blandas debe incluir secuencias potenciadas en T1, T2, secuencias con
saturacion de la grasa (T2 o DP FS) o STIR, secuencia de difusion (DWI)
con varios valores de b y secuencias T1 FS sin y tras contraste
paramagnetico y, en algunos casos, estudios de perfusion.

* Ante un tumor lipomatoso de partes blandas, un adecuado protocolo
de estudio puede incluir unicamente secuencias potenciadas en T1, T2
y secuencias con saturacion de la grasa o STIR. En muchas ocasiones, la
administracion de contraste no es necesaria, aunque es de gran
utilidad si la lesion presenta componentes no lipomatosos, ya que
ayuda a su caracterizacion.
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B. TUMORACIONES DE PARTES BLANDAS DE ESTIRPE LIPOMATOSA

*Lipoma
*Lipomatosis
*Lipomatosis, proliferacion fibrograsa o hamartoma
fibrolipomasoso del nervio
BENIGNAS *Lipoblastoma
*Angiolipoma
*Miolipoma
*Lipoma condroide
*Lipoma pleomoarfico o de células fusiformes
*Hibernoma

INTERMEDIAS -Liposarcoma bien diferenciado / tumor lipomatoso atipico

*Liposarcoma desdiferenciado
MALIGNAS *Liposarcoma mixoide

*Liposarcoma pleomorfico

*Liposarcoma mixto

Tabla 2. Clasificacion de la OMS de las tumoraciones lipomatosas de partes blandas
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B. TUMORACIONES DE PARTES BLANDAS DE ESTIRPE LIPOMATOSA

*Lipoma
*Lipomatosis
*Lipomatosis, proliferacion fibrograsa o hamartoma
fibrolipomasoso del nervio
BENIGNAS *Lipoblastoma
*Angiolipoma
*Miolipoma
*Lipoma condroide
*Lipoma pleomoarfico o de células fusiformes
*Hibernoma
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LIPOMA

Son los tumores de partes blandas mas comunes, representando
aproximadamente la mitad de todos ellos. Son mas comunes en pacientes
de 50-70 anos de edad y en pacientes obesos.

Clinicamente se manifiestan como una masa de partes blandas unica,
palpable y movil, generalmente asintomatica. En el 5-10% de los casos son
multiples, pudiendo en estos casos tener predisposicion familiar.

Se clasifican en superficiales y profundos en funcion de su localizacion,
superficial o profunda, respecto a la fascia superficial. Los lipomas
superficiales son mucho mas frecuentes y generalmente de menor tamano
que los profundos. Figuras 1y 2.

Los lipomas son masas de partes blandas generalmente circunscritas, con
presencia en la mayoria de los casos de una capsula fibrosa fina. Estan
formados por tejido adiposo maduro homogeneo y ocasionalmente
pueden contener componentes mesenquimales, incluyendo tejido fibroso
(el mas frecuente), cartilago, hueso, o areas de necrosis grasa. Figuras 3 y 4.

Mediante RM podemos diagnosticar de forma fiable un lipoma si, nos
encontramos ante una masa de partes blandas superficial, de pequeno
tamano (<5cm), y de la misma intensidad de senal que la grasa del tejido
celular subcutaneo. Pueden presentar algun septo fino en su interior
(<2mm de espesor) que no realza significativamente tras la administracion
de contraste.

Cuando son profundos, miden > 5cm y presentan componentes de tejido
no adiposo, son dificiles de diferenciar de los liposarcomas bien
diferenciados (LSBD). Existe una serie de caracteristicas de RM que
orientaran hacia uno u otro diagnodstico, y que veremos mas adelante. A
pesar de ello, en muchas ocasiones se requerira estudio histolégico para su
diagnostico definitivo.

