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Objetivos Docentes

Las tumoraciones de partes blandas tienen un diagnostico diferencial muy amplio, desde lesiones
pseudotumorales, a tumores benignos o malignos. La RM tiente un papel fundamental en su estudio. E
protocolo de RM debe incluir secuencias en los tres planos del espacio potenciadas en T1 y T2
secuencias con supresion grasa y en casos seleccionados, secuencias post contraste. Las secuencias Tz
GRE son de gran ayuda para la deteccion de hemosiderina por el artefacto local de susceptibilidac
magnética que produce (efecto blooming). Las masas se describen como hipo-, iso- o hiperintensas er
comparacion con el musculo.

Un namero elevado de tumoraciones de partes blandas muestran una sefal intermedia o baja er
secuencias potenciadas en T1 y alta en secuencias potenciadas en T2. Sin embargo, un nimerc
relativamente pequeiio son hipointensas en secuencias potenciadas en T2, lo que nos ayudara a estrechai
el diagnostico y aumentar la especificidad. La mayoria de estas lesiones son benignas o no agresivas.

La variabilidad de la intensidad de sefial viene dada por los diferentes componentes histologicos de le
lesion. Las sustancias que producen un acortamiento del tiempo de relajacion en T2 y por tanto
muestran baja sefial en T2, son la fibrosis, hemosiderina, calcificaciones, amiloide y tofos gotosos. Puede
pasar que toda la lesion sea homogéneamente hipointensa en T2 o por el contrario, que muestre
unicamente pequefias areas intralesionales de baja sefial, por lo que es necesario valorar minuciosamente
las diferentes intensidades de sefial que contenga la lesion en todas las secuencias. La hipointensidad er
T2 del amiloide es debida a su contenido similar al coldgeno, y de los tofos gotosos por su contenidc
calcico.

En este poster revisamos las diferentes tumoraciones de partes blandas benignas hipointensas en T2
dividiéndolas en funcidon de su componente histologico principal y describimos sus caracteristicas por
imagen en el resto de secuencias. Asi mismo, proponemos un algoritmo diagnostico para el estudio d¢
estas lesiones.

Revision del tema
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A. LESIONES CON HEMOSIDERINA:

La hemosiderina es un producto de degradacion final de la hemoglobina y aparece hipointenso en Tz
debido al artefacto de susceptibilidad magnético que produce. Si estd presente en cantidades suficientes
muestra una marcada hipointensidad en secuencias T2 GRE que se conoce como efecto blooming
Algunas masas tienen hemosiderina inicamente en alguna porcidén debido a sangrados focales, pero nc
tienen suficiente hemosiderina para dar una sefial homogéneamente hipointensa en T2.

1. SINOVITIS VELLONODULAR PIGMENTADA:

La sinovitis vellonodular pigmentada (SNVP) es una enfermedad proliferativa benigna de la sinovial que¢
tiene tendencia a sangrar y formar depositos difusos intracelulares de hemosiderina. Puede afectar ¢
cualquier articulacion, bursa o vaina tendinosa. Se puede clasificar como intra o extraarticulal
dependiendo de su origen, y difusa o focal / nodular seglin su patron de crecimiento. La SNVP difusa d¢
la rodilla es la més frecuente, seguida de la cadera, tobillo y hombro.

La Rx simple suele ser normal o manifestarse como derrame articular, sobre todo en la rodilla
Practicamente nunca se calcifica. En la RM se identifica derrame articular asociado a un engrosamientc
difuso Fig. 1 o nodular Fig. 2 Fig. 3 de la sinovial, de sefial intermedia - baja en secuencias potenciadas
en T1 y marcadamente hipointenso en secuencias potenciadas en T2. En secuencias T2 GRE muestra unc
marcada hipointensidad, principalmente periférica, debido al artefacto de susceptibilidad magnétice
producido por el hierro en la hemoglobina (efecto blooming). Tras la administraciéon de contraste
intravenoso se visualiza un realce de la lesion en la fase activa o inicial de la enfermedad.

2. TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LA VAINA TENINOSA:

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa o tenosinovitis nodular es la forma extraarticulas
localizada de la sinovitis vellonodular pigmentada. Son tumoraciones de lento crecimiento e indoloras
que afectan predominantemente a los dedos de la mano en la superficie volar. Fig. 4

Las RX suelen ser normales o mostrar una masa de partes blandas que puede asociarse a erosiones poi
presion Fig. 5. En la RM se identifica una tumoracion bien definida, polilobulada, intimamente asociadz
al tendén, de sefial iso o hipointensa en secuencias potenciadas en T1, y heterogénea intermedia ¢
hipointensa en las secuencias potenciadas en T2. Al igual que la SNVP muestra efecto blooming er
secuencias T2 GRE dependiendo del contenido de hemosiderina. En secuencias DP y STIR puede¢
mostrar una intensidad de sefial igual o levemente mayor que el musculo. No asocia edema 6seo y tras le
administracion intravenosa de contraste presenta un realce intenso en la mayoria de los casos.

3. HEMATOMAS CRONICOS:
El aspecto de un hematoma por RM es variable y est4 en funcion de edad de la lesion. Suelen clasificarse

en agudos (horas o dias), subagudos (1 semana a tres meses) y cronicos (mas de tres meses). Es muy
importante conocer los antecedentes traumaticos del paciente.
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Los hematomas agudos muestran una intensidad de sefial similar al musculo en las imdgenes potenciadas
en T1 y disminuida en imagenes potenciadas en T2. Suelen ser homogéneos y asociar edema adyacente
Los hematomas subagudos son hiperintensos, tanto en imagenes potenciadas en T1 como en T2. Los
hematomas cronicos muestran un aumento de senal en todas las secuencias, similar al hematoms
subagudo, con un reborde hipointenso debido a tejido cargado de hemosiderina, que puede ser bastante
amplio Fig. 6. Con el tiempo la lesidon sera hipointensa en todas las secuencias. En caso de hematomas
espontaneos debe descartarse siempre una hemorragia asociada a una neoplasia.

B. LESIONES FIBROSAS BENIGNAS:

El tejido fibroso estd compuesto por material con baja celularidad o acelular, en combinaciéon cor
colageno denso. Muestra una intensidad de sefial intermedia en las imdgenes potenciadas en T1 y baja er
las iméagenes potenciadas en T2 debido a la pérdida de movilidad de los protones en la matriz d¢
colageno densa. Sin embargo, no todas las lesiones fibrosas son hipointesas en T2, hay lesiones fibrosas
hipercelulares, como los desmoides y fascitis nodular, que tienen una alta sefial en T2. Dentro las
lesiones fibrosas hay que tener en cuenta aquellas que tienen predileccion por una localizacion especifice
y que nos ayudaran al diagnoéstico, como el elastofibroma dorsi, la fibromatosis plantar y palmar y los
neuromas de Morton.

1. FIBROMAS DE LA VAINA TENDINOSA: (fig 7)

Los fibromas de la vaina tendinosa son proliferaciones fibroblasticas benignas que se producen en le
parte distal de las extremidades. La mano y mufieca se encuentran afectadas en unos 80 % de los casos
seguidas del pie y tobillo. En la RM muestran una intensidad de sefal entre baja e intermedia er
imagenes potenciadas en T1 y T2, intimamente relacionadas con la vaina del tendén, con un realce
variable tras la administracion de contraste. Se ha propuesto que el fibroma y el tumor de células
gigantes constituyen los extremos de un mismo espectro de proliferacion celular.

2. FIBROMATOSIS PLANTAR / PALMAR:

Las fibromatosis superficiales son proliferaciones benignas de tejido fibroso que se originan en la fascic
o en la aponeurosis, con un crecimiento lento, a diferencia de las profundas que crecen con rapidez y
tiene un comportamiento mas agresivo.

