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OBJETIVOS DOCENES

* Revisar la clasificacion actual de los tumores de partes blandas.

* Describir las secuencias que debe incluir el protocolo de
resonancia en el estudio de un tumor de partes blandas.

* Definir los aspectos clave en el diagnostico diferencial de los
tumores de partes blandas.

INTRODUCCION

* Los tumores de partes blandas son frecuentes, predominan en los
miembros y aunque en su mayoria son benignos, pueden ofrecer
dificultades en el diaghostico etiologico mediante pruebas de
Imagen.

* La evaluacion inicial comienza con una historia clinica, ya que en
muchos casos aporta informacion clave para un diagnostico
especifico cuando las pruebas de imagen no lo son.

* Saber la prevalencia del tumor, la edad del paciente y |la
localizacion de la lesion, permiten establecer un diagnostico

diferencial ordenado.
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INTRODUCCION

* Son histoloégicamente clasificados segun los componentes de los tejidos
blandos que comprende la lesion. La OMS los clasifica en 12 categorias
histologicas y dentro de cada una, se subdividen en benignas,
intermedias o malignas.

* La ultima clasificacion de la OMS es de 2020 y con algunas
modificaciones respecto a la clasificacion previa de 2013.

Clasificacion de la OMS de los tumores de partes blandas (edicion 2020

Tumores adiposos

Tumores fibroblasticos/ miofibroblasticos.
Tumores fibrohistociticos.

Tumores Vasculares

Tumores periciticos (perivasculares)
Tumores de musculo liso.

Tumores de musculo esquelético

Tumores del estroma gastrointestinal.

00 TN O O 4 0 N eb

Tumores condro-0seos.

10. Tumores perifericos de la vaina de los nervios

11. Tumores de diferenciacion incierta.

12. Sarcomas indiferenciados de céelulas redondas pequenas del hueso

y de tejidos blandos.
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PRUEBAS DE IMAGEN

* La evaluacion debe comenzar con radiografias. Pueden ser diagnosticas de una lesion palpable
producida por una deformidad esqueléetica o exostosis, o bien revelar calcificaciones de partes
blandas que nos sugieran un diagnostico especifico asi como afectacion osea.

* Laresonancia magnética (RM) alcanza un diagnostico correcto exclusivo con la imagen en el
25% - 35% de los casos. Nos sirve generalmente para valorar extension local y agresividad.

* Eldiagnostico suele realizarse sobre la intensidad de senal de la lesion, el patron de crecimiento,
la localizacidon y los signos o hallazgos asociados.

 Cuando una lesion tiene un aspecto inespecifico en RM es util formular un diagnodstico
diferencial adecuadamente sobre la prevalencia tumoral, edad y localizacion. La biopsia es |la
gue nos determinara el grado vy tipo histologico.

Figura 1. A) Gran tumoracion de partes blandas, en cuyo interior se aprecian pequenas microcalcificaciones
(flecha amarilla) en paciente con sarcoma pleomorfico. De localizacidn posterior se aprecian otras
calcificaciones redondeadas, bien definidas, compatibles con flebolitos (flecha verde).

B) Masa de partes blandas que presenta calcificacion en la grasa de Hoffa, de aspecto condroide con formacion
de hueso y cartilago no neoplasicos de localizacion extradsea, compatible con miositis osificante en fase tardia.
C) Se visualizan calcificaciones irregulares y distroficas en el seno de una tumoracion de partes blandas,
sugestivas de malignidad, en paciente con sarcoma de partes blandas, sarcoma sinovial.
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ESTUDIO MEDIANTE RM

En nuestro protocolo RM debemos de incluir:
- Al menos dos planos

- Secuencias T1 (para mejor valoracidon de las sustancias que muestran
acortamiento en T1): hemorragia, proteinas, melanina y como estudio
basal para el gadolinio.

- Secuencias sensibles al agua, sin y con saturacidon grasa (mejores estas
ultimas) para la valoracion del edema y de la patologia en general.

- Las secuencias STIR, con tiempo de inversion corto (IR), o T2 con
saturacion grasa son las mas sensibles en la identificacion del edema vy su
diferenciacion del tejido normal, ayudando también a la caracterizacion
tisular.

