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Objetivos Docentes

La imagen radioldgica caracteristica y el fémur proximal como localizacién tipica permiten diagnosticai
el fibromixoma lipoesclerosante (FMLS). No obstante, el hecho de que sea una lesion poco frecuente y
saber que existen otros tumores d0seos benignos con imagen similar condiciona que tengamos quc
plantearnos incluir en el diagnostico diferencial otras lesiones que también pueden contener calcio, grase
y tejido fibroso. Asimismo nos planteamos, como otros autores, si podria tratarse de un tumor
secundario consecuencia de cambios evolutivos o traumaticos sobre una lesion previa. Presentamos
multiples casos que muestran hallazgos radiologicos propios del fibromixoma lipoesclerosante, asi comc
otros casos de lesiones con caracteristicas semejantes por imagen.

Revision del tema

Caracteristicas generales:

El fibromixoma lipoesclerosante es una lesion fibro-dsea benigna que se localiza tipicamente en el fému
proximal, con predileccion por la region intertrocantérea. Generalmente es asintomadtico, presentdndose
como un hallazgo incidental en una exploracion con indicacién por otra causa. No obstante, puedc
diagnosticarse en pacientes con dolor crénico o con fractura patologica.

El estudio histolégico puede mostrar areas de fibrosis, cambios mixoides, formacion reactiva de hueso y
grasa, identificando patrones heterogéneos de tejido fibroxantomatoso, mixomatoso, hueso con aspectc
pagetoide y en raras ocasiones tejido lipomatoso puro.

Por ser una lesion benigna con localizacion e imagen radioldgica particular, no es necesaria la obtencior
de material histologico para el estudio anatomopatologico si el FMLS es asintomatico. No obstante se
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describe que existe un porcentaje de transformacion maligna a osteosarcoma e histiocitoma fibrosc
maligno de hasta el 10% [1’2], mayor que en otras lesiones fibro-0seas, por lo que existe controversic
sobre la indicacion de biopsiar la lesion para descartar neoplasia, pudiendo recomendarse contro
evolutivo estrecho. La aparicion de un componente de partes blandas y de disrupcion de la cortical sor
signos de alarma que sugieren agresividad.

Imagen radiologica:

Los hallazgos radiologicos son caracteristicos. La radiografia muestra una lesion litica anular de marger
bien definido y habitualmente esclerdtico grueso, que sugieren un patréon de crecimiento indolente, cor
densidad intralesional heterogénea, pudiendo identificar dreas de mineralizacion y un cierto grado de
insuflacion de la cortical, sin asociar reaccion peridstica (Fig. 1).

El TC refleja los hallazgos de la radiografia y permite delimitar la extension del borde esclerdtico, de
grosor generalmente regular, y definir el patron de mineralizacion de la matriz. La atenuacion de Ie
matriz no mineralizada es superior a la de la grasa e inferior a la del musculo esquelético, por los
componentes mixoide y fibroso (Fig.2)

En la RM se identifica un ribete periférico con hiposenal en T1 e hipersefial en T2, de grosor variable
correspondiente a la esclerosis evidenciada en la radiografia. En las secuencias potenciadas en T1 le
lesion es homogénea con una sefial similar al misculo esquelético, en las secuencias potenciadas en Tz
es hiperintensa y moderadamente heterogénea por el contenido mixoide. Es poco frecuente identificar e
componente graso de la lesion en los estudios mediante RM o TC, probablemente por ser escaso (Fig.3)

Ejemplos de lesiones 0seas benignas que podrian corresponder a FMLS: (Fig. 4, Fig.5, Fig. 6, Fig.7, Fig
8, Fig.9, Fig.10,Fig.11, Fig. 12, Fig. 13, Fig. 14).

Diagnostico diferencial:

El diagnéstico diferencial incluye otros tumores benignos que pueden contener tejido fibroso, grasa y
calcio como son la displasia fibrosa, el lipoma intradseo y el quiste dseo solitario.