La fibromatosis palmar o Enfermedad de Dupuytren Fig. 8 es el tipo de fibromatosis mas frecuente que
se origina en la aponeurosis palmar adyacente a los tendones flexores. La fibromatosis plantar ¢
Enfermedad de Ledderhose Fig. 9 Fig. 10 se origina en la aponeurosis plantar, normalmente en la partc
interna, pudiendo extenderse a la piel o hacia estructuras adyacentes profundas. Puede haber afectacior
palmar concomitante en el 50 % de los casos. Los pacientes presentan ndédulos subcutdneos normalmente
asintomaticos, que en el caso de la palma de la mano puden progresar a un cordon fibroso que provoque
una contractura con una deformacion progresiva. En la RM se identifican lesiones (nddulos o cordones’
hipointensos en T1 y T2, con pueden realzar tras la administracion de gadolinio.
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3. NEUROMA DE MORTON:

El neuroma de Morton es una fibrosis perineural alrededor del nervio digital plantar, probablemente
secundario a una lesion cronica y no a una neoplasia. Afecta con mayor frecuencia al pie, en el segundc
0 tercer espacio intermetatarsiano. Pueden asociar una bursitis intermetatarsiana en el mismc
espacio Fig. 11. En la RM se presentan como una masa de partes blandas a la altura de las articulaciones
metatarsofalangicas que se proyecta inferiormente en la grasa plantar con una sefial de resonancic
intermedia en T1 y normalmente baja en secuencias potenciadas en T2 por la abundante fibrosis. Tras le
administracion de contrate pueden mostrar un realce variable.

4. ELASTOFIBROMA DORSI:

El elastrofibroma dorsi es un pseudotumor fibroblédstico reactivo frecuente. Tiene una localizacior
periescapular, por debajo de los musculos romboide mayor y dorsal ancho, a la altura de la punta de lc
escapula. Es bilateral en el 50% de los casos. Es mas frecuente entre los 60 - 80 afos y suele sei
asintomatico. La etiologia podria ser una friccidon mecanica continua entre la pared toracica y la punta d¢
la escépula. En la RM aparecen como masas periescapulares de morfologia lenticular, bien definidas, cor
una sefial intermedia — baja en secuencias potenciadas en T1 y T2 y que contienen pequetias cantidades
de grasa atrapada normalmente periféricas. La localizacion y el aspecto por imagen que refleja la grase
atrapada dentro de una masa fibrosa son patognomonicos del elastofibroma.Fig. 12

5. LESIONES POR PRESION:

Las lesiones por presion son frecuentes en los puntos de presion del pie, normalmente asinomaticas. S¢
dan predominantemente en la superficie plantar de la primera y quinta cabeza de los metatarsos Fig. 13
en la zona medial a la cabeza del primer metatarso en pacientes con hallux valgus y posterior a la zone
distal del tendon de Aquiles en zapatos que ajustan mal. Pueden aparecer en localizaciones atipicas er
pie deformados. Estan formadas por tejido fibroso y graso dando una sefial de resonancia baja en todas
las secuencias, a veces con grasa entremezclada. Pueden formar bolsas adventicias presentando un centrc
quistico.

6. OTRAS:

Otras lesiones fibrosas serian los queloides, cicatrices hipertroficas, lesion en ciclope o artrofibrosis (fig
14) (masa cicatricial redondeada en la almohadilla grasa de Hoffa secundaria a la artroscopia de rodille
que limita la extensién de la rodilla)... facilmente reconocibles dados los antecedentes clinicos ¢
quirargicos del paciente.

C. CALCIFICACIONES:

Las calcificaciones son tipicamente hipointensas en todas las secuencias porque los protones estar
inmovilizados dentro de una matriz cristalina que les impide contribuir a la sefial. A veces son dificiles
de interpretar en la RM por lo que la realizacion de una RX nos permitira valorar mejor la RM. Le
intensidad de sefial depende de la extension de la calcificacion. Pueden asociar aumento de sefa
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perilesional en relacion a los cambios inflamatorios reactivos.

1. CONDROMATOSIS SINOVIAL: (fig 15)

La condromatosis sinovial primaria es una lesion benigna que se caracteriza por la formacion de
multiples nodulos intrasinoviales cartilaginosos u osteocartilaginosos. Afecta predominantemente a le
sinovial de las articulaciones, mas frecuentemente a la rodilla, o ser extraarticular, afectando a tendones
y bursas. La condromatosis sinvovial también puede ser secundaria a la osteonecrosis, AR, osteoartrosis
artropatia neuropatica, etc.

