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Resumen

Objetivo: Hacer una revision del abordaje diagndstico por imagenes de los tumores ¢seos y resaltar
la importancia de la radiografia convencional y sus debilidades. Métodos: Se realizé una busqueda
de articulos en PubMed con términos MeSH de tumores 6seos relacionados con radiografia simple y
resonancia magnética, seleccionando los de mayor relevancia para este trabajo. Conclusiones: A pesar
de las limitaciones que tiene la radiograffa convencional y todas las ventajas que tiene la resonancia
magnética, sigue siendo la “placa simple”, junto con la edad del paciente, el estudio de eleccién para
una adecuada aproximacion diagnostica en tumores 6seos.

Summary

Objective: A review of the radiologic diagnostic approach and the importance and limitations of
conventional radiography are discussed in this paper. Methods: An article search was performed in PubMed
with MeSH terms including bone neoplasms, conventional radiography and magnetic resonance. The
most relevant articles were selected for this paper. Conclusions: Despite the limitations of conventional
radiography and the advantages of magnetic resonance imaging, conventional radiography along with
the age of the patient are still the initial approach to diagnosis of bone tumors.

Introduccion

Los tumores de hueso y articulaciones son neopla-

La radiografia es la modalidad de eleccion en el
abordaje inicial para el estudio de tumores 6seos. Esta

sias raras. En Estados Unidos se estima que en el 2014
se diagnosticaron alrededor de 3000 casos de cancer de
hueso o articulacion de los cuales, alrededor del 55 %
fueron de sexo masculino y 45 % femenino. Estos 3000
casos corresponden, aproximadamente, a un 0,18 %
del total de casos de cancer diagnosticados en Estados
Unidos en el mismo afio (1,2). Cuando se tienen en
cuenta solo niflos y adolescentes, el porcentaje puede
subir a 4 %y 7 %, respectivamente (3,4).

Diagnéstico por radiografia

Las caracteristicas mas importantes para la eva-
luacion de los tumores 6seos incluyen la localizacion
del tumor, la edad del paciente y las caracteristicas
radiograficas de la lesion (5-7).
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técnica permite crear una imagen sumando la densidad
de todos los puntos de una lesién en una imagen de dos
dimensiones (8-11).

Los aspectos por evaluar al abordar una radiografia
cuando se analiza una lesion ésea, incluyen: localiza-
cion, edad del paciente, margenes de la lesion, reaccion
periostica, tamafio, mineralizacién y compromiso de
tejidos blandos (5,12-16).

Localizacion: Al evaluar una lesion 6sea solitaria se
deben tener en cuenta la localizacion de la lesion en el
esqueleto y la ubicacion especifica en el hueso afectado.
La consideracion de estos factores ayudara a reducir
los diagnosticos diferenciales (tablas 1y 2) (5,12-19).
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Tabla 1. Localizaciones comunes de tumores 6seos

Tumor Localizacion Tumor Localizacion Tumor Localizacion Tumor Localizacion
Fémur Fémur Fémur Créneo
Osteocondroma Tibia Tumg;g(;ifeeslulas Tibia Osteosarcoma Tibia Displasia fibrosa Fémur
Himero Radio Himero Costillas
Mano Humero Fémur Fémur
Encondroma Fémur Qu!ste 0seo Fémur Sarcor_na de Pelvis Qmstg 0seo Vértebras
unicameral Ewing aneurismatico
Himero Tibia Himero Tibia
Fémur Fémur Tibia Pelvis
Condroblastoma Himero Flbfo_ma no Tibia Adamantinoma Peroné Condrosarcoma Fémur
osificante
Tibia Hamero Clbito Hdmero
Fémur Fémur Vértebras Vértebras
05“’-"?"3 Tibia Linfoma Pelvis Mieloma Costillas Osteoblastoma Mandibula
osteoide
Vértebra HGmero Fémur Fémur
Fuente: Pommersheim y Chew (7).
Tabla 2. Localizacion tipica de lesiones éseas
Localizacion Benignas Malignas

