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• Presentación y desglose de los algoritmos diagnósticos 
del Bone-RADS de tomografía computarizada (TC) y 
resonancia magnética (RM).



• Las lesiones óseas solitarias incidentales son un 
hallazgo frecuente en la práctica clínica general del 
radiólogo. 

• Debido a la prevalencia de este tipo de lesiones no 
esperadas, se ha decidido por parte de la Sociedad de 
Radiología Esquelética (Society of Skeletal Radiology, 
SSR) desarrollar unas guías y algoritmos diagnósticos 
que permitan al radiólogo no especializado en 
Radiología Musculoesquelética conocer los pasos a 
seguir. 

• Estos algoritmos están desarrollados exclusivamente 
para pacientes adultos. 

• Permite realizar un manejo diagnóstico de las lesiones 
incidentales para poder llegar a un diagnóstico 
específico. 

• Para ello debemos conocer cómo se define una lesión 
ósea incidental. 

• Posteriormente las clasificaremos en función de los 
hallazgos en TC/RM. 



• Mediante TC las lesiones se clasifican en lucentes vs 
lesiones escleróticas/mixtas. 

• En la RM, el algoritmo se basa en señal T1 y T2. 
• Las lesiones hiperintensas T1 pueden subclasificarse en 

marcadamente hiperintensas y levemente hiperintensas

• Las lesiones hipointensas en T1 requieren un T2 para su 
caracterización 

• Finalmente obtendremos una categoría: 
• Bone-RADS 1, lesión benigna

• Bone-RADS 2, requiere pruebas complementarias

• Bone-RADS 3, seguimiento

• Bone-RADS 4, biopsia o derivar a especialista



• Las lesiones óseas incidentales son hallazgos 
frecuentes en la práctica diaria

• Algoritmos pensados para radiólogos que no se 
dedican en exclusiva a la Radiología MSK

• *no dirigido a población pediátrica

• Lesión ósea solitaria incidental → ¿Qué hago?

Lesiones múltiples
↓

Metástasis/enfermedades sistémicas
↓

Biopsia vs tratamiento



• “Lesión detectada en un estudio de imagen sin relación 
a la clínica”
• Irrelevante

• Incierto

• Tratamiento 

• Dos premisas:
• SOLITARIA

• INCIDENTAL



• Lesión “lucente”
• Baja atenuación (90% de la lesión)

• Densidad de partes blandas

• Lesiones quísticas

• No hay consenso de UH



• Lesiones “esclerosas” 
• Múltiples acepciones (esclerosis, osteoesclerosis, 

osteoblástico…)

• Mayor densidad que el hueso trabecular adyacente

• No hay un rango UH específico → subjetivo

• >50% volumen más denso

• Lo más frecuente: enostosis y metástasis blásticas

• Lesiones “mixtas”
• Lítica + blástica → subjetivo → 50% + 50%

• Lesiones benignas fibrosas, condroides, osteonecrosis, 
cambios periarticulares degenerativos

Cualquier lesión que no cuadre con criterio de RADIOLUCENTE
Se considerará ESCLEROSA o MIXTA



Lucente

Esclerosa Mixta 



• Lesiones hiperintensas en T1
• Comparando con el músculo esquelético o disco 

intervertebral
• “Marcadamente hiperintensa” → grasa macroscópica (hemangioma 

intraóseo)

• “Levemente hiperintensa” → médula ósea roja

*lesiones infiltrativas (linfoma/leucemia) o vasculares… no suelen ser 
solitarias o incidentales

Grasa del tejido celular subcutáneo

• Lesiones iso/hipointensas en T1
• (+) tumores óseos o metástasis → ¡¡¡T2!!! (Caracterización)

Hiper/iso/hipointensidad SUBJETIVA
*no se emplea ROI



Hipointensa T1 

Levemente hiperintensa T1 Marcadamente hiperintensa T1 



• Secuencias T2
• Benignas y malignas

• Agua libre

• ± Saturación grasa

Hipointensa T2 Hiperintensa T2 



• Repaso rápido

TC RM: ¡T1!

Comparamos con el hueso 
trabecular

Comparamos con músculo/disco

• Lucente
• Esclerosa/mixta

• Hiper T1 (marcada/leve)
• Iso/hipo T1 → T2 

(hiper/iso/hipo)



• Categorías y manejo

• Algoritmos diagnósticos:
• TC → unidades densitométricas

• RM → artefacto de desplazamiento químico (GRASA 
MACROSCÓPICA) + CIV

• Historia clínica
• Historia oncológica conocida

• Dolor*

Buscar concordancia con la clínica del paciente



Tomado de Chang CY et al. 



• Clínica: DOLOR ATRIBUIBLE A LA LESIÓN

• Imagen:
• AFECTACIÓN CORTICAL

• Tunelización cortical

• Festoneado endostal

• Expansión/remodelado óseo

• Engrosamiento cortical

• EXTENSIÓN A TEJIDOS BLANDOS

• FRACTURA PATOLÓGICA

• REACCIÓN PERIÓSTICA AGRESIVA

¡Bone-RADS 4!