Se distinguen tres fases de la enfermedad. Una fase inicial en la que existe una metaplasia condral active
con formacién de tumoraciones cartilaginosas dentro de la sinovial, pero sin cuerpos libres. Una fase
transicional en la que se desprende el cartilago y se forman cuerpos condrales libres del mismc
tamafio. Y una fase final o inactiva en la que hay cuerpos libres sin que exista patologia sinovial. Los
cuerpos libres puede permanecer flotando libremente o formar conglomerados con otros cuerpos libres
pudiendo erosionar el hueso adyacente, y calcifican con frecuencia lo que dard una sefal hipointensa er
secuencias potenciadas en T2 facilitando el diagnostico.

Los hallazgos por RM dependen de la fase en la que se estudio el proceso. La presencia de derrame
articular con multiples cuerpos calcificados, hipointensos en T1 y T2 es practicamente patognomonica de
la fase final de la enfermedad. El problema viene en la fase inicial, en ausencia de cuerpos sueltos, en lz
que se identifica una masa confluente de tejido muy hiperintensa en las potenciadas en T2 que puede
parecer un tumor.

2. MIOSITIS OSIFICANTE: (fig 16)

La miositis osificante es una tumoracion de partes blandas benigna, solitaria y autolimitada que s¢
presenta en el interior del musculo. A menudo no hay antecedentes traumaticos, pudiendo ser ur
hallazgo casual. Los sintomas son dolor, hipersensibilidad y tumoracion de partes blandas. Suele darse
en adultos jovenes, siendo muy rara en nifios. Afecta a grandes musculos de las extremidades, mas
frecuentemente en el muslo. Muestran un patron zonal diferenciado, con calcificacion periférica que ve
progresando centralmente.

Las radiografias muestran una débil calcificacion entre las semanas 2 y 6, una tumoracion 6sea bier
circunscrita entre la 6 y la 8, y una tumoracién pequefia y madura entre el quinto y octavo mes. Pueder
estar en contacto con el periostio. Las imagenes por RM varian con la edad de la lesion reflejando st
evolucion histologica. Las lesiones tempranas muestran una alta sefial heterogénea en T2 con edema de¢
partes blandas asociado. Conforme va apareciendo la calcificacion periférica en las lesiones intermedias
se identifican areas curvilineas periféricas hipointensas en T2 que corresponden a la mineralizacior
periférica. Las lesiones maduras son masas bien definidas, de sefial similar a la grasa en todas las
secuencias , rodeadas por un halo hipointenso secundario a la osificacion. Las lesiones activas muestrar
intenso realce tras la administracion de contraste lo que puede simular una neoplasia. Cuando las
calcificaciones no se reconocen en la RM y se sospecha una miositis osificante, debe completarse e
estudio con un TC o RX.

3. PANICULITIS OSIFICANTE: (fig 17)

Pagina 5 de 29 www.seram.es




Es una variante de la miositis osificante, pero localizada en el tejido celular subcutdneo y con ur
fenomeno de zona menos marcado. Las radiografias muestran una tumoracién de partes blandas
calcificada y la imagen por RM en hipointensa en T1 y T2 correspondiente a la calcificacion.

4. ENFERMEDAD POR DEPOSITO DE HIDROXIAPATITA: (fig 18)

Los depositos calcicos en los tendones y las partes blandas periarticulares son realmente cristales d¢
hidroxiapatita que producen dolor e inflamacion. La tendinopatia calcificante es frecuente en el hombro
especialmente en el tendon del suprespinoso, seguido de la mufieca y el gliteo mayor. Se produce por
una hipoxia del tendén, seguida de una metaplasia fibrocartilaginosa y calcificacion posterior. Las
radiografias muestran una calcificacion amorfa de las partes blandas que puede erosionar el huesc
simulando una neoplasia. En RM la calcificacion aparece hipointensa en todas las secuencias, rodeada d¢
mas o menos cambios inflamatorios segun el grado de inflamacion.

D. TOFOS GOTOSOS:

Los tofos gotosos son masas de partes blandas secundarias a depdsitos focales de urato monosodico que
aparecen en la artritis gotosa crénica. Se localizan en los tejidos blandos periarticulares y son mas
frecuentes en los pies Fig. 19, manos, muiiecas, codos y rodillas Fig. 20. Pueden producir erosiones poi
presion en el hueso adyacente y raramente calcifican.