- Las secuencias en EG T2 oT2* sirven para acentuar los artefactos de
susceptibilidad magneética, muy utiles en la deteccion de hemosiderina,
calcio, aire o metal.

- Las secuencias de difusion pueden aportar informacion funcional,
mostrando mas frecuentemente restriccion las lesiones malignas.

HIPOINTENSIDAD DE SENAL EN T2
HIPERINTENSIDAD DE SENAL EN T1 o FIBROSIS: cicatriz, fibroma plantar,

o GRASA: Lipoma y variantes. elastofibroma, fibrosarcoma, Tumor
o METAHEMOGLOBINA: Hematoma. de células gigantes (TCQG).
o MATERIAL PROTEINACEO: Ganglion, | |o ALTA CELULARIDAD: linfoma.
absceso. o CALCIFICACION: Tofo, osificaciones,
o MELANINA: Melanoma y sus etc.
metastasis. o HEMOSIDERINA: TCG, sinovitis

villonodular pigmentada (SVP), masa
con hemorragia, etc.
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ESTUDIO MEDIANTE RM

* El contraste favorece la delimitacidn entre el tumor y el musculo y entre
el tumor y el edema. Realza la vascularizacion del tejido y |la perfusion
tisular.

* Los estudios dinamicos o de perfusion también nos pueden ayudar a la
hora de valorar malignidad (informacion sobre neovascularizacion).

* Las lesiones malignas generalmente muestran mayor realce y mayor
velocidad de realce que las lesiones benignas.

* Existe un importante solapamiento en los patrones y ritmos de realce
entre las lesiones benighas y malignas, lo que supone una limitacion en
el diagnostico diferencial.

* Las imagenes realzadas con gadolinio son utiles para:
* Evaluar hematomas.

* Diferenciar lesiones solidas de quisticas (o necroticas).

* |dentificar areas quisticas o necroticas dentro de los tumores
solidos.

HIPERINTENSIDAD DE SENAL EN T2 (SIMLAR AL LIQUIDO)

Diferencias segun el tipo de realce tras CIV.

o REALCE PERIFERICO: Ganglidn, seroma, absceso, quiste de
inclusion epidérmico, bursa.

o REALCE INTERNO: Lesion mixoide.

o Otros: tumor periférico de la vaina nerviosa (realce en diana)
etc.
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BENIGNIDAD FRENTE A MALIGNIDAD

* Conocer los signos que pueden sugerir benignidad frente a malignidad asi como
algunos aspectos caracteristicos de los tumores, nos ayudan en el diagnostico.

* Generalmente los tumores malignos son profundos y grandes.
* Solo el 5% de los tumores benignos superan los 5 cm.
* Suelen crecer como lesiones profundas ocupantes de espacio, de forma centripeta.

* A medida que los tumores malignos crecen, se forma una pseudocapsula de tejido
conjuntivo fibroso.

Se predice malignidad con mayor sensibilidad cuando las lesiones:

*Tienen alta intensidad en T2.

**Son de mayor tamafio.

‘*Intensidad de senal heterogéneaen T1y T2.

**Presencia de necrosis tumoral.

**Presentan afectacion/infiltracion ésea/tendinosa, muscular o neurovascular

Figura 2. Ay B) Fibrohistiocioma maligno. A) Gran masa de partes blandas que infiltra la musculatura y
destruye el hueso adyacente. Muestra una intensidad de senal heterogénea y realce intenso
heterogéneo. B) Masa con edema reactivo que perfora la cortical

C) Sarcoma pleomorifoco. Gran area de necrosis central, que queda mayormente reflejado tras |la
administracion de contraste, mostrando avido realce en la periferia con zona central hipointensa
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1- TUMORES LIPOMATOSOS

INTERMEDIOS

BENIGNOS

* Lipoma vy lipomatosis | o 3
* Tumor lipomatoso atipico (antes también

* Lipomatosis del nervio llamado liposarcoma bien diferenciado)
= Lipoblastoma vy lipoblastomatosis MALIGNOS
= Angiolipoma = Liposarcoma bien diferenciado: lipoma-like,