Un lipoma, superficial o profundo, de < 5cm y de senal idéntica a la grasa,
no requiere estudio histolégico. Segun nuestras series (se revisan 237
tumores lipomatosos con correlacion anatomopatoldgica) no es rentable
biopsiar lipomas profundos sin otros criterios radiologicos de malignidad.
En estos casos se recomienda exéresis marginal o seguimiento, segun
deseo del paciente.
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Figura 1. Lipoma subcutaneo (superficial) en cara lateral del hombro y brazo
derecho, de 7,5 cm de diametro mayor. Presenta intensidad de senal similar a |la
grasa del tejido celular subcutaneo adyacente, es hiperintensoen T1 (A) y en T2
(B) y satura la grasa en secuencia STIR (C), tiene una capsula fina (flecha) y algun
septo fino en su interior (cabezas de flecha en Ay en B).

Figura 2. Lipoma intramuscular
(profundo), entre las fibras

inferiores del musculo deltoides
izquierdo (flecha). Mide 7 cm de

diametro mayor y presenta una
capsula fina, intensidad de senal
homogenea y similar a la grasa en
todas las secuencias (A: T1
coronal, B: T1 axial y C: STIR), sin
septos gruesos ni polos solidos
intralesionales.

Por imagen se trata de una lesion

grasa sin otros hallazgos de
malignidad ademas de su tamano

v localizacidon profunda.




E dicion Virtual

I 2. F A B
¥

- &+ = »

Congreso

Naciofal,_

- &

“' ..

Figura 3. Fibrolipoma. Lesion
ovalada y de bordes bien
definidos en el tejido celular
subcutaneo de la regidon cervical
posterior. Presenta una
intensidad de senal heterogénea
con escaso componente graso
(<50%) (flecha) y predominio del
componente no adiposo (cabeza
de flecha), que realza de forma
intensa y heterogenea tras
contraste.

Lesion que por su
heterogeneidad y escaso
componente graso es
indistinguible de un LPS. El
estudio dinamico y DWI (no
realizados) podrian haber

ayudado al diaghostico.
(A:T1, B:T1 FS+Gd, C:T2, D:STIR).

Figura 4. Lipoma subcutaneo con focos de necrosis grasa.

Lesion en el espesor del tejido celular subcutaneo, a nivel de la musculatura glutea
izquierda, ovalada y de bordes bien definidos. Heterogenea con intensidad de senal
predominantemente grasa (flecha), pero con varias formaciones nodulares
marcadamente hipointensas en STIR (“black hole sign”) (cabeza de flecha) que
sugieren areas de necrosis grasa en el interior de lipoma. (A: T1, B: T2, C: STIR).
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LIPOMATOSIS

* Sobrecrecimiento de tejido adiposo maduro, de fisiopatologia desconocida,
pero asociada en ocasiones a alcoholismo y a alteraciones hormonales. Se
localiza en el tejido subcutaneo o profundo, con intensidad de senal similar

a la grasa, pero con margenes no encapsulados y menos definidos que los
del lipoma. Figura 5

Figura 5. Lipomatosis.
Asimetria en la pared
toracica postero-lateral
derecha, identificandose
tumoracion lipomatosa
no encapsulada en
profundidad al musculo
dorsal ancho (flecha).
Presenta intensidad de
sefnal igual a la grasa
subcutanea, sin septos
ni areas no adiposas en

Su Interior.
(A: T1, B: T2, C: STIR).
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LIPOMATOSIS, PROLIFERACION FIBROGRASA O
HAMARTOMA FIBROLIPOMATOSO DEL NERVIO

* Lesion rara, benigna, que afecta con mayor frecuencia a nervios de la
extremidad superior, tipicamente al nervio mediano, siendo en ocasiones
bilateral. Presenta una edad media de presentacidon a los 25 anos. Puede
asociar hipertrofia 0sea y de las partes blandas en las areas dependientes

del nervio, tipicamente con macrodactilia, denominandose macrodistrofia
lipomatosa.

* Los hallazgos de RM son caracteristicos, observando un nervio engrosado
con hiperintensidad T1 por infiltracion grasa con haces axonales de baja

intensidad de senal, dando una apariencia en “cable “ en las imagenes
axiales. Figura 6

Figura 6. Fibrolipoma neural
Engrosamiento e infiltracion
grasa de nervio ciatico
popliteo externo (flecha). Se
asocia a edema en la
musculatura adyacente
sugestivo de miopatia por
denervacion (cabeza de
flecha)

(A:T1, B:T2, C:DP FS, D:T1,
E:DP FS).
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LIPOBLASTOMA

 Rara tumoracion benigna formada por células grasas inmaduras que,
generalmente se presenta en ninos menores de 3 anos.

