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Objetivos Docentes

Objetivos:

1. Describir la gama de lesiones tumorales Fibroblasticos/Miofibroblésticos de los tejidos blandos
segun la nueva clasificacion los tumores de partes blandas editada por la Organizacion Mundial de
la salud (OMS) en el afo 2013.

2. Mostrar los protocolos de adquisicion de imagenes mediante Resonancia Magnética (RM) que se
deben llevar a cabo para su diagnostico.

3. Exponer los hallazgos radioldgicos en RM de estas lesiones organizadas en los 4 subgrupos
adoptados por la OMS, segin su comportamiento biologico.

Revision del tema

Los Tumores de partes blandas (TPB) son un grupo grande y heterogéneo de neoplasias mesenquimales
que incluyen tumores de tejido graso, de componente muscular, de nervios periféricos, de vasos
sanguineos y de tejido fibroso. Dentro de estos ultimos, se encuentran los tumores
Fibroblasticos/Miofibroblasticos presentados en este pdster, que en clasificacion de la OMS editada en e
2013 pertenecen al grupo 2 y retinen una amplia y frecuente variedad de lesiones de partes blandas

benignas y malignas. Hacen parte de un grupo heterogéneo de lesiones fibrosas de morfologia
localizacion, y caracteristicas radiologicas variadas.
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CLASIFICACION DE LA OMS 2013 PARA TPB

Tumores Adiposos.

Tumores Fibroblasticos/Miofobroblasticos.
Tumores Fibrohistiociticos.

Tumores del Musculo Liso.

Tumores Periciticos.

Tumores del Musculo Esquelético.
Tumores Vasculares.

Tumores condroides-6seos.

. Tumores Gastrointestinales.

10.Tumores de la Vaina de los Nervios.
11.Tumores de Diferenciacion Incierta.
12.Sarcomas no clasificables / Indiferenciados.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9

Entre las proliferaciones fibroblasticas benignas se incluyen entidades como la fascitis nodular y fascitis
proliferativa, manifestadas casi siempre como pequeias masas superficiales. Otras proliferaciones
fibroblasticas son los elastofibromas, los fibromas de la vaina del tendon y los queloides, que tiener
mayor componente de colageno y menor celularidad que la fascitis nodular. La fibromatosis se pueder
dividir en formas superficiales y profundas, y suelen mostrar un comportamiento bioldgico mas agresivc
que las proliferaciones fibrosas benignas. Dentro de las lesiones clasificadas como de comportamientc
biolégico intermedio y maligno se encuentra el tumor fibroso solitario, el tumor inflamatoric
fibroblastico, el dermatofibrosarcoma protuberans, el sarcoma miofibroblastico, el fibrosarcoma y e
mixofibrosarcoma.

Tumores Fibroblasticos/Miofibroblasticos

. Fascitis Nodular.

. Fascitis y Miositis Proliferativa.

. Miositis Osificante.
Elastofibroma.

. Miofibroma/Miofibromatosis.

. Fibromatosis Colli.

. Fibroma de la Vaina de Tendén.
. Fibroma Desmoplasico.

. Tumor Fibroso Calcificante.

10. Angiofibroma.

11. Angiomiofibroblastoma.

12. Fibroma de Gardner.

13. Angiofibroma de células gigantes.

CONDO A WN =

Intermedios (Localmente Agresivos):

1. Fibromatosis superficial (Plantar o palmar).

2. Fibromatosis tipo desmoide.

3. Lipofibromatosis.

Intermedios (baja tasa de metastasis):

1. Tumor Fibroso Solitario (TFS) - Hemangiopericitoma.
2. Dermatofibrosarcoma Protuberans.

PROTOCOLO DE ESTUDIO MEDIANTE RM

El estudio de estas lesiones se realiza mediante una detallada historia clinica y con técnicas avanzadas d¢
imagen como la RM, siendo util para la definicion del tamaio, de la extension compartimental y de las
caracteristicas intrinsecas de sefial que nos orientan hacia su componente histologico, por lo que es une
técnica imprescindible y es menester de los radidlogos conocer los hallazgos de imagen que pueder
orientar hacia los posibles diagndsticos. Aun asi muchas de las lesiones fibroticas benignas de tejidos
blandos se solapan con las lesiones malignas, haciendo necesaria en la mayoria de los casos, lc
realizacion de una biopsia para obtener una confirmacion histoldgica definitiva. Los resultados de la RM
en la mayoria de las lesiones de tejidos blandoses inespecifica, alcanzado en sélo el 25% a 35% de los
casos un diagndstico correcto. Sin embargo, el conocimiento de la prevalencia del tumor, I¢
presentacion. la edad del paciente v la localizacion de la lesion. iunto con la caracterizacion RM puede
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mejorar significativamente la formulacion de un diagnostico diferencial

Protocolo de RM

SET1
FSE T2
e
T2WI SG
T1SG +C

DIFUSION ¢ Evaluacion del tamano y
ANGIO-RM localizacién.

PERFUSION e Seguimiento y respuesta al tto.

Informacién Histolégica en imagenes potenciadas en T2.
Tumores Fibrosos: Intensidad baja de sefnal (baja celularidad
y alto contenido colageno).