La displasia fibrosa se produce por una proliferacion fibro-6sea en relacion a la mutacion de la proteine
Gsa, también identificada en algunos fibromixomas lipoesclerosantes. Se localiza con frecuencia en e
fémur proximal, donde existen potentes fuerzas que pueden producir lesiones por estrés y condicionar
cambios que distorsionen la lesion. Muestra una imagen radioldgica que puede no ser distinguible de
FMLS, con los mismos componentes tisulares en proporciones variables. En la radiografia y por TC s¢
identifica una lesion con una matriz en vidrio deslustrado que presenta borde esclerotico y bier
delimitado, cominmente insuflante, sin reaccion periostica asociada (Fig. 15, Fig. 16, Fig. 17).

El lipoma intradseo puede ubicarse en cualquier hueso, siendo el fémur proximal una localizacior
habitual. Frecuentemente involucionan por necrosis de la grasa, persistiendo un fino anillo grasc
periférico, con apariciéon de fibrosis, calcificaciones y formaciones quisticas como resultado
componentes que pueden identificarse en la RM y el TC. Se presenta en la radiografia como una lesior
litica de margenes bien definidos, caracteristicamente con un aumento de densidad central por
calcificacion, que puede condicionar una imagen radioldgica similar a la del FMLS (Fig. 18, Fig. 19, Fig
20, Fig. 21, Fig. 22).

Se han descrito casos de quiste 6seo solitario en el fémur proximal que durante su curacidon muestrar
proliferacion de tejido fibroso con reaccion 6sea. La representacion radiolodgica es similar a la del FMLS
puesto que se identifica una lesion litica bien definida con una zona esclerdtica de transicion con el huesc
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sano, sin reaccion periostica en la mayoria de los casos (Fig. 23, Fig. 24, Fig. 25,Fig. 26).

El FMLS es un tumor que por sus particularidades radiologicas y su localizacién puede diagnosticarse
sin requerir biopsia, si bien en algunas ocasiones el diagndstico diferencial con otras lesiones benignas e
dificil debido a que las mismas también tienen tendencia por la region intertrocantérea y hallazgos
similares por imagen. Esta condicién nos sugiere que el FMLS quizads no sea una entidad propia, sinc
que corresponde realmente a lesiones fibro-Oseas pre-existentes involucionadas o distorsionadas poi
cambios traumaticos, como el lipoma intradseo involucionado, el quiste 6seo en proceso de curacion o le
displasia fibrosa. Igualmente, las similitudes entre los tejidos que componen estas lesiones y la histologie
del FMLS aumentan las conjeturas. Adicionalmente, existen estudios [3.6] que relacionan una mutacior

en el codon Argzo1 del gen GNAS codificador de la proteina Gsa que incrementa la formacion de
monofosfato de adenosina ciclico, caracteristica del sindrome McCune-Albright, que tipicamente s¢
asocia a displasia fibrosa poliostdtica y se relaciona en ciertos casos con displasia fibrosa monostotica
identificando la misma alteracion genética en algunos casos de FMLS.

Imagenes en esta seccion:

Caso 1. Paciente de 54 afios, asintomatica. Radiografia de cadera i1zquerda en
proveccion axial (A) v AP de pelviz (B) En la remon intertrocantérea del fémur
1zquierdo se 1dentifica una lesion litica anular de margen bien defimudo v esclerotico y
con densidad mtralesional discretamente heterogénea, hallazgos caractensticos de un
fibromixoma lipoesclerosante

Fig. 1: References: Radiodiagnodstico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 1. Se amplia el estudio mediante
TC de cadera bilateral que confirma la
mmagen liica en  fémwr 1zquerdo
proximal. de borde esclerotico con
grosor  regular, presentando  areas
puntiformes de muneralizacion central
La atenmacion de la matnz no
munerahizada (97 UH) ez muy supenor a
la de la grasa e infenor o levemente
sapertor a la del muscnlo por los
componentes mixoide v fibrogo

Fig. 2: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 1. Al mismo pacente se le practica RM de fémur
1zquierdo con 1magen axial en secuencias potenciadas en T
(A). coronales en T1 (B) v T2 con supresion de graza (C) v
sagital en secuencias T2 con supresion de grasa (D). Refleja los
hallazgos de la radiografia v el TC, presentando una lesion con
ribete penfénco correspondiente a la esclerosis En las
secuencias potenciadas en T1 la lesion es homogénea con una
sefial  discretamente  lupenntensa respecto  al  misculo
esquelético v en las secuencias potenciadas en T2 es
marcadamente lupenntensa v moderadamente heterogénea
(focos de luposeiial relativa) por el contemdo mixoide No hay
edema penlesional, rotura cortical m extension a partes
blandas.