* Puede ser circunscrito (lipoblastoma) o infiltrativo (lipoblastomatosis).
Habitualmente se presenta en las extremidades y crece rapidamente. Su
intensidad de senal es heterogénea en T1y T2, debido a su contenido graso
v mixoide, lo que recuerda a un LPS. Sin embargo el LPS es excepcional en
ninos menores de 5 anos. Tras administrar contraste su componente no
graso muestra intenso realce heterogeneo.

* Debido a su posible transformacion a lipoma maduro, e incluso, su
regresion, se tiende a tratamientos conservadores. Figura 7

Figura 7. Lipoblastoma en el
compartimento posterior del
muslo en una nina de 10 anos
(flecha). Masa ovalada de
margenes bien definidos entre las
fibras mediales y profundas del
musculo gluteo mayor derecho.
Presenta una intensidad de senal
similar a la grasa en todas las
secuencias, con multiples septos
intralesionales, el de mayor
grosor en su vertiente posterior
de > 2 mm de espesor (cabeza de
flecha en B). Con realce leve de
los septos tras contraste.

(A:T1, B:T2, C:T2 FS, D:T1 FS+Gd)
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ANGIOLIPOMA

* Lesion tipicamente subcutanea y de pequeno tamano (<2cm), lento
crecimiento y dolorosa a la palpacion. Afecta mas frecuentemente a
varones de 20 a 30 anos. Su localizacion mas frecuente es, en orden
decreciente, el antebrazo, el tronco vy la parte superior del brazo y se
presenta como multiples lesiones en un 70% de los casos.

* Son lesiones de intensidad de senal similar a la grasa subcutanea con areas
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, que se corresponden con
componentes vasculares, generalmente capilares, que realzan de forma
intensa tras la administracion de contraste. Figura 8

Figura 8. Angiolipoma. Zona de alteracidon de senal mal delimitada en el tejido
celular subcutaneo de region lumbar izquierda (flecha). Presenta intensidad de
sefal grasa con estructuras vasculares (cabeza de flecha) que se demuestran en

el estudio dinamino. Se aprecia discreto realce generalizado tras contraste (A: T1,
B:T2, C:STIR, D: T1 FS+Gd, E: curvas de intensidad de realce-tiempo)
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MIOLIPOMA

* Lesion benigna, extremadamente rara, que se localiza con mayor
frecuencia en la cavidad abdominal, por lo que la mayoria presentan gran
tamano. Formadas por fibras de musculo liso intercaladas con grasa
madura. En RM se manifiestan como lesiones formadas por grasa madura y
por componentes no lipomatosos que corresponden con las fibras de
musculo liso, hallazgos que, junto con su habitual gran tamano, sugieren
LPSBD, por lo que se requerira estudio histolégico para su diferenciacion.
Figura 9

C

Figura 9. Miolipoma. Masa encapsulada y bilobulada de 10 cm de diametro mayor,
localizada en el omento mayor, en mesogastrio derecho. Presenta bordes bien definidos e
intensidad de senal heterogénea, con areas grasas (cabeza de flecha) y areas sélidas no
adiposas pseudonodulares (flecha) que realzan levemente tras contraste. Los hallazgos
sugieren lesion de estirpe lipomatosa con caracteristicas agresivas, pudiendose tratar de un
liposarcoma.