Benignos frente a malignos.

La capacidad de la RM para diferenciar los tumores de tejidos blandos benignos de los malignos siguc
siendo controvertido. En general se considera que las lesiones malignas son mas heterogéneas en las
imagenes de RM ponderadas en T2 debido a la hemorragia y necrosis interna. Hay una alta especificidac
para malignidad cuando el tumor muestra necrosis, contiene hueso y estructuras neurovasculares o tienc
un didmetro medio mayor de 6 cm. La pseudocdpsula de un sarcoma maligno puede imitar bier
encapsulada aparicion de una neoplasia benigna.

BENIGNOS

1. FASCITIS NODULAR:

La fascitis nodular se confunde a menudo con sarcomas de tejidos blandos debido a su rapido
crecimiento y aspecto variable en la RM. Es probablemente la mas comun de las lesiones mesenquimales
y puede ocurrir superficialmente en el plano subcutaneo, a lo largo de la fascia o ubicado profundamente
dentro de los musculos.

Presentacion:

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes de entre 20 y 40 afos de edad, aunque los nifios también
pueden verse afectados. Por lo general se manifiesta como una masa de radpido crecimiento. En 46% de
los casos, se localiza en la extremidad superior, en particular el aspecto volar del antebrazo, aunque se
puede presentar en el tronco y cuello, cabeza o extremidades inferiores con menor frecuencia.

Twmores Fibrosos Benignos
Fascitis Nodular

e Proliferacion benigna de fibroblastos y miofibroblastos.
¢ Patogénesis desconocida (trauma? genética?)

® 20-40 anos.

¢ Rapido crecimiento autolimitado. Dolor. <4cms.

* MsSs 46%, Tronco 20%, Cabeza/cuello 18% Msls 16%.
¢ Subcutanea, intramuscular o fascial.

Hallazgos en RM:
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Histologicamente, la fascitis nodular puede ser de contenido mixoide, celular o fibroso, variando las
caracteristicas en las secuencias T2 de la RM. Las lesiones con alto contenido celular o la degeneracion
mixoide aparecen casi isointensas a la sefial del musculo esquelético en las imagenes ponderadas en T1
e hiperintensas en las imagenes ponderadas en T2, mientras que aquellos con contenidos altamente
colagenas son méas maduros y hipointensas en todas las secuencias. Estas lesiones realzan difusamente
tras la administracion de contraste pero puede ser periférica en las lesiones con una mayor matriz
extracelular mixoide y puede tener espacios centrales llenos de liquido.

Twmores Fibrosos Benignos

Hallazgos de imagen

T1 e Hiper
=» Hipo en to

T1SG+C

Imagen nodular, lobulada y bien definida de 1.8 x 2.4 cm (AP x L) localizada en el
cs] drildtero entre el subes
Iso-Hipointensa er T'l, Hiperinte: férico con contraste.
Anatomia patold,

2. FASCITIS Y MIOSITIS PROLIFERATIVA

La fascitis y miositis proliferativa son lesiones reactivas de los tejidos blandos fibroblasticos poco
comunes. La fascitis proliferativa es una proliferacion pseudosarcomatosa benigna de miofibroblastos.
Las lesiones tipicamente involucran el tejido subcutaneo o la fascia superficial. Estas crecen
rapidamente en las primeras etapas, pero por lo general tienen un didmetro maximo de menos de 5 cm en
la presentacion. En el analisis histopatolégico, que pueden confundirse con el sarcoma. La miositis
proliferativa es la contraparte intramuscular profunda de la fascitis proliferativa. La miositis proliferativa
y lesiones intramusculares de fascitis nodular tienen similitudes anatdmicas, patoldgicas y clinicas, y
pueden ser variantes del mismo trastorno fibroblastico.

Presentacion:

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 40 afios y tiene predominio por las
extremidades superiores.

o comun de miofibroblastos

entacion que la Fascitis Nodular.

al diagnostico miden <

lesior
espor

Hallazgos en RM:

No existen hallazgos especificos en RM para esta patologia. La escision local es el tratamiento de
eleccion, pero si el diagndstico se hace con confianza sobre la base del andlisis citologico de una muestra
por aspiracion con aguja fina, un corto periodo de observacion puede ser razonable, asi, dado el curso
clinico autolimitado y la posibilidad de la involucion espontanea de la lesion.
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3. MIOSITIS OSIFICANTE

La miositis osificante es un crecimiento extradseo no neoplasico de hueso nuevo. Un sinéonimo de le
miositis osificante es la osificacion heterotdpica. Hay varios subtipos clinicos de miositis osificante
Generalmente aparece después de un traumatismo. La miositis osificante progresiva es una enfermedac
hereditaria poco frecuente caracterizada fibrosis y osificacion del musculo, los tendones y ligamentos er
diferentes localizaciones, a menudo en las extremidades superiores y la espalda, siendo incapacitante y
finalmente fatal.