Fig. 3: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 2. Paciente varon de 39 afios
con hallazgo mcidental de una
lesion en fémur proximal derecho.
Se realiza TC de cadera derecha en
planos axial (A v B) v coronal (C).
wentificando una lesion litica con
fino reborde esclerozo v densidad
solida, que presenta una unagen
sendoquistica en su mtenor. RM
con mmagenes axiales en gecuencias
potenciadas en T1 (E), DP con
supresion de grasa (F) ¥ coronal T2
con supresion de grasa (G) Se
evidencia una lesion pertrocantérea
heterogénea en femur derecho que
muestra sefial quistica en su mayor
parte, junto a areas de grasa,
sugestiva de lipoma intradseo con
areas  de degeneracion quistica.
fibromixoma hpoesclerosante o
-~ displasia fibrosa.

Fig. 4: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 3. Paciente en estudio por dolor
neuropatico en EII Como hallazgo incidental
en la RM de ambas premas en secuencias T1
(B) v T2 con supresion de grasa coronal (A) v
axial (C), e 1dentifica una lesion quistica en
la metafizis del fémur derecho con imagenes
solidas puntiformes en su terior v magen
lupomtenso  sugestivo de esclerosis. =
edema penlesional m rotura cortical, bien
defimdo, que sugiere una lesion Gsea
primana de aspecto indolente.

Fig. 5: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 3. Se amphia estudio mediante TC de
rodilla derecha en planos axial (A) v coronal (B
v ) confumando la lesion radiolucente de
densidad homogénea mtermedia, con un margen
anular escleroso grueso, bien delimitado, en la
zona medular de la metafisis femoral distal, que
insufla levemente la cortical, pero no la destruye
m afecta partes blandas. Los hallazgos son
sugestivos de displasia fibrosa vs. fibromixoma
lipoesclerosante vs. fibroma condromixoide.

Fig. 6: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES

Pagina 8 de 29 www.seram.es




Caso 4. Mujer de 61 ajlos. Hallazgo mcidental
en RM de columna lumbar solicitada por
ciatalgia derecha. con umagenes axiales en
secuencias potenciadas en T1 (A) v T2 (B),
evidenciando una lesion en el ala iliaca derecha
homogénea, con componente quistico y reborde
esclerogo. sin edema penlesional ni componente
de partez blandas asociado. Adyacentes a la
lesion se detectan pequefios focos nodulares
oseos secundanos. La Rx de pelvis AP (C)
corrobora wna lesion litca de margenes
esclerosos finos, bien defimda ¥ con cortical
conzervada (flecha).

Fig. 7: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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(Caso 4. Se completa el estudio con TC de pelviz con
reconstrucciones MPR coronal (A), axial (B) v en 3 D
(C), 1dentificando la lesion de densidad heterogeénea con
predomumo de densidad sumular a partes blandas, con
zonas de grasa puntiforme, cavidades bien delunitadas,
septog temos, focos esclerozos v en algunos puntos
msuflacion v lisis de la continmdad cortical, sin
afectacion del margen sacro de la articulacion zacroiliaca
El diagnostico diferencial debe mclur un plasmocitoma,
una displasia fibrosa v otros tumores fibro-oseos como el
fibromixoma lipoesclerosante. Se descarta plasmocitoma
tras la reahizacion de un aspurado de médula 6sea que no
muestra alteraciones patologicas,

Fig. 8: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES

Pagina 10 de 29 www.seram.es




(Caso 5. Paciente de 46 aiios con fiebre recurrente v
dolor en Ell de 4 semanas de evolucion. Se reahiza
radiografia de columna lumbar (A) donde se objetiva
una lesion litica en el hueso iliaco derecho. de margenes
bien delimitados v esclerosos (flecha). Se ampha estudio
mediante RM con imagenes coronales-oblicuas en
secuencias T1 (B), DP con supresion de grasa (C) v T2
con supresion de grasa (D). destacando una lesion
ovalada que presenta una zona central qustica
homogeénea de margen lupointenszo, esclerozo, junto a
discretas zonas de edema penlesional.