El estudio de RM no estaba dirigido para valorar masa retroperitoneal, por lo que se solicita
un TC abdomino-pélvico que también sugiere liposarcoma. Se remite al comité de tumores
de partes blandas donde se decide biopsia y posterior reseccion de la lesidon con resultado
AP de miolipoma. (A: T2, B: T1 FS+Gd, C: TC+CIV).
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LIPOMA CONDROIDE

* Lesion benigna rara, mas frecuente en mujeres de mediana edad.
Habitualmente son bien definidas y estan formadas por gran cantidad de
tejido mixoide, que puede calcificar, y por grasa madura, en cantidad

variable, que dan lugar a que sus caracteristicas de RM sean similares a las
del LPS mixoide (si no esta calcificado) o al condrosarcoma mixoide
extraesquelético. Se requerira biopsia para su diagnostico.
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LIPOMA PLEOMORFICO O DE CELULAS FUSIFORMES

* Lesion que habitualmente es subcutanea, unica y de consistencia mas firme
qgue un lipoma. Afecta con mayor frecuencia a hombres y su localizacion
habitual es en el cuello, hombros y espalda.

* Son lesiones heterogeneas que presentan componente graso, células
fusiformes y ademas, pueden presentar también otros componentes como
tejido mixoide o elementos vasculares. Debido a su composicion presentan
intensidad de senal heterogénea en las imagenes de RM, planteando el
diagnostico diferencial con el LPS. Figura 10

Figura 10. Lipoma fusocelular. Lesion
lobulada en el tejido celular
subcutaneo e intermuscular, entre la
musculatura del compartimento
lateral del codo. Presenta una
intensidad de senal
predominantemente grasa con septos
finos (flecha) y algun pequeno nodulo
(cabeza de flecha) en su interior, con
discreto realce de los componentes no
adiposos tras la administracion de
contraste. (A:T1, B:T2, C:DP SPIR, D:T1
SPIR + Gd).

Por imagen se trata de una lesion
grasa con caracteristicas de LPSBD/
TLA, por lo que se remitid al comité de
tumores de partes blandas y se realizo
biopsia, que confirmo lipoma
fusocelular.
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HIBERNOMA

* Lesion muy infrecuente, benigna, compuesta por grasa parda. Se localiza
de forma mas habitual en el muslo, hombro, espalda y cuello y afecta de
forma mas frecuente a pacientes de 30-40 anos de edad.

* Existen varios subtipos histologicos y sus caracteristicas de imagen por RM,
por tanto, varian en funcion del subtipo, siendo indistinguibles por imagen.
Generalmente encontraremos una lesion encapsulada, heterogénea e
hipervascular. Presenta una intensidad de senal similar, pero no idéntica,
a la grasa madura, no es tan hiperintensa en T1 como la grasa madura ni
suele suprimir completamente la grasa en secuencias con saturacion de la
grasa. Ademas contiene septos y estructuras vasculares que realzan tras |la
administracion de contraste, estas caracteristicas hacen que sean dificiles
de distinguir del LPS, por lo que sera necesaria la biopsia. Figura 11

Figura 11. Hibernoma.
Tumoracion en el espesor del
musculo redondo mayor derecho
(flecha). Esta delimitada por una
capsula fina y presenta intensidad
de senal grasa, con septos finos y
area pseudonodular no lipomatosa
en su interior (cabeza de flecha),
qgue realzan tras contraste. En el
diagnodstico diferencial se incluye
tumoracion lipomatosa, probable
lipoma, pero dada la localizacion
profunda y la presencia de areas
no lipomatosas no es posible
descartar LPSBD/TLA. Tras la
exeresis, la AP indico hibernoma,

tipo lipoma-like, intramuscular.
A:T1, B:T2, C:STIR, D:T1FS+Gd
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CARACTERISTICAS DE RM DE LAS TUMORACIONES LIPOMATOSAS BENIGNAS

Misma intensidad de senal que la grasa del TCS

Algun septo fino (<2 mm espesor) sin realce significativo tras
contraste

Pueden contener otros componentes mesenquimales (fibrolipoma +
frecuente)

Similar al lipoma pero no encapsulado. Lipoma difuso

Tipica del nervio mediano. Puede asociar macrodistrofia lipomatosa.