Presentacion:

La miositis osificante se presenta con mayor frecuencia en la segunda y tercera década de la vida, en los
brazos y los muslos de los pacientes que han experimentado algin tipo de trauma. El cuadriceps y e
musculo braquial son los mas afectados. La miositis osificante presenta como un aumento rapido y
significativo del dolor una o dos semanas después del traumatismo. Se asocia a elevacion de la VSG y l¢
fosfatasa alcalina sérica. El cuadro clinico se diferencia al del osteosarcoma porque el dolor de le
miositis osificante disminuye a medida que pasa el tiempo mientras que el del osteosarcoma aumenta.
Hallazgos Radioldgicos:

En la Rx simple se observan cambios 2-4 semanas después del traumatismo. La lesidon comienza ¢
calcificarse de la periferia hacia el centro. En las primeras tres semanas del traumatismo, la gammagrafic
6sea demuestra un aumento de la captacion en la zona. El osteosarcoma se calcifica en el centro y
continua hacia la periferia, dato que podria ayudar a diferenciarlos. La tomografia computarizada (TC
ayuda a delinear una imagen radiolucida central rodeado de una densa periferia correspondiente al are:
de calcificacion.
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Masa sélida de ecogenicidad heterogénea y bordes bien
definidos localizada en region del musculo coracobraquial y
cabeza corta de porcion proximal de biceps braquial, anterior a
musculo subescapular.

Masa sélida Hipointensa en T1, Hiperintensa en T2 con aumento de
senal de la musculatura perilesional.

Tras la administracion de contraer se observa una captacion
intensa con pequenas zonas puntiformes sugestivas de
calcificaciones.

Ligero incremento metabdlico inespecifico en la imagen
calcificada del hombro derecho, sin clara evidencia de
enfermedad maligna macroscépica en otras localizaciones.

4. ELASTOFIBROMA

El elastofibroma es un tumor relativamente raro de los tejidos blandos. Se trata de una lesion nc
encapsulada, hipocelular y con contenido variable de coldgeno, grasa y fibras elésticas. Se localize
tipicamente en el borde inferomedial de la escépula por dentro de los musculos romboides, dorsal anchc
y serrato mayor, sobre la pared tordcica y las costillas y pude ser unilateral o bilateral.
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Twmores Fibrosoy Benignos
ElastoFibroma

* Pseudotumor fibroso degenerativo o reactivo (irritacion
mecanica cronica).

¢ L ocalizado con mayor frecuencia en la pared toracica
superior y region inferomedial escapular.

¢ Bilaterales 25%.

* Mayores de 55 anos (70).

¢ Sintomas: >5cms (rigidez y dolor).
* Tratamiento: Reseccion si sintomas.
¢ No recidiva. No maligniza.

El diagnostico diferencial debe realizarse con lesiones o tumores subcutaneos, como lipomas
fibrolipomas, formaciones quisticas o tumores mas agresivos.

Presentacion:

Su incidencia es variable, produciéndose entre la cuarta y la séptima década de la vida, y es mas comur
en las mujeres con una proporcion H:M de 8:1. Suelen ser detectados a partir de la quinta década de ¢
vida, con una edad media de aparicion entorno a los 70 afios.

Hallazgos Radiologicos:

Los hallazgos en tomografia computarizada y resonancia magnética son caracteristicos: mas:
subescapular con coeficiente de atenuacion e intensidad de sefial similar a la musculatura adyacente y
con contenido graso en su interior, lo que dentro de un adecuado contexto clinico, es practicamente
patognomonico.

Twmorey Fibrosos Benignos
ElastoFibroma

Ecografia

Masa localizada en la punta de la escapula derecha de
ecoestructura estriada, con bandas hipoecoicas de grasa y
bandas hiperecoicas (tejido fibroelastico) sugestivo de
elastofibroma. No presenta flujo Doppler.

Tuwmores Fibrosos Benignos
ElastoFibroma

TC sin contraste

h

Masa
sefial similar a la

pular con ficiente de ater ion e intensidad de
latura adyacente y con contenido graso
en su interior
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Twmores Fibrosoy Benignos

Hallazgos de imagen RM

T1SG+C

Tejido hipointenso en T1 y T2, con morfologia de media luna, subyacente al vértice
de escapula, entre el serrato anterior y pared costal. Minima captacién de
contraste. No signos de sarcoma. Hallazgos tipicos.

5. MIOFIBROMA/MIOFIBROMATOSIS

Miofibroma y miofibromatosis son términos usados para indicar la presentacion tinica o multicéntrica de
tumores mesenquimales con diferenciacion miofibrobléstica. La mayoria de los casos son congénitos, s¢
presentan en nifios menores de 2 afios, principalmente en varones. Existen tres formas de presentacior
clinica: la lesion Unica solitaria (miofibroma), las lesiones multiples sin compromiso visceral y lesiones
multiples con compromiso visceral.

Presentacion:

Suelen ser lesiones cutaneas, nodulares menores de 1 cms de diametro, levemente dolorosas a l¢
palpacién y en algunos casoscon pigmentacion de la piel adyacente.

Hallazgos Radioldgicos:

Al ser superficial su estudio se hace con US y biopsia.

6. FIBROMATOSIS COLLI

La fibromatosis colli es una forma rara de fibromatosis infantil que se produce en el musculc
esternocleidomastoideo (ECM). Debe ser reconocida como una lesion benigna. Es unilateral en le
mayoria de los casos.