La RM no se usa sistematicamente para el estudio de los tofos gotosos. Unicamente cuando un tofc
gotoso muestra una presentacion atipica, como una masa de partes blandas en ausencia de enfermedac
articular o una inflamacién de partes blandas y puede confundirse con un tumor. La intensidad de sefia
de los tofos en la RM no es especifica. La mayoria muestran una sefal intermedia en secuencias
potenciadas en T1 y variable en las secuencias potenciadas en T2, normalmente intermedia-baja. Este
variabilidad de la intensidad de sefial en las secuencias potenciadas en T2 depende de la concentracior
de calcio dentro del tofo. Tras la administracion intravenosa de contraste suelen mostrar un realce
periférico secundario al tejido de granulacion circundante. Es necesario correlacionar los hallazgos
radioldgicos con la historia clinica y pruebas de laboratorio para establecer el diagnostico.

E. AMILOIDE:

El deposito de amiloide puede ser primario o secundario y puede producirse por todo el sistems:
musculoesquelético. La afectacion de partes blandas es mas frecuente en la secundaria y se produce
fundamentalmente en la cépsula, los ligamentos y los tendones. La amiloidosis secundaria mas frecuente
es la asociada a la insuficiencia renal cronica Fig. 21. Histologicamente el amiloide tiene un aspectc
similar al colageno. Por imagen se identifica un engrosamiento de partes blandas alrededor de le
articulacion, normalmente con afectacion poliarticular, pudiendo erosionar extrinsecamente el hueso. Er
RM muestra una intensidad de sefial isointensa con el musculo en secuencias potenciadas en T1 y baja ¢
intermedia en secuencias potenciadas en T2, debido a su similitud con el colageno. Puede realzar tras le
administracion de gadolinio. El depodsito de amiloide intraarticular puede simular una SVP, aunque éste
es monoarticular.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE PARTES BLANDAS
HIPOINTENSAS EN T2 Fig. 22