Apariencia caracteristica “en cable” (nervio engrosado por
infiltracion grasa)

Ninos. Extremidades. Heterogeneo en T1, T2 (componente graso y
mixoide). Realce heterogeneo tras contraste

Habitualmente subcutaneas, pequenas y multiples. Con
componentes vasculares que realzan intensamente tras contraste

Extremadamente rara. Frecuentes en la cavidad abdominal, de gran

tamano. Fibras de musculo liso intercaladas con grasa madura.
Similar a LPSBD

Rara. Mas frecuentes en mujeres de mediana edad. Formadas por
gran cantidad de tejido mixoide y grasa madura. Similar al LPSM v al
condrosarcoma extraesquelético

Con > frecuencia en varones.
Lesiones heterogeneas (componente graso, células fusiformes y
otros)

Grasa parda (intensidad de senal similar, pero no idéntica, a la grasa
madura)
Lesiones heterogeneas con componente hipervascular

. .- .

seta~ ()
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B. TUMORACIONES DE PARTES BLANDAS DE ESTIRPE LIPOMATOSA

INTERMEDIAS -Liposarcoma bien diferenciado / tumor lipomatoso atipico
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LIPOSARCOMA BIEN DIFERENCIADO (LPSBD
TUMOR LIPOMATOSO ATIPICO (TLA)

* Esel tipo mas frecuente de liposarcomas (LPS), supone aproximadamente el
50% de todos los LPS.

* Segun la OMS, los términos TLA y LPSBD son sindnimos, ya que ambos
describen lesiones patologicamente idénticas. El término TLA se utiliza para
las lesiones localizadas en las extremidades, en cambio LPSBD, para referirnos
al resto de lesiones.

* Afectan con mayor frecuencia a las partes blandas profundas de las
extremidades, sobretodo a las inferiores, particularmente al muslo. El
retroperitoneo es la segunda localizacion mas comun.

* Se manifiestan como una masa de gran tamano (> 5 cm), predominantemente
grasa, que contiene componentes no lipomatosos. Generalmente mas del
75% de la lesion esta compuesta de grasa. Los componentes no adiposos
suelen ser septos gruesos prominentes (>2 mm de espesor) o areas
nodulares (<2 cm de tamano). Figura 12

* Es una neoplasia de grado intermedio que no tiene potencial metastasico, a
menos que ocurra desdiferenciacion. Son lesiones localmente agresivas con
alta tasa de recurrencia local.

Figura 12. LPSBD / TLA.
Voluminosa tumoracion en el
compartimeto postero-
lateral del muslo izquierdo,
profunda, entre |la
musculatura adductora. La
lesion es polilobulada, esta
bien delimitada por una
capsula y presenta intensidad
de senal similar a la grasa
subcutanea con septos,
algunos gruesos (5mm)
(flecha) y areas (cabeza de
flecha) no grasas en su
interior que realzan de forma
intensa y heterogénea tras
contraste.(A: T1, B: T2, C:
STIR, D: T1 FS+Gd)
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B. TUMORACIONES DE PARTES BLANDAS DE ESTIRPE LIPOMATOSA

*Liposarcoma desdiferenciado
MALIGNAS *Liposarcoma mixoide

*Liposarcoma pleomorfico

*Liposarcoma mixto
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LIPOSARCOMA DESDIFERENCIADO (LPSDD

 Esun sarcoma de alto grado que, por definicion, es secundario a la
progresion de un LPSBD / TLA primario o recurrente, tras 7-8 afios de su
diagnodstico inicial. En |la practica el 90% de estos tumores estan
desdiferenciados en el momento del diagnostico (LPSDD de “novo”).

* La desdiferenciacion ocurre con mucha mas frecuencia en lesiones profundas.
El componente desdiferenciado se presenta como un nédulo no graso de >3
cm con intensidad de senal variable y realce tras la administracion de
contraste, en el interior de una tumoracion grasa con aspecto de LPSBD / TLA.

Figura 13.

* Las metastasis, al igual que otros LPS, afectan mas comunmente al pulmon,
higado y hueso.