Presentacion:

La presentacion es por lo general con torticolis, y estd muy relacionado con el trauma del nacimientc
(por ejemplo, la entrega de forceps) o mala posicion en el utero.

Hallazgos en imagen:

El ultrasonido es el método de eleccion. EI ECM se amplia de forma difusa en forma fusiforme
acortandose. La ecogenicidad puede variar. El estudio mediante Doppler color puede revelar ondas d¢
alta resistencia. El area afectada a menudo se mueve sincronicamente con el resto del musculo ECM er
la ecografia en tiempo real.

7. FIBROMA DE LA VAINA DEL TENDON

Aunque algunos investigadores consideran el fibroma de la vaina del tendon como una lesion reactiva nc
neoplasica, se ha visto una traslocacion cromosoémica 2:11 anormal.

Presentacién:

Se manifiesta como una lesién de crecimiento lento en los adultos de edades entre 20 y 50 afios (edac
media, 31 afos). Los hombres son afectados dos veces mas que las mujeres. Los hallazgos tipicos
incluyen una lesién bien circunscrita con un diametro pequefio (menor a 3 cm) y, ubicada en las
extremidades. Las extremidades superiores, particularmente los dedos, manos y muiecas, son el sitio d¢
presentacion del 82% de las lesiones.
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Twmores Fibrosos Benignos
Fibroma de la Vaina del Tendén

® |_esidn bien circunscrita de crecimiento lento.
® 20-50 anos.

¢ Relacion Hombre-Mujer 2:1.

* MsSs 82% (Dedos, manos, mufecas).

* No dolorosas.

¢ Al inicio alta celularidad. Luego tejido fibroso.

¢ Diagnostico diferenecial debe hacerse con el Tumor de
células gigantes de la Vaina tendinosa (TCGVT).

¢ Tratamiento: Reseccion.

¢ Tasa de recidiva del 24%

Hallazgos Radioldgicos:

El fibroma de vaina tendinosa es una entidad que por su localizacion puede simular un tumor de células
gigantes de vaina tendinosa (TCGVT). Desafortunadamente, ambos presentan unas caracteristicas d¢
sefial similares, isointensos al musculo o hipointensos en secuencias potenciadas en T1 y en T2 por Ic
que en muchos casos no se puede diferenciar uno del otro. So6lo muestra moderada captacion de
gadolinio en el 50% de los casos. Localmente no tiene signos de agresividad.

Tuwmores Fibrosos Benignos
Fibroma de la Vaina del Tendon

Hallazgos de imagen

Ecografia: Imagén nodular en
la region dorsal del 1er
espacio InterMT, heterogénea
de predominio hipoecogénico.
No Doppler. Elastografia.

Tumores Fibrosos Benignos
Fibroma de la Vaina del Tendén

Hallazgos de imagen RM

INTERMEDIOS

1. FIBROMATOSIS SUPERFICIAL (PALMAR Y PLANTAR)

Es una proliferaciéon nodular del tejido fibroso compuesto por fibroblastos muy diferenciados con ur
comportamiento entre lesion fibrosa benigna y el fibrosarcoma. Consiste en la sustitucion de e
aponeurosis plantar por tejido fibroso anormal. Algunas publicaciones asocian la enfermedad a otras
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fibromatosis mas la etiologia de esta enfermedad presenta atin multiples controversias. Es de origer
desconocido aunque aparece con mayor frecuencia en personas que han sufrido fracturas en el pie cor
inmovilizacion prolongada, es mas frecuente en diabéticos y en personas con trastornos neurologicos.
Presentacion:

El rango de edad es muy amplio con un mayo indice entre los 50 y 60 afios y afecta el doble a hombres
que a mujeres. La plantar tipicamente afecta a un solo pie aunque puede ser bilateral. Se suele localiza
en la zona de no carga del arco plantar y es dolorosa a la presion.

Hallazgos en Ecografia y RM:

En ecografia suelen ser lesiones ovaladas o fusiformes, hipoecogenicas, que no muestran vascularizacior
en su interior con el flujo Doppler.

En secuencias potenciadas en T1 de RM se muestran como un nédulo hipointenso con una zona centra
de sefial baja o intermedia. En T2 muestran intensidad intermedia. Suele asociarse a edema subcutaneo
siendo la fascia adyacente es de grosor normal.

presenta morfologia convexa dorsal y plantar. Los margenes superiores pueden ser infiltrativos y existe
la posibilidad de lesiones multiples. Las lesiones suelen presentar intenso realce tras contraste.

Fibromatosis Superficial Palmar
Ecografia

Fibromas palmares subcutaneos entre la piel y los
tendones flexores, siendo todos ellos ovalados,
hipoecoicos y sin vascularizacion detectable.

Fibromatosis Superficial Palmar
Ecografia

Fibromas palmares subcutaneos entre la piel y los
tendones flexores, siendo todos ellos ovalados,
hipoecoicos y sin vascularizacion detectable.