El primer paso en la evaluacion de una lesion hipointensa en T2 o que contenta areas intralesionales
hipointensas en T2, es la realizacion de una RX para valorar la presencia de calcificaciones, que muchas
veces son dificiles de valorar por RM. Si no hay calcificaciones, debemos valorar si existe artefacto d¢
susceptibilidad magnética en secuencias T2 GRE que orienten hacia patologias con hemosiderina. En st
defecto, deberemos orientar la lesion hacia lesiones fibrosas. En este punto, la localizacion de le
tumoracion es fundamental ya que muchas lesiones fibrosas tienen predileccion por unas localizaciones
determinadas. También es importante valorar si existe afectacion del hueso adyacente y la historic
clinica.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Imagenes sagitales de la rodilla potenciadas en T1 (a), T2 (b) y T2 GRE (c), que muestran
abundante derrame articular asociado a un engrosamiento de la sinovial, hipointenso en todas las
secuencias, con artefacto de susceptibilidad magnética en T2 GRE.
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Fig. 2: Imagenes sagitales de la rodilla potenciadas en T1 (a), T2 (b), T2 GRE (c), que muestran una
lesion de partes blandas intraarticular en escotadura intercondilea, homogéneamente hipointensa en
secuencias T1 y T2 y con artefacto de susceptibilidad magnética en T2 GRE.
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Fig. 3: Lesion de partes blandas intraarticular en el aspecto anterior de la articulacion tibio astragalina,
homogéneamente hipointensa en secuencias T1 (a), de sefial intermedia-baja en T2 (b) y STIR (¢) , que
muestra areas intralesionales marcadamente hipointensas en T2 GRE (d) secundarias al depdsito de
hemosiderina. Tras la administracion de gadolinio muestra intenso realce (e).
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Fig. 4: Tumoracion de partes blandas ovalada situada en el tejido celular subcutaneo palmar, subyacente
a la primera articulacion metacarpo-falangica, en intimo contacto con el tendon flexor. Muestra una baja
sefial de resonancia en todas las secuencias (axial T1 (a), axial T2 (b), sagital STIR (c), con areas
periféricas marcadamente hipointensas en T2 GRE secundarias al depdsito de hemosiderina (d). Leve
realce en secuencias postcontraste (e).
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Fig. 5: Rx de pie (a). Lesion litica de bordes esclerosos en la falange distal del primer dedo del pie con
aumento de las partes blandas adyacentes. Tumoracion de partes blandas polilobulada lateral al primer
dedo, en intimo contacto con el tendon flexor y que erosiona las falanges, proximal y distal, hipointensa
en T1 (b)y T2 (c), con efecto blooming en T2 GRE (d), levemente hiperintensa en STIR (e) y con leve
realce tras gadolinio (f), compatible con TCG.
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Fig. 6: Imagen axial potenciada en T1 (a), sagital T2 (b), coronal STIR (c) y sagital T2 GRE (d).
Tumoracion de partes blandas intramuscular en el muslo derecho, polilobulada, con centro hiperintenso y
un borde engrosado e hipointenso en todas las secuencias, con artefacto de susceptibilidad magnética en
T2 GRE. El paciente tenia antecedentes de un traumatismo directo sobre la zona hacia afios.
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Fig. 7: Imagen del pie (a) y RX simple del pie en paciente con tumoracion exofitica dura de crecimiento
lento en la falange distal del 5° dedo. En la RM se evidenciaba una tumoracion de partes blandas,
exofitica, que se originaba en la articulacion interfalangica distal del 5° dedo, de sefial marcadamente
hipointensa en secuencias T1 (a), T2 (b) y STIR (f) y sin realce tras la administracion de gadolinio (e).
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Fig. 8: Nodulo ovalado situado en la fascia plantar de baja sefial en secuencias potenciadas en T1 (a), T2
(b) y STIR (¢).
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Fig. 9: Nodulo ovalado situado en la fascia plantar, de baja sefial en secuencias potenciadas en T1 (a,b),
T2 (c) y STIR (d) que se extiende cranealmente a los planos musculares plantares.
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Fig. 10: Marcado engrosamiento de la fascia plantar, de sefial intermedia-baja en secuencias potenciadas
en T1 (a) e hipointensa en secuencias potenciadas en T2 (b) y STIR (c) compatible con fibromatosis
plantar. Asocia signos de fascitis plantar con areas de ruptura y un espolon calcaneo.
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Fig. 11: Componente de partes blandas ovalado situado en el tercer espacio interdigital, a la altura de las
cabezas de los metatarsos, hipointenso en secuencias potenciadas en T1 (a), T2 (b) y STIR (c),
compatible con neuroma de Morton. En los cortes mas proximales, se identifica una bursitis
intermetatarsiana acompafante.
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Fig. 12: Masa de partes blandas, con morfologia lenticular, situada caudal a la punta de la escapula
izquierda, entre las costillas y el romboide mayor, hipointensa en secuencias en T1 (a) y T2 (b), con
areas hiperintensas intercaladas que se suprimen en secuencias STIR (c), compatible con areas grasa.
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Fig. 13: Imagenes axiales del antepie centradas sobre la cabeza de los metatarsos, potenciadas en T1 (a),
T2 (b) y STIR (¢) que muestran una lesion de partes blandas en la grasa plantar adyacente a la cabeza del
5° metatarso, hipointensa en todas las secuencias en un paciente con un severo hallux valgus, sugestiva
de lesion por presion.
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Fig. 14: Imagenes sagitales de la rodilla potenciada en T1 (a) y T2 (b) en paciente intervenido de
ligamentoplastia del LCA que muestra una lesion redondeada, hipointensa en ambas secuencias sobre la
meseta tibial compatible con artrofibrosis.
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Fig. 15: Multiples cuerpos libres intraarticulares localizados en el receso anterior de la articulacion
tibioastragalina, de sefial marcadamente hipointensa en secuencias potenciadas en T1 (a), T2 (b), DP FS
(c) y STIR (d) y un centro discretamente aumentado de seial, que se corresponden con las
calcificaciones visualizadas en la Rx simple (e, f). Minimo derrame articular asociado. Los hallazgos
corresponden a multiples cuerpos libres osteocondrales en contexto de una condromatosis sinovial.