.1 esclerosante, inflamatorio
* Miolipoma de partes blandas /

. Lipoma condroide  Liposarcoma desdiferenciado

. . .. , . * Liposarcoma mixoide
* Lipoma pleomorfico/células fusiformes P

* Tumor lipomatoso atipico pleomorfo/atipico de " Liposarcoma pleomortico

celulas fusiformes * Liposarcoma mixoide pleomorfico

* Hibernoma

LA RESONANCIA MAGNETICA ES LA MODALIDAD DE ELECCION PARA OBTENER IMAGENES DE

LIPOMAS, NOS SIRVE PARA:
-CARACTERIZAR LA PRESENCIA DE GRASA: HIPERINTENSA EN T1 Y CANCELA EN SECUENCIAS

QUE SATURAN LA MISMA.
-EVALUAR MEJOR LAS CARACTERISTICAS ATIPICAS Y ANATOMIA CIRCUNDANTE.

LIPOMA

Figura 3. A) T1y B) T1-FS.
Lesion nodular bien
definida de morfologia
ligeramente fusiforme
gue muestra similar
intensidad de senal a la
grasa en todas las
secuencias y no presenta
signos infiltrativos (pared
fina con fina capsula
fibrosa), compatible con
lipoma.
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Figura 4. A)T1, B) TIFSy C) T1 FS con GD. Tumoracion de muslo, localizada entre los vientre del gracil y
cuadriceps, bien definida. La hiperintensidad de senal en T1 y cancelacion en las secuencias de saturacion
grasa demuestra la presencia de tumoracion lipomatosa, sin embargo muestra heterogeneidad con septos

v tabiques que realzan lo que indica un comportamiento atipico.

LIPOSARCOMA MIXOIDE

Figura 5. A) T1, B) T1+FS, C) T1Fs+CIV, D) T2. Lesion localizada en el tejido celular subcutaneo de la region
posteromedial del muslo, inferior a la region glutea derecha, de contorno lobulado bien definido, con
imagenes sugestivas de septos hacia el interior. Muestra una intensidad de senal heterogénea con zonas
marcadamente hiperintensas en T2 y zonas de similar intensidad de senal a la grasa. El realce tras |la

administracion de Gd es heterogéneo.
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2- TUMORES VASCULARES Y LINFATICOS

BENIGNOS: INTERMEDIOS:

Hemangioma sinovial. Hemangioendotelioma kaposiforme.
Hemangioma intramuscular. Hemangioendotelioma retiforme.
Hemangioma/malformacion arteriovenosa. Angioendotelioma papilar intralinfatico.
Hemangioma venoso. Hemangioendotelioma compuesto.
Hemangioma anastomosante. Sarcoma de Kaposi.

Hemangioma epiteliode. Hemangioendotelioma pseudomiogenico.
Linfangioma vy linfangiomatosis. MALIGNOS:

Hemangioma en penacho adquirido. Hemangioendotelioma epiteliode.

Angiosarcoma.

ANGIOSARCOMA #SU PRESENTACION s

“**PUEDEN CLASIFICARSE EN
TUMORES (HEMANGIOMA) O
MALFORMACIONES DE BAJO O
ALTO FLUJO

“*EN LA EXPLORACION FISICA
PUEDE VERSE UNA MASA DE
COLOR MORADO, AZULADO O
ROJIZO

“*EN RX PUEDEN VERSE
CALCIFICACIONES
REDONDEADAS (FLEBOLITOS)

“*EN RM SE MUESTRAN COMO
MASAS MAL DEFINIDAS DE
MUY ALTA INTENSIDAD EN T2
CON REALCE HETERGENEO,
PARCHEADO,
PREFERENTEMENTE CETRIPETO
Y MAYOR EN FASES TARDIAS

: - : : - < PUEDEN MOSTRAR FOCOS
Figura 6. A) Masa de tejido blando en mama izquierda con multiples HIPERINTENSOS EN T1

vVasos en su interior. DEPENDIENDO DE LA

B) Higado polimetastasico en contexto de angiosarcoma CANTIDAD DE GRASA O
: P 5 ' HEMORRAGIA INTERNA.
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RADNOLECS

Figura 7. A) T1, B) STIR C) T1FS con GD, (secuencias en axial), D)
reconstruccion MIP de estudio angio-RM en fase arterial. Nodulo
doloroso en tercio medio de muslo con imagen de alta intensidad
de STIR en el vientre medial del cuadriceps, de contorno mal
definido con realce inhomogéneo y progresivo haciéndose mas
intenso en las fases mas tardias, compatibles y con anatomia
patologica de angioma intramuscular.