Fig. 9: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 5 Por presentar fiebre de ongen
desconocido, al paciente antenior =e le realiza
estudio PET-TC en plano axial. identificando
la lesion radiolucente de bordes esclerosos v
regulares en hueso 1liaco derecho, con
densidad de partes blandas homogénea (30-35
UH). sin captacion aumentada de FDG. que
corresponde a una lesion osea 1indolente
compatible con un fibromixoma o displasia
fibrosa. Aspirado de medula oszea dentro de la
normalhidad.

Fig. 10: References: Radiodiagnostico/Medicina nuclear. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 6. Paciente de 80 aiios a la que
ge le realiza una radiografia de pelvis
(A) confumando la sospecha de
fractura femoral subcapital 1zquierda
Como hallazgo madental se observa
una lesion endomedular heterogénea
con componente escleroso penfénco v
central,  localizado  en  region
intertrocanterea. Se ampha estudio
mediante TC de pelvizs (B, C v D)
evidenaando la fractura de fémur
proximal v la lesion endomedular
mtertrocantérea  descnta  en  la
radiografia, que no interesaba el
travecto de la fractura (no es por tanto
una  fractura  patologaca). La
tumoracion presentaba un  grueso
nbete escleroso penfénco sin rotura
cortical advacente v area centrales
calacas junto a areas lupodensas con
coeficiente de atenuacion graso de -33
UH (C), sugestivo de tumor bemgno
con componente graso y calcico como
el fibromixoma lipoesclerosante.

Fig. 11: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 6. Radiografia de pelvis AP
(A) del pacaente antenor tras
artroplastia de cadera 1zquierda con
obtencion de muestra Justologica de
la lesion intertrocantérea, Imagenes
de AP con las caractensticas
lustologneas del  fibromixoma
lipoesclero=ante, donde se 1dentifica
tejudo adiposo con areas de fibrosis
(B) v area fibromixode con discreta
reaccion fibroblastica (C).

- .
.
Y ’
. F . ’ e ;o . 0% -
- - \
b e ot
» - v . ." "‘ » ¢ ’
3 > - IR -
LA - L 4 .
‘v J: b J fz..l ‘
f v L} . ’ ()
5 S % - :
’ ) »
0‘ . ' 5 Wi * e . \\
. v . \ N =
) ot Q’ \"{ -._-“ N
*  / ) e
v % g - -
- . - A 4 y ’ 9
J . . £ ; . . ".\:' l
: " 0 ki
A » A -

Fig. 12: References: Radiodiagnostico/Anatomia patologica. Hospital Clinic de Barcelona -
Barcelona/ES
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Cazo 7. Varon de 33 aios con dolor de cadera
bilateral. En la radiografia axial de cadera derecha
(B) se aprecia una lesion focal de margenes
esclerosos gmiesos, bien definida, ubicada en la
region  pertrocantérea con  extension haaa el
trocanter menor. Se ampha estudio mediante TC de
pelvis en planos coronal (A) v axial (C), mostrando
la lesion con borde esclerdtico ien delumitado, de
bajo ceeficiente de atenuacion (35 UH) pero sin
calaficacion de la matnz central m destrucaon o
remodelado cortical. El diagnostico diferencial debe
realizarse, dada la edad del paciente, entre nna
displasia fibrosa o bien un tumor prumario bemgno
con componente lipomatoso, por gemplo ellipoma
mtradseo o el fibromixoma lipoesclerosante.

Fig. 13: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Cazo 7. Se completa el estudio con gammagrafia osea (A)
evidenciando en la fase tardia, una imagen hipercaptante de
moderada mtensidad en el trocanter menor derecho que
imndica la presencia de wna lesion osteogémca. Por la
ausencia de luperemua y su morfologia sugiere una
tumoracion ogea bemgna. En la RM de pelviz (B) =e
wdentifica una imagen focal en la region metafisodiafisana
proximal del fémur derecho con wun halo penfénco
hipomtenso sugestivo de corresponder a calcificacion que
muestta una regon central de sefial 1sointensa con la
musculatira. Dicha umagen es sugestiva de una lesion
benigna tipo displasia fibrosa o fibromixoma. En la Rx de
pelvis AP (C) de control realizada dos afos después la
lesion persiste sin cambios.