2. FIBROMATOSIS TIPO DESMOIDE

Los tumores desmoides son neoplasias citologicamente fibrosas provenientes de las estructuras
musculo-aponeuroticos de todo el cuerpo. El término desmoide, acunado por Miiller en 1838, se derive
de la palabra griega Desmos (tendén). A pesar de su apariencia histoldgica benigna y su potencia
metastasico insignificante, la tendencia de los tumores desmoides para causar infiltracion local es
importante lo que conlleva a la deformidad, la morbilidad y la mortalidad resultante de los efectos d¢
presion y el potencial de obstruccion de las estructuras y 6érganos vitales.

Presentacion:

Son infrecuentes, corresponden al 0,03% de todas las neoplasias. Cuando esta presente en los pacientes
con poliposis familiar de colon, la prevalencia de los tumores desmoides es de hasta el 13%. Los
tumores desmoides se presentan con mayor frecuencia en las mujeres después del parto. Son dos veces
mas comun en mujeres que en hombres. En los nifios la incidencia es igual en ambos sexos. Son mas
comunes en personas de 10-40 afios pero se pueden presentar en nifios pequeiios y adultos mayores.
Hallazgos Radioldgicos:
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* En la ecografia se muestran como masas de partes blandas mal definidas anecoicas o hipoecoicas
generalmente sin realce posterior con vascularizacion variable en el estudio doppler.

Fibromatosis Desmoide
Ecografia

Masa sdlida, de ecogenicidad heterogénea, con un tamafio de 4 x 3,2 x 6,5 cm
(APxTxL) de localizacion intermuscular, entre el sartorio, recto anterior y vasto
medial (justo por encima del canal de Hunter). Escaso flujo Doppler en su interior.

* En la TC aparecen como son masas bien delimitadas, aunque en algunos casos pueden ser mas
agresivos con margenes mal definidos, la mayoria son relativamente iso-hipodensos homogéneos er
comparacion con el tejido blando en el estudio sin contraste, y presentan realce tras la administracion de
contraste intravenoso

Fibromatosis Desmoide
TC con contraste

Imagen sagital (A), coronal (B)
y axial (C) que muestran en
los 3 planos una masa sélida
discretamente hiperdensa, de
un tamano de 4 x 3,2 x 6,5 cm
(APxTxL) y localizacion

intermuscular, entre el sartorio,
recto anterior y vasto medial
(justo por encima del canal de
Hunter). Se encuentra anterior
a la arteria y vena femorales
superficiales, que muestran un
calibre conservado.

* El estudio por RM es mas sensible para valorar la extension local del tumor. Su aspecto se explica por
su densa celularidad. caracteristicas de las sefales tipicas incluyen:

T1: intensidad de senal baja

T2: intensidad de sefial baja

Fibromatosis Desmoide

Masa localizada en la grasa subcutanea de la regidn lumbar, superficial a fascia de musculatura paraveriebral (sin
infiltrarta), Presenta unos bordes mal definkios, sin adema Es isointensa con loen T1y
de intensidad intermedia en T2, lo que orienta hacia conlenido s6ido, sunque no muy celular (solo se observa
captacion de contraste en la periferia). También presenta maltipies imagenes quisicas en su interior, de hasta 2cm

T1 + C (Gd): puede mostrar realce homogéneo, heterogéneo, o ningtn realce.
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Fibromatosis Desmoide

Solo se observa captacion de contraste en la periferia

MALIGNOS

1. FRIBROSARCOMA

El fibrosarcoma es uno de los mas frecuentes tumores malignos de tejidos blandos. Representa el 36% de¢
los sarcomas primarios. De éstos, s6lo un 5% se presenta en cabeza y cuello. Respecto a su etiologia, sc
ha observado asociacion con algunos desordenes genéticos. El sin- drome de Li-Fraumeni, cuyo patror
es autosomico dominante, se origina por mutacion del gen P53 y sus portadores suelen verse afectados
por sarcomas de tejidos blandos, neoplasias malignas del sistema nervioso central, leucemias 3y
adenocarcinomas adrenales.

Presentacion:

Estos tumores muestran igual incidencia por sexo, y se manifiestan desde los 10 hasta los 60 afos. Los
fibrosarcomas de cabeza y cuello se desarrollan entre la cuarta y quinta década de la vida, debutandc
como una masa dolorosa, de consisten cia firme, situada en cara, cuero cabelludo o cuello.

Hallazgos Radiologicos:

TC: La densidad del fibrosarcoma es tipicamente similar al misculo adyacente, con areas heterogéneas
de densidad mas baja si hay hemorragia, necrosis o material mixoide es abundante. El componente d¢
tejido blando mejora. En hasta el 15-20% de los casos alguna mineralizacion estd presente.

RM: La RM es la técnica de eleccion para la evaluacion de los fibrosarcomas de tejidos blandos. Estos
tumores suelen ser relativamente bien circunscritos, dentro o adyacentes a los musculos, ejerciendo ur
efecto de masa sobre las estructuras circundantes debido a su gran tamafio en la presentacion.

Imagenes potenciadas en T1 muestran una lesion de sefial intermedia al musculo, con

heterogenicidad si la hemorragia, calcificaciones o necrosis.

Imagenes potenciadas en T2: presentan sefal intermedia o alta. Senal heterogenea si hay

hemorragia, calcificacion, necrosis o material mixoide.
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Tumores Fibrosos Malignos
Fibrosarcoma

Ecografia

Masa hipoecoica vascularizada, de contornos parcialmente definidos,
morfologia pseudonodular, afectando a la musculatura braquial
anterolateral (porcién larga del biceps, coracobraquial y cabeza medial
del triceps).