La irrigacion de la tumoracidn dependen de las ramas de las
arterias circunflejas lateral, medial y musculares de la femoral
superficial.

Los focos hiperintensos en T1 que saturan la senal en STIR podria
corresponder a cierto componente graso.
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3- TUMORES FIBROBLASTICOS/MIOFIBROBLASTICOS

BENIGNOS

* Fascitis nodular.

* Fascitis y miositis proliferativa.

* Miositis osificante y seudotumor fibro-oseo de los dedos.
* Fascitis isquemica.

* Elastofibroma.

* Hamartoma fibroso de la infancia. INTERMEDIOS
e Fibromatosis coli. e Fibromatosis tipo palmar/plantar.

* Fibromatosis hialina juvenil. * Fibromatosis tipo desmoide.

¢ Lipofibromatosis.

e Fibroblastoma de celulas gigantes.

¢ Dermatofibrosarcoma protuberans.

¢ Dermatofibrosarcoma protuberans, fibrosarcomatoso.

* Fibromatosis de cuerpos de inclusion.

* Fibroma de |a vaina del tendon.
* Fibroblastoma desmoplasico.

* Miofibroblastoma. e Tumor fibroso solitario (TFS).

* Miofibroblastoma tipo mamario. e Tumor inflamatorio miofibroblastico.

* Fibroma aponeurotico calcificante. e Sarcoma miofibroblastico de bajo grado.

* Tumor fibroblastico EWSR1-SMAD3 positivo ® Tumor fibroblastico superficial CD34 positivo.
 Angiomiofibroblastoma. e Sarcoma mixoinflamatorio fibroblastico.

e Angiofibroma celular. * Fibrosarcoma infantil.

* Angiofibroma NOS.
* Fibroma nucal.

* Fibromixoma acral.

LA CARACTERISTICA MAS IMPORTENTE DE ESTOS
TUMORES ES LA BAJA INTENSIDAD EN T2, POR BAJA
CELULARIDAD Y ALTO CONTENIDO EN COLAGENO (PUEDE
VARIAR SI PRESENTA COMPONENTE INFLAMATORIO)
PUEDEN SER HETEROGENEOS EN SU SENAL Y REALCE
MALIGNOS (MAYOR EN MALIGNIDAD)

* Fibroma de Gardner.

e Tumor fibroso solitario, maligno.

e Fibrosarcoma NOS.

e Mixofibrosarcoma.

e Sarcoma fibromixoide de bajo grado.

e Fibrosarcoma epitelioide esclerosante.
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MIOSITIS OSIFICANTE
B

Figura 8. A) RX: masa de partes blandas calcificada lateral en brazo, con zonas radiolucidas centrales
v aumento de partes blandas.

RM: MIOSITIS OSIFICANTE: B) STIR COR, C) T1 COR, D)T2 AXIAL, E) EG AXIALY F) T1FS CON GD: masa
en el musculo braquial derecho, de contorno lobulado con anillo de baja intensidad de sena sobre
todo en EG, en relacion a la calcificacidon periférica (visualizada en Rx). Se muestra isointensa en T1,
heterogénea en T2, con zonas hipointensas y realce intenso tras la administracion de Gd.

Se acompana de mala definicion de los tejidos blandos adyacentes, con alteracidon en la intensidad

de senal muscular, hiperintensa en T2 y con realce tras la administracion de Gd. Compatible con
miositis secundaria.
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Figura9. A) T1YB) T1 Fs con CIV.
Isointensa en T1 con captacion de

contraste.

La fascitis nodular se puede clasificar

como mixoide, celular o fibrosa. Esta

diversidad histologica probablemente
explica la apariencia variable de las

lesiones en RM.