Fig. 14: References: Radiodiagnostico/Medicina nuclear. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 8. Mwmer de 46 afios a la que se le
realizan radiografia de cadera derecha AP (A)
v axial (B) por dolor en la nalga ipsilateral
donde ze visnaliza una lesion litica en fémur
derecho. con fino nbete esclerozo v densidad

central homogénea. En la Rx de pelvis AP (C)

de confrol, seiz aiioz después. se confinma la
~estabilidad de la lesion.

Fig. 15: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 8 La paciente antenior fue estudiada mediante
RM de cadera derecha traz la pnimem RX.
destacando la apancion de una unagen localizada en
tercio diafisano proxamal del fémur, que presenta
1osefial T1 (B), con leve lupersefial T2 (A) v en la
gecuencia con supresion de grasa v admuustracion
de contraste ev. muestra captacion moderada de
confraste de tipo sohido con un halo lhmmtante
penlesional bien defintdo (C). Remodela la endostal
cortical protruyendo en sentido antenor. pero =
signos de rotura total cortical m extension a partes
blandas advacentes. Probablemente comesponde a
una leswon ponmana de lento crecumento, del
espectro de las lesiones fibro-oseas.

Fig. 16: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 9 Muer de 68 aiios en estudio por RM de
coluomna lumbar Como hallazgo casmal en el
topograma se 1dentifica una lesion en fémur 1zquerdo,
por lo que se amphia estudio con RM de cadera
1zquierda en secuencias T1 (B) y T2 con supresion de |
grasa (A v C). Se confioma una lesion en tercio
proximal diafisario del fémur, de centro heterogéneo,
con focos de zefial mucorde-mixoide (huperT2) junto a
un nodulo de grasa (luperTl ze suprume en secuencias
con supresion de grasa) en la porcion infenor de la
lesion. Su reborde es muy lupoT2 por esclerosis Estos
hallazgos sugieren un tamor del espectro del
diagnostico  diferencial  de un  fibromixoma
lipoesclerosante de fémur.

Fig. 17: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 10. Paciente varon de 27 ailos al que se le
realizan radiografias por sospecha de monoartntis,
evidenciando como hallazgo casual una lesion en
fémur proxumal, por lo que se ampha el estudio
con radiografias de pelvis AP (A) vy axial de fémur
derecho (B) Lesion exofitica radiolucente en la
cortical mterna del fémur proximal derecho de
densidad heterogenea En laz umagenes axiales de
TC (C y D) se confima la tumoracion osea que
presenta calcificacion de los bordes y de los septos
mtemos, con centro hipodenso v focos de densidad
21asa.

Fig. 18: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 10. Explomacion RM del paciente antenor con

umagenes en plano coronal v secuencias T1 (A) v Tl

con supresion de grasa v contraste ev. (B) que muestra

la lesion tumoral exofiica paraostal con extenszo

componente graso, septos lupomtensos (calcio) v una

pequeiia area de realce tras la admimstracion de

contraste, compatible con lipoma paraostal, la
localizacion  femoral  diafisana  refuerza  este

diagnostico. Rx de control (C) tres ailos después del

diagnostico que muestra estabilidad del tumor.

Fig. 19: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 11. Paciente de 77 aios con sospecha de una
comphicacion tardia por mtervencion de femur
1zquerdo, como hallazgo casual en la Rx de pelvis
AP (A) se aprecia una lesion litica intertrocantérea de
féemur derecho, con miargenes bien delimitados, que
presenta densidad calcica central. No se dispone de
Rx previas. En el TC de cadera derecha axial (B).
coronal () v sagatal (D) se comrobora la presencia de
la lesion focal de densidad grasa. que presenta una
calaficacion grosem central Por sus caractenisticas,
la lesion es compatible con un hipoma parcialmente
calcificado o un fibromixoma hipoesclerosante, como
diagnosticos mas probables.