Masa de morfologia pseudonodular y contornos parcialmente definidos, que afecta la
musculatura braquial anterolateral (porcién larga del biceps, coracobraquial y cabeza
medial del triceps). Se muestra Hipointensa en T1 (Flechas azules), sefial
heterogénea de predominio hipointenso en T2 (Flechas rojas) y tras la administracion
de contraste presenta un intenso realce heterogéneo (Flechas naranja).

2. MIXOFIBROSARCOMA

Por lo general se presenta en pacientes de edad avanzada (6* década). Presenta discreto aumento de¢
frecuencia los varones.

Se presenta como una tumefaccion - masa indolora del tejido blando siendo mas frecuentes er
las extremidades.

Hallazgos Radiologicos:

El mixofibrosarcoma a menudo se muestra como una lesion infiltrante infiltracion a lo largo del plano d¢
la fascia muscular.

Las caracteristicas de las sefales tipicas incluyen:

Secuencias potenciadas en T1: el componente mixoide es a menudo de baja sefial

SEcuencias portenciadas en T2 / STIR: el componente mixoide es de alta sefal

Secuencias potenciadfas en T1 + C (Gd): el componente mixoide no tiende a realzar mientras quc

realzan los componente de las partes blandas restantes.
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res Fibrosos Malignos
Mixofibrosarcoma

Ecografia

Lesién nodular hipoecogénica en el interior del tercio medio del vasto interno
de bordes p definido. Presenta mapa C en elastografia.

Lesion nodular en el interior del tercio medio del vasto interno, redondeada con prolongaciones que se
extienden de fascia posteromedial (junto al sartorio y paquete vascular femoral superficial) a la fascia
extena (junto m. crural).

La lesién esta bien delimitada, es hipointensa en T1 (Flechas azules) e hiperintensa en T2 (Flechas.
rojas).

Lesién nodular en el interior del tercio medio del vasto intero, redondeada con
de fascia p i
un intenso y

Imagenes en esta seccion:
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CLASIFICACION DE LA OMS 2013 PARA TPB

Tumores Adiposos.

Tumores Fibroblasticos/Miofobroblasticos.
Tumores Fibrohistiociticos.

Tumores del Musculo Liso.

Tumores Periciticos.

Tumores del Musculo Esquelético.
Tumores Vasculares.

Tumores condroides-0seos.

Tumores Gastrointestinales.

10.Tumores de la Vaina de los Nervios.
11.Tumores de Diferenciacion Incierta.
12.Sarcomas no clasificables / Indiferenciados.

1.
2.
3.
4.
S.
6.
T
8.
9.

Fig. 1: Clasificacion de la organizaciéon mundial de la salud (OMS) del 2013 para los tumores de partes
blandas.
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Tumores Fibroblasticos/Miofibroblasticos
Benignos:

Fascitis Nodular.

Fascitis y Miositis Proliferativa.
Miositis Osificante.

Elastofibroma.
Miofibroma/Miofibromatosis.
Fibromatosis Colli.

Fibroma de la Vaina de Tendén.
Fibroma Desmoplasico.

Tumor Fibroso Calcificante.

10 Angiofibroma.

11. Angiomiofibroblastoma.

12. Fibroma de Gardner.

13. Angiofibroma de células gigantes.

C®NO VA WN

1: Fubromatosns superflcnal (Plantar o0 palmar).

2. Fibromatosis tipo desmoide.

3. Lipofibromatosis.

Intermedios (baja tasa de meﬁstasls)

1. Tumor Fibroso Solitario (TFS) - Hemangiopericitoma.
2. Dermatofibrosarcoma Protuberans.

Fig. 2: Cuadro de clasificacion de los tumores Fibroblasticos/Miofibroblasticos.
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Protocolo de RM

SE T1
FSE T2
12"
T2WI SG
T1SG + C

DIFUSION e Evaluacion del tamano y
ANGIO-RM localizacion.

PERFUSION e Seguimiento y respuesta al tto.

Informacion Histolégica en imagenes potenciadas en T2.
Tumores Fibrosos: Intensidad baja de senal (baja celularidad
y alto contenido colageno).

Fig. 3: Protocolo de RM para el estudio de TPB.
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Tumores Fibrososy Benignos
Fascitis Nodular

e Proliferacion benigna de fibroblastos y miofibroblastos.
e Patogénesis desconocida (trauma? genética?)

e 20-40 anos.

e Rapido crecimiento autolimitado. Dolor. <4cms.

* MsSs 46%, Tronco 20%, Cabeza/cuello 18% Msls 16%.

e Subcutanea, intramuscular o fascial.

Fig. 4: Fascitis Nodular.
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Tumores Fibrosos Benignos
Fascitis Nodular

Hallazgos de imagen

e Diversidad Histologica

e Hipercelulares = Iso en T1 e Hiper en T2.

e Altamente colagenas =» Hipo en todas las secuencias de RM.