Condroblastoma

Tumor de células gigantes

» Osteomielitis
Epifisis Condrosarcoma de células claras
Enfermedad de Paget
Ganglion intradseo/geoda
Lesién osteocondral
Metafisis
Quiste simple unicameral Osteosarcoma convencional
Quiste aneurismatico 6seo Condrosarcoma
Encondroma Enfermedad metastasica
Displasia fibrosa Mieloma (> 40 afos)
Medular Osteomielitis Linfoma
L ’ . Tumores vasculares (angiosarcoma y
Histiocitosis de células de Langerhans localizada . .
hemangiopericitoma)
Fibroma condromixoide
Cortical Defecto cortical fibroso/fibroma no osificante Enfermedad metastdsica
ortica

Osteoma osteoide
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Continuacion

Yuxtacortical

Condroma yuxtacortical

Osteosarcoma periosteal

Osteosarcoma paraosteal

Condrosarcoma yuxtacortical

Didfisis

Medular

Displasia fibrosa

Sarcoma de Ewing

Histiocitosis de células de Langerhans localizada

Linfoma

Mieloma

Enfermedad metastasica

Tumores vasculares (angiosarcoma y
hemangiopericitoma)

Cortical

Fibroma osificante

Adamantinoma

Enfermedad metastasica

Fuente: Van Driel y van Leeuwen (3).

Edad: La edad es el factor méas importante para hacer un diagnostico
diferencial cuando un radidlogo se enfrenta a una lesion 6sea (20). Esto
es principalmente util en los extremos de la vida, pues en los pacientes
de edad media hay un solapamiento mayor de los posibles diagnosti-
cos lo que hace mas dificil el enfoque de estas lesiones. En general,

en los pacientes adultos hay mayor probabilidad de malignidad que

Tabla 3. Edad pico en las lesiones de hueso

en los niflos (17). El sexo masculino es un factor predominante en la
mayoria de los casos con excepciones ya establecidas, en donde hay
mayor riesgo para las mujeres que incluyen tumor de células gigantes
(1,5:1), encondroma (1,5:1), displasia fibrosa (1,2:1) y osteosarcoma
parostal (1,7:1) (tabla 3) (5,9,21,22).

Edad Benigno Maligno
Defecto cortical fibroso Leucemia
Fibroma no osificante Sarcoma de Ewing
Quiste 6seo simple Osteosarcoma
Quiste dseo aneurismatico Metdstasis
Condroblastoma Neuroblastoma
<90 afi0s Histiocitosis de células de Langerhans Retinoblastoma
Osteoblastoma Rabdomiosarcoma
Osteoma osteoide Linfoma Hodgkin
Displasia osteofibrosa
Fibroma condromixoide
Displasia fibrosa
Encondroma
Encondroma Osteosarcoma
Tumor de células gigantes Adamantinoma
Osteoblastoma
20-40 anos
Osteoma osteoide
Fibroma condromixoide
Displasia fibrosa
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Continuacion

Displasia fibrosa

Metdstasis

Enfermedad de Paget

Mieloma

Linfoma no Hodgkin

> 40 anos

Condrosarcoma

Histiocitoma fibroso maligno

Osteosarcoma

Margenes: Es la caracteristica que mas se relaciona con la agresi-
vidad del tumor y es un indicador de la tasa de crecimiento del mismo
(8,23-26). Las lesiones 6seas menos agresivas son las tipo I o geograficas
de forma ovoide y, a su vez, se dividen en tres subtipos segln las carac-
teristicas de sus bordes: A. Bordes nitidos con anillo esclerdtico (figura
1a). B. Bordes nitidos sin anillo (figura 1b), y C. Lesion litica de bordes
mal definidos (figura 1c). Las lesiones tipo 1A son las menos agresivas,
las B, son de naturaleza indeterminada y las IC, las de mayor agresividad.

Las lesiones tipo Il y 11l son lesiones no geograficas y de bordes
mal definidos. Las lesiones 0seas tipo II (figura 2) se describen como
lesiones apolilladas y se componen de multiples focos osteoliticos que
varian en forma y tamafio.

Las lesiones Oseas tipo III (figura 3) son las mas agresivas y se
describen como lesiones permeativas, multiples y de caracter litico,
generalmente, sin areas de respeto entre las mismas (17).

Reaccion peridstica: Esta representa extenso compromiso de
la region cortical por el tumor o su anillo reactivo (23,27-30). La
reaccion periodstica puede ser positiva en donde el periostio se eleva
por formacion de nuevo hueso o puede ser negativa, cuando existe
reabsorcion del hueso como en el caso en la reabsorcion subperidstica
en el hiperparatiroidismo (17,31). Existen varios tipos de reaccion
peridstica que incluyen: solida o unilaminada, multilaminada o en
cebolla, espiculada o en sol naciente y el triangulo de Codman. La
interrupcion del periostio en las formas multi o unilaminadas sugieren
procesos agresivos que rompen el periostio (5).