El elastofibroma es una lesion fibroelastica
benigna con morfologia en media luna.

ELASTOFIBROMA e

frecuente en PErsonas mayores.

Figura 10. A) T1, B) T2 y C) STIR:

Lesidon en semiluna entre la region escapular y la pared toracica bilateral (flechas
amarillas), que muestra intensidad de senal similar al musculo en todas las
secuencias con zonas lineales y entremezcladas de intensidad de senal similar a la

grasa, compatible con elastofibroma bilateral.




37 Congreso Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Figura 11. A) STIR, B) T1YC) T2 EN AXIALY C) T1FS CON GD SAGITAL. Lesion que
muestra hiposenal en T1, STIR y T2 sin claro realce tras la administracion de Gd.
Se asocia a moderado engrosamiento subcutaneo, presentando bordes
espiculados hacia la piel y, aunque, contacta intimamente con el borde medial
del cuerpo de la escapula derecha ésta no muestra claros signos de invasion

osea.
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Figura 12. A) T1 axial, B) T2 axial, C) STIR axial, D) T1FS con GD axial y E) DPFS

sagital.

Lesion nodular palmar adyacente al tendon flexor del segundo dedo, de contorno
bien definido y lobulado. Presenta una intensidad de senal homogeénea
marcadamente baja en las secuencias potenciadas en T2 y baja/intermedia en las

secuencias potenciadas en T1. Muestra escaso realce, unicamente en la periferia.
Todo ello debido al alto contenido fibroso y/o de colageno.
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Figura 13. A) STIR axial, B) T1FS con Gd, C) STIR coronal D y E) Difusion y ADC.

Se visualiza una lesion en raiz del muslo de morfologia oblonga, bien definida, no infiltrativa. La
sefal es muy alta en las secuencias STIRy T2 ligeramente heterogénea (la senal en T2 depende
de las caracteristicas histologicas del tumor, menor senal mayor componente de colageno, a
mayor sefal mayor componente mixoide). Muestra marcado realce tras la administracion de

Gd vy no presenta restriccion en difusion.
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4- TUMORES FIBROHISTOCITICOS

Tumor de células gigantes de la vaina del tendon (TCVT).
Histiocitoma fibroso profundo benigno.

INTERMEDIO:
Tumor fibrohistocitico plexiforme.
Tumores de células gigantes de partes blandas.

MALIGNOS:
Tumor de células gigantes dela vaina del tendon maligno.

TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LA VANIA DEL TENDON

Figura 14. A) T1 AXIAL, B) T2 AXIA, C) T1FS GD, D) T1 SAG, E) STIR COR. TCGVT Lesion nodular, bien definida
localizada en el tejido celular subcutaneo en la vertiente palmar, a la altura de |la cabeza del tercer
metacarpiano, dirigido hacia la regidon interdigital, en intima relacién con el flexor del tercer dedo. Presenta
un contorno bien definido con intensidad de senal baja en T1, heterogénea en T2 con focos de mayor
intensidad de senal a la grasa y otros de baja senal. Tras la administracion de Gd se aprecia un realce intenso.
No presenta afectacion 0sea ni articular. Es caracteristico que estos tumores presenten focos de vacio de
senal en EG, por los depositos de hemosiderina, aunque en este caso no sucedia.
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5- TUMORES PERICITICOS (PERIVASCULARES).

BENIGNOS E INTERMEDIOS:

Tumor glomico.

Miopericitoma, incluyendo miofibroma.
Angioleiomioma.

MALIGNOS:
Tumor glomico, maligno.

TUMOR GLOMICO

Figura 15. A) T1Fs, B) STIR C) T1Fs con CIV, D) T1Fs axial con CIV. Lesion nodular adyacente al
borde proximal y medial de la region ungueal del primer dedo, bien definido, hipointensaen Tl e
hiperintensa en T2 con realce intenso tras la administracion de Gd. Compatible con tumor
glomico. La angio-RM podria aportar informacion adicional demostrando un realce precoz en fase
arterial. El tumor gldmico es consecuencia de una hiperplasia del cuerpo gldmico cuya mayor
concentracion se encuentra en los dedos, siendo esta su localizacion mas frecuente (siendo la
zona subungueal en el 65%).
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6- TUMORES DE MUSCULO ESQUELETICO

BENIGNOS:
Rabdomioma

MALIGNOS:

Rabdomiosarcoma embrionario
Rabdomiosarcoma alveolar
Rabdomiosarcoma pleomorfico

RABDOMIOSARCOMA

Figura 16. A) T2FS, BY C) T1FSy T1FS con CIV. Rabdomiosarcoma embrionario.