Figura 13. LPSDD. Gran masa profunda, intermuscular, localizada en el compartimento
posterior del tercio proximal del muslo y bien delimitada (flecha). Presenta una
intensidad de senal heterogénea, predominantemente hipointensaen T1 (A) y
marcadamente hiperintensa en T2 (B). Se observan focos hiperintensos en T1 que
suprimen en secuencias con supresion grasa (C: STIR) sugestivos de focos grasos
(cabeza de flecha). Presenta una captacion heterogenea tras contraste (E: T1 FS + Gd)
con realce inicial rapido y posteriormente persistente (D: curvas intensidad de realce-

tiempo)
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LIPOSARCOMA MIXOIDE (LPSM

* Es el segundo tipo mas frecuente de LPS, el mas comun en adultos jovenes, con
prevalencia maxima a los 40-50 anos de edad. Afecta de forma predominante a

la extremidad inferior, particularmente al muslo y hueco popliteo.

* Se compone de tejido mixoide y de células redondas en cantidad variable. Se
considera de grado intermedio si es predominantemente mixoide y, de alto
grado, si contiene >5% de células redondas, con el consiguiente peor

pronostico.

* Se presenta como una gran masa de partes blandas profunda, bien definida y
polilobulada. Son lesiones hipointensas en T1 y marcadamente hiperintensas
en T2, reflejando su alto contenido de agua, con realce heterogéeneo tras la
administracidn de contraste. Presentan una pequena cantidad de grasa (< 25%
del volumen de la lesion). La variante de alto grado es mas heterogéneaen Tly
T2, debido a su componente no graso-no mixoide (células redondas). Fig.14y15

* Los LPSM, a diferencia de otros LPS, tienen una fuerte predileccion por
metastasis extrapulmonares, oseas y de partes blandas.

Figura 14. LPSM de bajo grado. Masa profunda, en el espesor del musculo séleo,
polilobulada y poliseptada (flecha). Heterogenea, predominantemente hipointensa en T1,
hiperintensa en T2 con realce heterogéneo tras contraste. (A:T1, B:T2, C:T1FS+Gd)

Figura 15. LPSM de alto grado. Voluminosa tumoraciéon intramuscular, en compartimentos
anterior y posterior del tercio distal del muslo (flecha). Presenta intensidad de senal muy
heterogénea en todas las secuencias con focos hiperintensos en T1 (A) que suprimen en
STIR (B) sugestivos de pequenos focos de grasa (cabeza de flecha). Realza de forma intensa

v heterogénea tras contraste (C: T1 FS+Gd)
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LIPOSARCOMA PLEOMORFICO (LPSP)

* Es un sarcoma de alto grado que constituye el tipo mas agresivo, pero menos
frecuente de LPS. Afecta con mayor frecuencia a pacientes ancianos y se
manifiesta como una masa firme, indolora y de rapido crecimiento.

* Se presenta como una masa de partes blandas profundas en las extremidades,
de gran tamano y con margenes que pueden ser parcialmente infiltrativos. Su
intensidad de senal es muy heterogénea, debido a su arquitectura interna,
compuesta predominantemente por tejido mixoide, aunque también por areas
de necrosis, hemorragia y pequenas areas focales de grasa. El componente
lipomatoso se presenta con menor frecuencia y en menor cantidad que en
otros LPS, lo que dificulta el diagndstico. Figura 16

* Los LPSP metastasicos tienen predileccion pulmonar, al igual que otros
sarcomas de alto grado.

Figura 16. LPSP. Tumoracion bien
definida (flecha), profunda a la fascia
muscular, sobre el musculo triceps.
Presenta una intensidad de senal
heterogénea, hiperintensa con respecto
al musculo en todas las secuencias, sin
apreciar claros focos de grasa. Tras
contraste realza de forma intensa y

heterogenea.
(A: T1, B: T2, C: STIR, D: T1 FS+Gd)

Se trata de una lesion de caracteristicas
de RM inespecificas, se remitio al
comité de tumores de partes blandas y,
tras biopsia se confirmo LPSP.
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CARACTERISTICAS DE RM DE LOS LIPOSARCOMAS

El mas frecuente. Grado intermedio (sin potencial metastasico)
Extremidades (muslo) y retroperitoneo
>75% grasa. Componente no graso (septos gruesos>2mm y nodulos<2cm)

Progresion de LPSBD (ndédulo no graso > 3cm en el interior de una masa
lipomatosa con aspecto de LPSBD / TLA)