Fig. 20: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caso 11. Se prosigue con el estudio del paciente
mediante RM de cadera derecha con adqusicion de
secuencias potencadas en T1 axial (A) vy coronal (B)
y en secuencias T2 con supresion de grasa (C)
Lesion osea locahizada en cuello femoral que
presenta margenes regulares v defimdos, con
componente predommantemente graso, mostrando
calaificaciones en su intenior ¥ mimmo edema
mtralesional  Esta lesion es sugestiva de corresponder
a un lhpoma intradseo con necrosis  central
colicnativa

Fig. 21: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Cazo 12. En una radiografia AP de carpo (B) de control de
las fracturas de escafondes, mtervemda, v de radio distal,
se evidencia nna lesion litica de nueva apanaon respecto
a la Rx de cinco meses antes (A) que presenta margenes
bien definudos v una pequefia calcificacion central. Las
imagenes del TC de carpo sagital (C') v axial (D) muestran
una imagen ozea a mvel metafiso-epifisano radial, de
densidad grasa homogénea, con un septo calcificado en su
geno, compatible con un lipoma intracseo o bien con un
resto graso en hueso fracturado.

Fig. 22: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caszo 13. Paciente con sospecha de tenosinovitis por lo que se le realiza RM de tobillo
1zquerdo. Incidentalmente se identifica una lesion circunsenta a la pars mtermedia
del calcaneo con luposeial T1 (A) e lupersenial T2 (B). homogénea v de limites bien
definidos, s edema perilesional, compatible con quiste 6zeo esencial.

Fig. 23: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caszo 13 A los cnatro afos ge le repite la RM de
tobillo 1zquerdo en secnencias T1 (A) v T2 con
supresion de grasa en planos sagital (B) v
coronal (C) por sospecha de un nuevo episodio
de tenosmowvitis. Presenta persistencia de la
lesion del calcaneo, sin modificacion de su
volumen, pero mostrando claramente un
marcado predommo del tepdo gmaso con
pequeitos focos  resduales  colicnativos
pertféricos. Esto sugiere un cambio evolutivo
del quste oseo esencial hacia un lipoma
mntracseo heterogéneo del caleaneo.

Fig. 24: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Cazo 13. A lo# seis aflos del estudio mcial, una nueva RM con imagenes en plano
sagital en secuencias T1 (A) v T2 con supresion de graza (B), presenta progresion de la
mfilttacion lipomatosa, con cast total mvolucion de los focos de luperseiial T2 vy
transformacion a lipoma intracseo “clasico™ del calcaneo

Fig. 25: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES
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Caszo 14. Paciente de 7 afios con dolor en la pema derecha. Se
realiza una radiografia AP de rodilla (A) evidenciando una lesion
radiolucente en metifisis proxumal de la tibia con extension
diafizana, bien delumitada, con leve msuflacion cortical Se
completa estudio mediante RM de rodilla derecha en secuencias Tl
coronal (B), T2 con supresion de grasa coronal (C) ¥y T1 con
supresion de grasa y contraste ev. axial (D) objetivando la misma
lesion  de aspecto quistico con realce penfeénco traz la
administracion de contraste ev. y extenso edema penlesional ozeo v
de partes blandas, que por la edad de la paciente sugiere quste
sumple mcameral complicado con fisura de la cortical. No existian
parametros climcos m analiticos compatibles con osteomielitis

Fig. 26: References: Radiodiagnostico. Hospital Clinic de Barcelona - Barcelona/ES

Conclusiones

Es necesario conocer los criterios radiologicos caracteristicos del FMLS para evitar procedimientos
diagnoésticos invasivos. Asimismo, creemos que es imprescindible mas investigacion para no incurrir er
errores diagndsticos, puesto que existe incertidumbre y argumentos razonables para plantearse si e
FMLS es un tumor consecuencia de cambios degenerativos de otras lesiones fibro-dseas benignas cor
caracteristicas radiologicas e histopatologicas similares que se identifican en pacientes generalmente
asintomaticos, pues podria condicionar una actitud diagnostica diferente, como la necesidad de contro
evolutivo o evitar la obtencion de material histolégico mediante biopsia.
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