Ocupacion del CAE izquierdo por masa de partes blanda, iso/hipointensa en T1,
hiperintensa en T2 y que realza tras la administracion de contraste. No muestra
caracteristica especifica que lo diferencie de otras masas de partes blandas, pero es el TPB
mas frecuente en la infancia, suponiendo aproximadamente el 5% de las neoplasias en la
infancia
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7- TUMORES DE MUSCULO LISO

INTERMEDIO:
BENIGNOS: Tumor de musculo
Angioleiomioma liso asociado al
Liomioma VEB.

profundo

Leiomioma genital MALIGNOS:
Lelomiosarcoma
Lelomiosarcoma
inflamatorio

LEIOMIOMA

Figura 17. RX leiomioma calcificado

Figura 18. RM de Leiomioma. A) T1, B) STIR, CYD) T1 FSSINY CON GD, AXIAL:

Tumoracion solida localizada en el tejido celular subcutaneo posterior del muslo bien definida, de
morfologia ligeramente fusiforme. Muestra una intensidad de senal interna heterogénea con realce
intenso periférico dejando una zona central marcadamente hipointensa e hipovascular, en relacion a
las calcificaciones como se demuestra en |la Rx. Condiciona desplazamiento medial de |a
musculatura sin signos infiltrativos, mimimo edema perilesional y sin aparente afectacion o
dependencia del paquete vasculonervioso.
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Figura 19. A) T2FS,BY C) T1Fsy T1 FS CON CIV. Masa solida de bordes mal definidos en el tercio
medio femoral. Presenta hiposenal en T1, hipersenal en T2FS y realza de forma intensa y
heterogénea tras la administracion de gadolinio intravenoso. Existe alguna zona de hiposenal en
su interior, en relacion a focos hemorragicos, hiperintenso en T1FS (flecha) e importante edema.
No se demuestra la presencia de grasa lo que descarta al liposarcoma. Lesion con AP de
leiomiosarcoma.
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8- TUMORES DE DIFERENCIACION INCIERTA

BENIGNOS:

e Mixoma (mixoma celular).

e Angiomixoma profundo (agresivo).

e Tumor pleomorfico angiectasico hialinizante.

e Tumor mesenquimal fosfaturico.

e Tumor epitelioide perivascular, benigno. INTERMEDIOS:

* Angiomiolipoma. * Tumor fibrolipomatoso hemosiderotico.

* Angiomiolipoma, epitelioide.

MALIGNOS: * Fibroxantoma atipico.
e Tumor mesenquimal fosfaturico, maligno.

e Neoplasia de células fusiformes NTRK-
reorganizada (emergente).  Tumor fibromixoide osificante.
e Sarcoma sinovial. .
e Sarcoma epiteliode: proximal y variante clasica.

e Sarcoma de partes blandas alveolar.

e Sarcoma de células claras.

e Condrosarcoma mixoide extraesqueléNco.

e Tumor desmoplasico de células pequenasy
redondas.

e Tumor rabdoide.

e Tumor epitelioide perivascular, maligno.

e Sarcoma inDmal.

e Tumor fibromixoide osificante, maligno.

e Carcinoma mioepitelial.

e Sarcoma indiferenciado.

e Sarcoma indiferenciado de células fusiformes.

e Sarcoma indiferenciado pleomorfico.

e Sarcoma indiferenciado de células redondas.

* Histiocitoma fibroso angiomatoide.

Mioepitelioma
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CONDROSARCOMA MESENQUIMAL
EXTRAESQUELETICO.

* Tumores relativamente raros.

* El mixoide es el mas comun. La
gran mayoria de las lesiones
estan sobre todo muslo.