Adultos jovenes (40-50 anos). Muslo y hueco popliteo

Componentes mixoide y células redondas (peor pronostico). 20% de grasa
Hiposenal T1, hipersenal marcada en T2, realce intenso y heterogeneo
MTX extrapulmonares (partes blandas y hueso)

Ancianos. Rapido crecimiento. Margenes parcialmente infiltrativos
Muy heterogenea (predominio mixoide, necrosis, hemorragia y pequenas
areas focales de grasa)

- Indolora y de lento crecimiento (excepto LPSP)

- Localizacion profunda en extremidades

- 60-70 anos (excepto LPSM)

- Polilobuladas y circunscritas (excepto LPSP)

- Grandes (20 cm)

- Excision quirurgica con margenes amplios +/- RT
- MTX a pulmon, higado, hueso (excepto LPSM)



C. CARACTERISTICAS DE RM QUE AYUDAN A
DIFERENCIAR LIPOMAS DE LPSBD/TLA

E dicion Virtual

2 2.8 A B L
N ® e -

“'.o -

—iidl

Los lipomas vy los LPSBD en ocasiones son facilmente distinguibles por
imagen (figuras 17 y 18), pero en muchos casos son de dificil diferenciacion,
va que pueden mostrar caracteristicas de RM muy similares (figuras 19, 20,
21y 22). Esta distincion es muy importante debido a que los LPSBD / TLA
presentan alta tasa de recurrencia local y potencial de desdiferenciacion,
por lo que su tratamiento es la excision quirurgica amplia, en cambio los
lipomas son lesiones benignas que generalmente no requieren tratamiento.

Son numerosos los autores que han realizado estudios con el fin de valorar
los hallazgos de RM que permiten la diferenciacion entre lipomas y LPSBD /
TLA. Los mas destacados son los estudios de Ohguri et al. y de Wang et al.

El estudio de Ohguri (tabla 3) obtuvo diferencias estadisticamente
significativas para diferenciar el lipoma del LPSBD / TLA en los margenes,
las estructuras internas y el grado de realce de los septos.

El estudio de Wang (tabla 4) confecciono un sistema de puntuacion para
diferenciar lipomas de LPSBD / TLA, teniendo en cuenta caracteristicas
clinicas y de RM, entre las que se incluyen 5 predictores mayores de LPS.
Un resultado Z score > 35 se considera sugestivo de LPSBD / TLA con un
VPN del 100%. Tiene como objetivo excluir malignidad.

Actualmente, el gold standard para realizar el diagndstico patoldgico, es la

amplificacion del gen MDM?2 (siglas en ingles de murine double minute 2),

que esta presente en todos los LPSBD / TLA, aunque debido a su alto coste,
unicamente se realiza en caso de dudas diaghosticas.



OHGURI

-Bien definidos (uni o Unilobulados Polilobulados
polilobulados)

Margenes _parcialmente irregulares
-Irregulares

-I: sin componente no graso Tipos | y I Tipos IVyV
-II: septos finos (<2mm)

Estructuras -ll1*: 1 o 2 septos gruesos

internas (>2mm)

(5 tipos) -IV: > 3 septos gruesos
-V: nddulos no grasos

Grado de -No realce (incluye leve) No realce Realce moderado o
realce -Realce moderado marcado
-Realce marcado

Tabla 3: clasificacion de Ohguri
*Sin significacion estadistica

WANG

5 predictores de liposarcoma:

-Sexo masculino
-Dimension maxima
-Localizacion profunda

-Septos gruesos o nodulos no grasos
-Cambios quisticos internos

Z score <35 Zscore > 35 (VPN 100% v alta
Z=10X1+ X2+ 12X3 + 15X4 + 10X5 especificidad)

X1: género (1:hombre/0:mujer)

X2: diametro maximo (cm)

X3: profundidad (1:profundo a la fascia/
O:superficial)

X4: septo o nodulo no graso (1:septo
grueso>2mm o ndédulo 21cm/0:ausente
o fino)

X5: cambio quistico interno (1:si/0:no)