* Reaccion solida o unilaminada: Indica crecimiento lento, por lo
que el hueso tiene la oportunidad de crecer y formar una pared
alrededor de la lesion. Indica poca agresividad (5).

* Reaccion multilaminada o en cebolla: Es un proceso de agresi-
vidad intermedia y se da por lesiones intermitentes con periodos
de latencia y actividad en donde el hueso trata continuamente de
formar una pared, pero no lo logra de forma ordenada (5).

* Reaccion espiculada: Es perpendicular a la corteza y se denomina
también “en sol radiante”. Es la apariencia que sugiere mayor
agresividad y por lo tanto, tiene el mayor riesgo de malignidad
(figura 4) (5).

* Tridngulo de Codman: Se refiere a una elevacion del periostio por
encima de la corteza, con la formacion concomitante de un angulo
entre el periostio y el hueso en su punto de unién. Este se asocia,
comunmente, a osteosarcoma, pero cualquier proceso agresivo
que levante el periostio puede causar este hallazgo, inclusive, los
benignos (5).
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e Tamaiio y numero: Se puede asumir que las lesiones mayores de
6 cm tienen mayor probabilidad de malignidad. Sin embargo, para
algunos tipos especificos de tumores el tamafo puede ser una pista
para el diagnostico. El osteoma osteoide y el osteoblastoma son
lesiones histologicamente similares, pero difieren en su tamafio, el
osteoma osteoide es menor a 1,5 cm de diametro, el osteoblastoma
es mayor a 1,5 cm (32). El condroma periostal y el condrosarcoma
pueden verse similares en la radiografia (17). Lesiones de menos de
3 c¢m en patologia macroscopica son, principalmente, condromas
benignos, mientras que las mayores de 5 cm, son condrosarcomas
(5,17,33,34).

Mineralizacién: El término matriz se refiere al tipo de tejido del
tumor (osteoide, condral, fibroso, adiposo) y mineralizacion, a la cal-
cificacion de la matriz. Este concepto de mineralizacion de la matriz
es importante, ya que este patron puede ser util en el diagndstico.
Diferentes tejidos presentan un patréon determinado al mineralizarse
dependiendo de su componente cartilaginoso, 6seo o fibroso, entre
otros (5,8,34-37).

* Matriz osteoide: Sumineralizacion es esponjosa, en forma de nube
o densa, con apariencia de marfil.

* Matriz cartilaginosa: Es de mineralizacién con patrén de arcos
y anillos que se forman alrededor del cartilago globular o puede
ser punteada.

* Matriz fibrosa: Puede mostrar un aumento en la densidad radio-
grafica con apariencia de vidrio esmerilado o una mineralizacién
densa que puede ser homogénea o heterogénea.

Compromiso de tejidos blandos: Los tumores pueden generar una
destruccion franca de la cortical 6sea a medida que se expanden, o pueden
penetrar los tejidos blandos a través de los canales de Havers. Una masa
de tejidos blandos asociada a una lesion dsea es altamente sugestiva de
malignidad. Las tres lesiones malignas mas comunes con componente de
tejidos blandos son osteosarcoma, sarcoma de Ewing y linfoma (38-40).
Sin embargo, otras lesiones benignas, como la osteomielitis, pueden tener
hallazgos similares (17). La ausencia de una masa evidente de tejidos blan-
dos en la radiografia convencional no sugiere benignidad, dada la limitada
capacidad de esta modalidad para detectar lesiones de tejidos blandos. Si hay
evidencia radiografica de una lesion agresiva de hueso o disrupcion cortical
se sugiere correlacionar el hallazgo con resonancia magnética (RM)
(figura 5) (5,17).
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Figura 1. a) Lesion litica de bordes
nitidos con anillo esclerdtico que com-
promete la cabeza humeral. b) Lesio-
nes multiples liticas de bordes nitidos
en la didfisis femoral en donde no se
observa anillo esclerdtico (flechas). ¢)
Lesion litica en la metaepifisiaria de la
tibia derecha de bordes mal definidos.
(flecha).