Metástasis ósea
Mieloma múltiple

Histiocitosis de células de 
Langerhans

Osteomielitis 

*las lesiones benignas 
también pueden requerir 
tratamiento (quiste óseo)



• Si no se cumple ningún criterio…
• Malignidad conocida:

• Bone-RADS 2… FDG-PET, RM

• Bone-RADS 3… Seguimiento

Recordatorio: ¡SOLO APLICABLE A LESIONES SOLITARIAS!

• Si no se cumple ningún criterio…
• ¿Grasa? (-10 UH)

• Macroscópica

• ROI

Bone-RADS 1

Lipoma intraóseo
Hemangioma
Foco de MO

• ¿Hay alguna característica de lesión típicamente 
benigna?
• Displasia fibrosa

• Fibroma no osificante

• Encondroma

• Quiste subcondral

• Hemangioma 

Bone-RADS 1

*encondroma con festoneado endostal en hueso largo → Bone-RADS 4



Displasia fibrosa Encondroma

Hemangioma 

• Resto de lesiones:
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• Dolor/hallazgos en imagen sospechosos → Bone-
RADS 4
• Afectación cortical

• Extensión a tejidos blandos

• Fractura patológica

• Reacción perióstica

Metástasis
Mieloma

Condrosarcoma
Infección 

• Malignidad conocida → Bone-RADS 2-3

• Lesión con características típicas benignas → Bone-
RADS 1
• Fibroma no osificante

• Enostosis

• Osteoma

• Displasia esclerosa

Enostosis >885 UH

• ¿Grasa? → Bone-RADS 1
• Lipoma intraóseo

• Hemangioma

• Paget

• Osteonecrosis

• Displasia fibrosa

• Fibroma no osificante



• ¿Vidrio deslustrado? → Bone-RADS 1
• Displasia fibrosa

• ¿Matriz cartilaginosa?*

• Ventaja de TC
• Variabilidad entre lesiones

• Variabilidad entre máquinas

• ROI → sin CIV

Enostosis (900 UH) Displasia fibrosa (7 UH) Metástasis blástica (690 UH)
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• Lesión hiperintensa T1
• Marcadamente 

hiperintensa
• = grasa subcutánea → 

Bone-RADS 1

• Médula ósea focal

• Hemangioma intraóseo

• Lipoma

• Osteonecrosis

• Paget

• Modic 2

• Lesión hiperintensa T1
• Levemente hiperintensa

• < grasa subcutánea

• Disponemos de imágenes con CIV

• No realce/realce periférico → Bone-RADS 1

• Realce central/masa → Bone-RADS 4

• No disponemos de estudio con CIV → Bone-RADS 2-3

• CIV

• IP/OP → caída de señal >20% = Bone-RADS 1 vs ≤20% = 
indeterminada

Ganglión intraóseo
Quiste subcondral

Metástasis melanoma
Metástasis hemorrágica

*Lesiones hiperintensas T1 con 
nivel líquido-líquido o 

hemorragia 
¡Posible ENMASCARAMIENTO 

DE LESIONES!
↓

Algoritmo “Hiper T2”
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• Lesión hipointensa T1
• ¡Evaluar T2!

• Hipo T1 + Hiper T2

• Hipo T1 + Hipo T2

• Lesión hipointensa T1
• Hiperintensa T2 → Bone-RADS 4:

• Antecedentes de tumor con predilección por las metástasis 
óseas

• Dolor atribuible a la lesión

• Afectación cortical

• Extensión a tejidos blandos

• Fractura patológica

• Edema óseo periférico

• Realce sólido

• Lesión esternal en mujer con antecedente de cáncer de mama

• Aumento del PSA

Afectación cortical Extensión a partes blandas Fractura patológica



• Lesión hipointensa T1
• Hiperintensa T2

• No cumple características de sospecha → ¿típicamente benigna?

• Bone-RADS 1

• Encondroma

• Quiste subcondral

• Osteocondroma

• Fibroma no osificante

• Displasia fibrosa

• Bone-RADS 2-3



• Lesión hipointensa T1
• Hipointensa T2

• AP cáncer → Bone-RADS 2-3

• RM + CIV

• TC + medición UH (ROI)

• No características sospechosas ni AP de cáncer → Bone-RADS 1

• Enostosis

• Fibroma no osificante involucionado

• Lesión hipointensa T1
• Hipointensa T2

• ¡Enostosis!



Primera edición

¡Sentido común!



• La Sociedad de Radiología Esquelética (SSR) ha 
elaborado una serie de algoritmos diagnósticos para 
las lesiones óseas incidentales detectadas mediante 
TC y RM. 

• Se ha recogido la principal bibliografía científica en la 
elaboración de estos protocolos, si bien es la primera 
versión y requerirá futuras 
correcciones/incorporaciones.
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