El mesenquimal es menos
comun. Tiene una distribucion
bimodal 32 década en cabezay
cuelloy 52 en muslo.

Figura 20. A) T1;B) T2, C) EG.DY E) TIFS SIN Y CON GD. Se aprecia gran masa solida heterogénea en
el compartimento muscular medial del muslo. Con zonas sélidas, quisticas, hemorragia subaguda,
hemosiderina y calcificaciones. Presenta un realce intenso y heterogénea tras la administracion de
contraste. Compatible con un condrosarcoma mesenquimal extraesquelético.
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Figura21. A)T1,B) T2, C) T1Fs, D) T1Fs+CIV y E) STIR
COR.

Gran tumoracion de partes blandas, localizada en el
deltoides, de contorno bien definido en su mayoria
aunque con zonas peor definidas y ligera trabeculacion
en la periferia. Es heterogénea e hipointensa en T1,
mayor heterogeneidad en T2, con gran area de
necrosis central, como queda reflejado tras |la
administracion de contraste, mostrando avido realce
en la periferia con zona central hipointensa. Se puede
ver los cambios con edema peritumoral (flecha)
sugestivo de agresividad.

Este tipo de tumores no presentan ninguna
caracteristica especifica o sigho patognomonico, pero
la heterogeneidad, irregularidad, asi como el edema
perilesional y necrosis central nos orienta a
agresividad y malignidad.
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FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO MIXOIDE

Esta neoplasia esta incluida en el grupo de los sarcomas. Es uno de los tumores
gue con mas frecuencia se diagnostican.

A B

Figura 22. Ay B) Rx en AP y lateral, C) STIR coronal, D) T2 axial, E y F) difusion y ADC, G)
T1+Contraste en axial.

Lesion en tercio medio de la pierna, con edema reactivo que perfora la cortical, acompanada
de gran masa de partes blandas que infiltra la musculatura. Muestra una intensidad de senal
heterogénea, con focos de sangrado y realce intenso heterogéneo tras la administracion de
contraste. Hallazgos compatibles con fibrohistiocitoma maligno mixoide.
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9- TUMORES PERIFERICOS DE LA VAINA DE
LOS NERVIOS

NO NEOPLASICOS

Neuroma de Morton MALIGNOS
Neuroma traumatico Tumor maligno de la vaina del nervio
BENIGNOS periférico.

Schwannoma. Tumor maligno melanotico de la vaina del
Neurofibroma. nervio.

Perineuroma. Tumor maligno de células granulares.
Tumor de células granulares. Perineuroma maligno.

Mixoma de la vaina nerviosa.
Neuroma circunscrito solitario.

Meningioma. D "‘
Tumor hibrido de la vaina del nervio periférico. /

SCHWANNOMA

Figura 23. A) T1,B) T2, C) T1 FS AXIAL CON CIVY T1 FS CORONAL CON CIV. Lesion nodular situada en cara

anterior de brazo derecho, entre los vientres musculares del deltoides, de morfologia ligeramente fusiforme, bien
definida. Muestra intensidad de senal ligeramente heterogéenea, alta en T2 y baja en T1, con realce intenso y foco
central de menor realce. En este tipo de tumores en caracteristica la imagen “en diana” (flecha) tanto en T2 como

con Gd, Compatible con tumor benigno de la vaina nerviosa, Schwannoma.
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TUMOR MALIGNO DE LA VAINA DEL NERVIO
PERIFERICO

Figura24.A)T2,B)T1yC) T1 con CIV.

Masa heterogénea infraclavicular izquierda con baja intensidad de senal en T1, alta en T2 y con

realce intenso tras contraste, con foco central de menor realce. Compatible con tumor maligno
de la vaina nerviosa.
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10- TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

BENIGNOS
MicroGIST

MALIGNOS
Tumor del estroma gastrointestinal.