T1 T1SG+C

Imagen nodular, lobulada y bien definida de 1.8 x 2.4 cm (AP x L) localizada en el
espacio cuadrilatero entre ¢l subescapular , triceps y himero,
Iso-Hipointensa en secuencias T1, Hiperintensa en T2, Realce periférico con contraste.
Anatomia patologica: Fascitis nodular.

Fig. 5: Fascitis Nodular. Estudio mediante RM.
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Miositis Proliferativa

Lesion Reactiva poco comun de miofibroblastos.

Mayores de 40 anos.

Igual incidencia de presentacion que la Fascitis Nodular.

TCS y Fascia superficial.

Crecimiento acelerado aunque al diagnéstico miden <5cms.
Hallazgos AP similares al sarcoma.

Tratamiento: Reseccion local.

Si la Biopsia es compatible se puede hacer Seguimiento.(Son
lesiones autolimitadas y tienen posibilidad de involucion
espontanea).

Fig. 6: Miositis Proliferativa.
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Tuwmores Fibrosos Benignos
Miositis Proliferativa

T1SG+C

Fig. 7: Miositis Proliferativa. Imagen de RM potenciada en T1 que muestra una lesion muscular
redondeada, levemente heterogénea de predominio hipointenso, con pequefia zona centra de alta sefial.
En la imagen potenciada en T2 muestra sefial heterogénea con halo hipointenso. En secuencia T1
supresion grasa con contraste se observa intenso realce en anillo.
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Masa soélida de ecogenicidad heterogénea y bordes bien
definidos localizada en regiéon del muasculo coracobraquial y
cabeza corta de porcion proximal de biceps braquial, anterior a
musculo subescapular.

Fig. 8: Miositis Osificante. Imagenes de Rx simple y ecografia.
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Masa sélida Hipointensa en T1, Hiperintensa en T2 con aumento de
senal de la musculatura perilesional.

Tras la administracion de contraer se observa una captacion
intensa con pequenas zonas puntiformes sugestivas de
calcificaciones.

Fig. 9: Miostis Osificante. Hallazgos en RM.
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Ligero incremento metabélico inespecifico en la imagen
calcificada del hombro derecho, sin clara evidencia de
enfermedad maligna macroscépica en otras localizaciones.

Fig. 10: Miosotis Osificante. PET-TC que evidencia el aumento metabolico de la lesion sin otras
lesiones hipermetabdlicas sugestivas de malignidad.
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Tuwmores Fibrosos Benigno:
ElastoFibroma

e Pseudotumor fibroso degenerativo o reactivo (irritacion
mecanica cronica).

e |_ocalizado con mayor frecuencia en la pared toracica
superior y region inferomedial escapular.

¢ Bilaterales 25%.

e Mayores de 55 anos (70).

e Sintomas: >5cms (rigidez y dolor).
¢ Tratamiento: Reseccion si sintomas.
e No recidiva. No maligniza.

Fig. 11: Elastofibroma.
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Twmores Fibrosos Benignos
ElastoFibroma

Ecografia

Masa localizada en la punta de la escapula derecha de
ecoestructura estriada, con bandas hipoecoicas de grasa y
bandas hiperecoicas (tejido fibroelastico) sugestivo de
elastofibroma. No presenta flujo Doppler.

Fig. 12: Elastofibroma US.

Pagina 26 de 42 www.seram.es




Tuwmorey Fibrosos Benignos
ElastoFibroma

TC sin contraste

Masa subescapular con coeficiente de atenuacion e intensidad de
sefal similar a la musculatura adyacente y con contenido graso
en su interior

Fig. 13: Elastofibroma TC.
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Tumores Fibrosos Benignos
&Elastoﬁbroma
Hallazgos de imagen RM
T1 T2 T1SG+C

Tejido hipointenso en T1 y T2, con morfologia de media luna, subyacente al vértice
de escapula, entre el serrato anterior y pared costal. Minima captaciéon de
contraste. No signos de sarcoma. Hallazgos tipicos.

Fig. 14: Elastofibroma RM.
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Tuwmores Fibrosos Benigno:
Fibroma de la Vaina del Tendon

¢ | esiOn bien circunscrita de crecimiento lento.
e 20-50 anos.

e Relacion Hombre-Mujer 2:1.

e MsSs 82% (Dedos, manos, munecas).

e No dolorosas.

e Al inicio alta celularidad. Luego tejido fibroso.

e Diagnostico diferenecial debe hacerse con el Tumor de
células gigantes de la Vaina tendinosa (TCGVT).

e Tratamiento: Reseccion.

e Tasa de recidiva del 24%

Fig. 15: Fibroma de la Vaina del tendon.
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Hallazgos de imagen

Ecografia: Imagén nodular en
la region dorsal del 1er
espacio InterMT, heterogénea
de predominio hipoecogénico.
No Doppler. Elastografia.

Fig. 16: Fibroma de la Vaina del Tendon - Ultrasonidos.

www.seram.es
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Hallazgos de imagen RM

¢ Intensidad de senal igual o menor al
musculo en T1y T2 (colageno)
e Captacion de contraste variable.
. Dm'cil de diferenciar del TCGVT. Se
sa 12" ya que el TCGVT suele
‘N)ol"df depositos de hemosiderina
y el fibroma no.