Figura 4. Reaccion peridstica espiculada o “en sol radiante” en la didfisis humeral,
en un paciente con osteosarcoma (flecha).

Figura 2. a y b) Lesion apolillada de la tibia proximal tipo II.

Figura 5. Neuroblastoma metastdsico con compromiso 6seo: Lesion litica con
patron permeativo en I3 cortical de [a tibia proximal, asociada a fractura patoldgica
y lesién de tejidos blandos que afecta el tenddn rotuliano (flechas).

Figura 6 3y b) Radio-
grafia APy lateral: Se
insinda lesion litica
mal definida (flechas)
y fractura de la union
metadiafisiaria de Ia
tibia con edema de
tejidos blandos (fle-
cha curva).

Figura 3. Lesion litica del humero distal, mal definida, de aspecto permeativo,
tipo Il (flecha).
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RM: Este método se ha convertido en una herramienta fundamental
para continuar la evaluacion de tumores 6seos, después de contar con la
radiografia. Permite caracterizar detallada y finamente la extension y el
compromiso de una lesion dsea; sin embargo, al igual que la radiografia,
no es un estudio que logre identificar de forma especifica la histologia
de un tumor. Es una técnica altamente sensible para la evaluacion de
lesiones que contengan grasa, para la identificaciéon de anormalidades
en la médula 6sea y tiene un papel importante en la evaluacion de la
respuesta al tratamiento (41-46).

Limitaciones de la radiografia: La interposicion de estructuras
anatomicas en la radiografia puede ocultar anormalidades. Los tejidos
blandos y la cavidad medular son pobremente evaluados por este mé-
todo, por lo que requiere correlacion por RM. Todas las mediciones
extradseas, incluyendo el volumen del tumor extradseo, la relacion
con estructuras circundantes, y la extension de la enfermedad a la
cavidad medular, son pobremente definidos por la radiografia. La RM
es la modalidad de eleccion para suplir estas debilidades (47-49); sin
embargo, el bajo costo y la alta disponibilidad de la radiografia le dan
ventajas importantes que la mantienen como el primer estudio en el

abordaje de este tipo de tumores.

Figura 7. RM secuencias sagitales: a) T1, b) STIR, ¢) T1 posgadolinio, d) T1 pos-
gadolinio FS. Se observa un tumor infiltrando el hueso (*) acompanado de una
masa de tejidos blandos (flecha).

Figura 8. Radiografia AP de
pierna izquierda, muestra frac-
tura de la didfisis tibial sin otros
Signos que sugieran proceso
neopldsico (flecha).
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A pesar de las limitaciones que tiene la radiografia convencional y
todas las ventajas que tiene la RM, sigue siendo la radiografia simple,
junto con la edad del paciente, el estudio de eleccion para una adecuada
aproximacion diagndstica en tumores 0seos (48,50).

A continuacion se presentan ejemplos de casos en los que la radio-
grafia convencional, como estudio inicial, tiene signos sutiles o ausentes
que puedan sugerir un diagndstico de neoplasia 6sea:

 Caso 1: Paciente con diagndstico de osteosarcoma en quien el
estudio radiolégico convencional solo demuestra sutil lesion litica
mal definida, con fractura patolégica y edema de tejidos blandos
anterior (figura 6). A este paciente se le realiza una RM con medio
de contraste un dia después, que muestra una lesion neoplasica
que infiltra completamente la region metaepifisiaria y gran masa
de tejidos blandos, especialmente posterior (figura 7).

* (aso 2: Paciente que ingresa a urgencias por fractura de tibia; en
estudio radiografico inicial solo se evidencia la fractura (figura 8).
Un dia después se le realiza RM con medio de contraste (figura 9), la
cual evidencia la gran extension de la lesion por proceso infiltrativo

de tipo metastasico, por sarcoma pleomorfico.

Figura 9. a) Secuencia sagital T1. b) Coronal STIR. ¢) Sagital T1, postgadolinio con
realce heterogéneo del compromiso de tejidos blandos. d) Coronal, T1 posgado-
linio FS, con realce heterogéneo del compromiso de tejidos blandos. Se observa
fractura patoldgica (flecha) asociada a infiltracion de gran parte de la didfisis
tibial con compromiso de planos musculares y tejidos blandos adyacentes ()
por metdstasis de sarcoma pleomorfico.
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