Pagina 21 de 29 www.seram.es




Fig. 16: Tumoracion de partes blandas, redondeada, intramuscular, hipointensa en T1 (a), hiperintensa
en T2 (b) y STIR (c), con intenso realce tras la administracion de gadolinio (d), que asocia moderado
edema del musculo adyacente. Muestra un ribete hipointenso periférico en todas las secuencias, mas
marcado en T2 GRE (e) que corresponde con una calcificacion periférica que se confirmé
posteriormente por TC (f).
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PANICULITI

Fig. 17: Tumoracion de parte blandas ovalada situada en el tejido celular subcutaneo de la pierna, entre
la piel y los planos musculares, de sefial marcadamente hipointensa en secuencias potenciadas en T1 (a),
T2 (b) y STIR (c) y con moderado realce de las parte blandas adyacentes tras la administracion de
contaste endovenoso (d). Dada la marcada hipointensidad de la lesion se sospechd calcificacion que se
confirm6 posteriormente por RX simple (e). El diagnostico fue de lesion calcificada indeterminada.
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Fig. 18: Imagenes axiales potenciadas en T1 (a) y T2 GRE (b) y coronales T2 (c) y DP FS (d) del
hombro derecho. Rx simple de hombro(e). Leison ovalada, hipointensa en todas las secuencia, situada en
el tendon del infraespinoso sugestiva de deposito calcico que se confirma en Rx de hombro.
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Fig. 19: Dos tumoraciones sé6lidas ovaladas hipointensas en todas las secuencias (T1 (a), T2 (b), STIR
(c) y T1 FS tras la administracion de contraste endovenoso) situadas adyacentes a la cabeza del 5°
metatarso en paciente con gota, compatible con tofos gotosos.
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Fig. 20: Imagenes axiales potenciadas en T1 (a) y T2 (b) y coronal DP FS (¢) de la rodilla . Extensa
afectacion articular con presencia de material hipointenso de forma homogénea T1 y més heterogénea en
la T2, que se extiende por el espacio intercondilea englobando los ligamento cruzados y por los recesos
laterales de articulacion y erosionando el condilo femoral externo y la parte posterior de la meseta tibial
externa; hallazgos que dado el contexto clinico es compatible con afectacion por gota tofacea.
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Fig. 21: RX oblicua de la cadera izquierda (a). Aumento de partes blandas periarticular asociado a
erosiones dseas por presion. Imagenes axiales de la cadera izquierda potenciadas en DP (b) y T2 (¢) que
muestran un engrosamiento difuso de la sinovial, hipointenso en T2 que distiende la capsula articular y
produce erosiones en el cuello femoral.
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LESIONES HIPOINTENSASEN T2

-

PRESENCIA DE CALCIFICACIONES

LESIONES QUE CONTIENEN LESIONES QUE CONTIENEN LESIONES QUE CONTIENEN
TENDO FIBROSO HEMOSIDERINA CALCIFICACIONES DENSAS

~O- ~O- ~O-

LOCALIZACION Svp CALCIFICACIONES DISTROFICAS
TCG (CONDROMATOSIS SINOVIAL,
MASAS HEMORRAGICAS MIQSITIS OSIFICANTE,
m——— NG PANICULITIS OSIFICANTE,
DEPOSTITOS DE HIDROXIAPATITA)

ESPECIFICA TOFOS GOTOSOS
-

FIBROMATOSIS PLANTAR FIBROMA
ELATOFIBROMA AMILOIDE
CICLOPS
LESIONES POR PRESION

Fig. 22: Algoritmo diagndstico de las lesiones hipointensas en T2.

Conclusiones

La RM se ha convertido en una herramienta indispensable para el estudio de las lesiones de partes
blandas. El diagnostico diferencial es muy amplio y en muchas ocasiones no es posible llegar a ur
diagnostico especifico. La deteccion de lesiones con baja intensidad de sefial en secuencias T2 o que
contengan areas intralesionales hipointensas en T2, estrecha el diagndstico diferencial a entidades que
contengan hemosiderina, tejido fibroso, calcificacion, tofos gotosos o amiloide. Conocerlo nos ayudara ¢
realizar un diagndstico mas especifico.
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