11-TUMORES EXTRAESQUELETICOS OSEOQS Y
CARTILAGINOSOS

BENIGNOS
Condroma

MALIGNAS

Osteosarcoma extraesquelético

Figura 25. A) T1, B) STIRY ECO DE GRADIENTE
Adyacente a la tibia se objetiva un lesion redondeada, hipointensa en T1, heterogénea en T2 y eco de

gradiente con matriz mixoide. Compatible con Condroma.
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12. SARCOMAS INDIFERENCIADOS DE CELULAS REDONDAS
PEQUENAS DEL HUESO Y DE TEJIDOS BLANDOS

Sarcoma de Ewing.

Sarcoma de celulas redondas con fusiones de EWSR1-no- ETS.
Sarcomas con reordenamiento de CIC.

Sarcomas con alteraciones genéticas en BCOR.

SARCOMA DE EWING

Figura 26. A, B y C) Imagenes en axial de TC en ventana 0sea y de partes blandas. Se objetiva una masa
solida, lobulada, que realza de forma heterogénea, con areas centrales de necrosis, que surgen de los
tejidos blandos de partes blandas en la regidon pélvica y que afecta a la musculatura glutea ilion y al sacro.
Hallazgos que tras biopsia confirmaron un Sarcoma de Ewing de partes blandas.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

TUMORES SINOVIALES

BENIGNOS:

* Lesiones sinoviales proliferativas

benignas: :
Se engloban lesiones que se observan en

 Laforma localizada (tumor de células : :
las articulaciones vy alrededores de ellas.

gigantes de la vaina tendinosa)

e La forma intraarticular difusa, La OMS no incluye una categoria de
sinovitis villonodular pigmentada clasificacidon. Sin embargo, las lesiones
(SVNP). o |
sinoviales incluyen tumores de dudosa
* Ganglion. diferenciacion y los denominados
» Condromatosis sinovial. fibrohistociticos.
MALIGNOS

e Condrosarcoma sinovial.

e Sarcoma sinovial.

GANGLION

Figura 27. A)T1 Y B) DPFS SAGITAL
Lesion lobulada y probablemente dependiente de la articulacidon peroneo-astragalina, que muestra
similar intensidad de senal el liquido en todas las secuencias, compatible ganglion.
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Figura 28. A). RX AP, B, Cy D) T1 coronal, axial y sagital, E) STIR, F) T2, G) TL FSy H) T1
FS+CIV.

La radiografia muestra remodelacion de la cortical lateral del 12 MTT con aumento del
espacio entre el 12 y 22 metatarasianos, por aumento de partes blandas lo que indica
un crecimiento lento. Sin embargo, en la RM se visualiza una masa heterogénea tanto
en T1 como en T2 y secuencias con saturacion grasa con realce intenso dejando una
zona central hipointensa compatible con necrosis; todo ello orienta a una mayor
agresividad, en tumoracidn con anatomia patoldgica de sarcoma sinovial.
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SINOVITIS VILLONODULAR PIGMENTADA (SVNP)

* Es una entidad benigha que se
caracteriza por ser una masa,
generalmente intraarticular que puede
producir destruccion y erosiones
oseas, lo que indica agresividad local.
La RM mostrara una masa
heterogénea con focos hipointensos
en todas la secuencias por los

depositos de hemosiderina (mayor en
T2%).

Figura 29. A)T1,B) T1FS+ CIVy CY D) EG (sagital y axial). Se aprecia una masa heterogénea
intraarticular en cuyo interior se observan depositos de hemosiderina (hipointensa en todas
las secuencias, siendo mas acentuada en EG y realce heterogéneo tras la administracion de

gadolinio. Hallazgos compatibles con sinovitis villonodular pigmentada.
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CONCLUSION

* El diagnostico de los tumores de partes blandas supone un reto
radiologico.

* Esfrecuente que la RM revele un aspecto inespecifico en los
tumores de partes blandas.

* A menudo, sin embargo, es posible establecer un diagnhostico
diferencial significativo o determinar de forma fiable si una lesion
es benigna o maligha, basandonos en algunos criterios
radiologicos.

* Pueden existir algunos hallazgos especificos que nos orienten a
un tipo determinado histologico.

* Es util para formular un diagndstico diferencial ordenado ademas
de los hallazgos radiologicos tener en consideracion la
prevalencia tumoral, edad del paciente, historia clinica 'y
localizacion.
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