Fig. 17: Fibroma de la Vaina del Tendon - RM.
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Fibromatosis Superficial Palmar
Ecografia

Fibromas palmares subcutaneos entre la piel y los
tendones flexores, siendo todos ellos ovalados,
hipoecoicos y sin vascularizacion detectable.

Fig. 18: Fibromatosis superficial palmar. Ultrasonidos.

Fibromatosis Superficial Plantar
Ecografia

* Se observa engrosamiento nodular de la fascia plantar
a nivel proximal, conformando un pequeno nédulo.
* En el pie derecho se detecta un engrosamiento
fusiforme de la fascia plantar a nivel de su porcién
proximal.
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Fig. 19: Fibromatosis superficial plantar. Ultrasonidos.

Fibromatosis Desmoide
Ecografia

Masa sdlida, de ecogenicidad heterogénea, con un tamafio de 4 x 3,2 x 6,5 cm
(APxTxL) de localizacion intermuscular, entre el sartorio, recto anterior y vasto
medial (justo por encima del canal de Hunter). Escaso flujo Doppler en su interior.

Fig. 20: Fibromatosis Desmoide. Ultrasonidos.
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Fibromatosis Desmoide
TC con contraste

Imagen sagital (A), coronal (B)
y axial (C) que muestran en
los 3 planos una masa sélida
discretamente hiperdensa, de
un tamano de 4 x 3,2 x 6,5 cm
(APxTxL) y localizacion
intermuscular, entre el sartorio,
recto anterior y vasto medial
(justo por encima del canal de
Hunter). Se encuentra anterior
a la arteria y vena femorales
superficiales, que muestran un
calibre conservado.

Fig. 21: Fibromatosis Desmoide TC con contraste intravenoso.
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Fibromatosis Desmoide

Masa localizada en a grasa subcutanea de la regidn lumbar, supedhicial a fascia de musculatura paraveriebeal (sin
infiltraria), Presenta unos bordes mal definidos, sin edema perilesional significativo, Es isointensa con misculo en T1 y
de ntensidad intermedia en T2, lo que orienta hacia contenido séiido, sungue no muy celular (s&lo se observa
captacion de contraste en la periferia). También presenta maltiples imagenes quisticas an su Iinterior, de hasta 2cm

Fig. 22: Fibromatosis Desmoide Imagenes de RM potenciadas en T1 y T2.
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Fibromatosis Desmoide

Solo se observa captacion de contraste en la periferia

Fig. 23: Fibromatosis Desmoide. Imagenes de RM potenciadas en T1 supresion grasa con contraste iv.
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Tumores Fibrosos Malignos
Fibrosarcoma

Ecografia

Masa hipoecoica vascularizada, de contornos parcialmente definidos,
morfologia pseudonodular, afectando a la musculatura braquial
anterolateral (porcion larga del biceps, coracobraquial y cabeza medial
del triceps).

Fig. 24: Fibrosarcoma. Ultrasonidos.
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Tumores Fibrosos Malignos
Fibrosarcoma

RM

Masa de morfologia pseudonodular y contornos parcialmente definidos, que afecta la
musculatura braquial anterolateral (porcién larga del biceps, coracobraquial y cabeza
medial del triceps). Se muestra Hipointensa en T1 (Flechas azules), sefal
heterogénea de predominio hipointenso en T2 (Flechas rojas) y tras la administracion
de contraste presenta un intenso realce heterogéneo (Flechas naranja).

Fig. 25: Fibrosarcoma. Iméagenes potenciadas en T1, T2 y T1 supresion grasa con contraste.
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Tumores Fibrosos Malignos
Mixofibrosarcoma

Ecografia

Lesion nodular hipoecogénica en el interior del tercio medio del vasto interno,
redondeada, de bordes parcialmente definido. Presenta mapa C en elastografia.

Fig. 26: Mixofibrosarcoma. Ultrasonidos.
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Tumores Fibrosos Malignos
Mixofibrosarcoma

Lesion nodular en el interior del tercio medio del vasto interno, redondeada con prolongaciones que se
extienden de fascia posteromedial (junto al sartorio y paquete vascular femoral superficial) a la fascia
externa (junto m. crural).

La lesién esta bien delimitada, es hipointensa en T1 (Flechas azules) e hiperintensa en T2 (Flechas
rojas)

Fig. 27: Mixofibrosarcoma. Imagenes de RM potenciadas en T1 y T2.
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Tumores Fibrosos Malignos
Mixofibrosarcoma

RM

Lesion nodular en el interior del tercio medio del vasto interno, redondeada con
prolongaciones que se extienden de fascia posteromedial.
Tras la administracion de contraste presenta un intenso y heterogeneo realice.

Fig. 28: Mixofibrosarcoma. Imagenes potenciadas en T1 supresion grasa con contraste.

Conclusiones

El correcto diagnostico de la gama de Tumores Fibroblasticos/Miofibroblésticos de los tejidos blandos
requiere un profundo conocimiento de los mismos, una detallada historia clinica, una adecuada
adquisicion de imagenes de RM con protocolos adecuados, y en la mayoria de los casos, la toma de una
biopsia para su confirmacion histoldgica definitiva, debido al solapamiento de lesiones benignas y
malignas.
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