Tabla 4: score de Wang




Figura 17. LPSBD / TLA. Gran masa profunda en pelvis con extensiéon caudal al
compartimento anterior del muslo izquierdo, localizandose intermuscular (flecha).
Presenta margenes bien definidos y polilobulados, intensidad de senal
predominantemente grasa, aunque con septos gruesos (4 mm) no adiposos que
realzan de forma moderada tras contraste (cabeza de flecha). (A:T1, B:STIR, Cy D:T1

FS+Gd)

Figura 18. LPSBD / TLA. Gran
masa profunda,
intermuscular, localizada en
el compartimento posterior
del muslo en hueco popliteo
vy con extension al
compartimento anterior,
suprapatelar (flecha).
Presenta una intensidad de
senal predominantemente
grasa, con multiples septos
(flecha curva) y nodulos no
grasos. El nédulo de mayor
tamano, 1,5 cm (cabeza de
flecha), se localiza adyacente
al margen posterolateral de
la diafisis femoral y realza de
forma intensa y heterogenea
tras contraste. (A: T1, B: T2,
C: STIR, D: T1 FS+Gd)




Figura 19. Lipoma. Tumoracion subfascial bien delimitada en la vertiente dorsal del
tercio medio-distal del antebrazo (flecha), que rodea al tenddn extensor cubital del
carpo (cabeza de flecha) y mide 9 cm de diametro mayor. Presenta intensidad de
seNal grasa con septos finos en su interior (flecha curva), que no realzan tras
contraste. Los hallazgos sugieren lipoma, aunque dada la localizacidn profunda y
tamano (>5cm) no se puede descartar LPSBD/TLA. (A: T1, B: T2, C: STIR, D: T1 FS+Gd)

Figura 20. LPSBD / TLA
Voluminosa tumoracion
solida, isointensa a la grasa en
todas las secuencias,
localizada profunda, en el
compartimento anterior del
tercio proximal del muslo
derecho (flecha). La lesion es
polilobulada, de margenes
bien definidos y presenta
septos finos intralesionales
(cabeza de flecha) sin realce
tras la administracion de
contraste. (A: T1, B: T2, C:
STIR, D: T1 FS+Gd)

Dado su tamafo (> 5cm) y
localizacion profunda requirio
biopsia que confirmo LPSBD/
TLA




Figura 21. Lipoma. Lesion en el compartimento volar y cubital del codo, subfascial en
el espesor del musculo pronador redondo, de 8 cmm de diametro mayor (flecha).
Presenta bordes bien definidos y lobulados, con intensidad de senal grasa, septos
finos y algun area mal definida no adiposa en su interior que no realzan tras
contraste (cabeza de flecha). Los hallazgos sugieren LPSBD/TLA, el resultado AP tras
la exéresis fue de lipoma. (A: T1, B: T2, C: STIR, D: T1 FS+Gd)

Figura 22. LPSBD / TLA. Gran
lesion en el tercio distal del
muslo y rodilla izquierdos,
profundo al musculo
cuadriceps (flecha). Presenta
margenes bien delimitados, es
isointensa a la grasa
subcutanea en todas las
secuencias con septos finos en
su interior (cabeza de flecha)
gue realzan de forma

moderada tras contraste. (A:
T1, B: T1 FS+Gd, C: T2, D: STIR)

Dado su tamano (> 5cm) y
localizacion profunda requirio
biopsia que confirmo LPSBD /
TLA
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CONCLUSIONES

* Las tumoraciones lipomatosas son las masas de partes blandas mas
comunes, siendo |la mayoria benignas.

* El conocimiento de sus caracteristicas de RM es muy importante para el
radidlogo musculo-esquelético, ya que su adecuado diaghostico tiene
implicaciones terapéuticas y pronosticas.

* Los lipomasy los LPSBD/TLA en muchas ocasiones son de dificil distincion,
debido a que pueden presentar caracteristicas de RM muy similares. Esta
distincion es muy importante debido al diferente pronostico de estas
lesiones. Aunque en muchos casos para diferenciarlos sera necesaria la
biopsia, incluso con marcadores moleculares, es muy importante conocer
las carateristicas de RM que nos pueden ayudar a su distincion.
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