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Objetivos Docentes

-Describir las principales masas de partes blandas de la mufieca y mano con las distintas técnicas de
imagen incluyendo el contexto clinico, caracteristicas intrinsecas y localizacion de la lesion.
-Mostrar casos de nuestro hospital haciendo especial hincapié en lesiones que por su localizacion
especifica y signos radioldgicos nos aproximan a un diagnostico diferencial més estrecho.

Revision del tema

En la préctica clinica los pacientes con frecuencia son remitidos al servicio de radiologia para la
valoracion de una masa de partes blandas en la mufieca y mano. En muchos casos, las caracteristicas
clinicas, edad, localizacion de la lesion, calcificaciones en Rx simple, y la intensidad de sefial en RM,
nos pueden ayudar a estrechar el diagnostico diferencial.

-La clasificacion histoldgica de los tumores de partes blandas de la OMS se realiza en base a los
componentes de la lesion, lo que no implica que se haya originado de ese tejido. Reconoce 9 grupos
diferentes de tumores de partes blandas; cada grupo estos tumores se dividen adicionalmente en
benignos, intermedio (localmente agresivo) y malignos:

-Tumores adipociticos, fibroblasticos/miofibroblésticos, fibrohistiociticos, del musculo liso, periciticos
(perivasculares), del musculo esquelético, vasculares, osteocondrales y de diferenciacion incierta.

Si nos centramos en MUNECA Y MANO, las tumoraciones mas frecuentes que encontramos dentro de
cada grupo tumoral, son:

T.adipocitico: Lipoma y lesiones de estirpe lipomatosa.

T.Fibrobléstico: Fibroma de la vaina tendinosa, fibromatosis superficial (enf de Dupuytren).

T. fibrohistiociticos: T. celculas gigantes de la vaina tendinosa.

T. musculo liso: Angioleiomioma.

T.perivasculares: T. glomico.

T.vasculares: Hemangioma.
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T. osteocondrales: Condroma de partes blandas.
T. de diferenciacion incierta: S.sinovial.

-Lesiones no incluidas en la OMS serian los tumores de la vaina nerviosa del nervio periférico, tumores
de la piel y apéndices cutaneos.

-La lesiones pseudotumorales mas frecuentes en region de mufieca y mano serian: ganglion, bursitis,
tenosinovitis, quistes de inclusioén epidérmicos y granuloma a cuerpo extrano, contemplando también las
lesiones malignas como sarcomas y metastasis.

-Tambien existen Enfermedades del tej conectivo y enfermedades de depdsito, con afectacion de partes
blandas: mostraremos algunas de ellas como la esclerodermia o los tofos de la gota.

La localizacion exacta en la muifieca y mano ( periarticular, falanges, cara volar o palmar) es muy
importante de cara a estrechar y orientar el diagnostico (algunos ejemplos:tumor glémico en region
ungueal, tumor de células gigantes de la vaina tendinosa en superficie flexora, fibromatosis superficial er
region palmar..)

La sistematica a realizar para evaluar una masa de partes blandas consiste en realizar la historia clinica y
examen fisico (si existe antededente traumatico, quirurgico..), la localizacion de la lesion y estudio
radiolégico: RX, TC (en algunos casos), ecografia y RM.

La RX nos permite valorar calcificaciones en las partes blandas y afectacion dsea secundaria.

La ecografia es una técnica muy util en la valoracion de la localizacion, tamafio, contorno, ecogenicidad
y vascularizacion con Doppler;en muchos casos nos dara el diagnostico; sobre todo si tenemos en cuenta
que la mano es un lugar muy acesible para explorar con esta técnica.

La RM continua siendo la técnica més eficiente para la caracterizacion de una lesion.

No obstante debemos tener claro que cuando una lesion de partes blandas no es posible caracterizarla
completamente como benigna la lesion debe considerarse como indeterminada y valorar la realizacion de
biopsia para excluir malignidad.

HALLAZGOS EN IMAGEN Y CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS ESPECIFICAS:

A continuacion mostraremos casos de nuestro hospital haciendo especial hincapi¢ en lesiones que por
su localizacion especifica y signos radiologicos caracteristicos nos aproximan a un diagnostico
diferencial mas estrecho.

LIPOMAS Y LESIONES DE ESTIRPE LIPOMATOSA:

-Los lipomas son las masas de partes blandas mas frecuentes , representando casi un 50% de las masas
de tejidos blandos.

Morfolégicamente suele ser una masa palpable movil.

Histologicamente contienen tejido similar a la grasa del tejido celular subcutaneo, por lo que en imagen
presentan las mismas caracteristicas que la grasa subcutanea.

En Rx lo vemos como un aumento de partes blandas, en ecografia el aspecto es variable, la mayoria son
hiperecogénicos en relacion al musculo aunque pueden ser hipooecoicos con tabiques lineales
hiperecogénicos (fig.1).

En RM se comportan como isointensos con respecto a la grasa subcutanea y en secuencia T2 con
supresion grasa la masa deberian hacerse hiponintensa (fig 2).

-Liposarcoma bien diferenciado/ de bajo grado:
Neoplasia intermedia compuesta predominantemente por grasa con tabiques y nodularidad variable (fig
3).
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T. FIBROBLASTICOS:

-Fibroma de la vaina tendinosa : nodulo fibroso benigno que se origina adyacente a la vaina tendinosa.
Lo mas frecuente es en el ler-3er dedo de la mano y la cara palmar mano- muieca.

En RM lo vemos como una masa ovalada bien definida, con intensidad de sefial en T1 de baja a
intermedia, en secuencias sensibles al liquido de baja a elevada sefial, con captacion de contraste
heterogénea dependiendo de las 4reas de colageno denso que no realzan (fig 4).

Fibromatosis superficial (enf Dupuytren): Correponde a una lesion fibroblastica infiltrante cuyo
origen suele encontrarse en la fascia o aponeurosis palmar. Es 4 veces mas frecuente en hombres.
Aparece como un noddulo firme indoloro en la cara palmar de la mano. Mas frecuente en el 4°- 5° dedo.
Las radiografias pueden mostrar deformidad en flexion de los dedos debido a la contraccion del tendén
flexor (fig 5a).

En eco, masas de ecogenicidad mixta o hipoecoicas.

En RM, se comportan como iso/hipointensas en relacion con el musculo en T1 y T2 (fig 5by c).

T. FIBROHISTIOCITICOS:

-El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa correspode a una proliferacion sinovial de la vaina
tendinosa.

En un 85% esté localizado en los dedos de la mano, generalmente en la superficie flexora.

En RM lo vemos como una masa lobulada con intensidad de sefial de baja a intermedia tanto en T1 comc
en T2 (fig 6).

Puede presentan tabiques fibrosos o focos de hemosiderina. Presentan intenso realce tras la
administracion de contraste.

TUMORES DEL MUSCULO LISO:

-El angioleiomioma se presenta en los tejido blandos superficiales, mas frecuentes en la extemidad
inferior. Se muestra como una masa de atenuacion similar al musculo, en RM intensidad intermedia en
T1yen T2y en ecografia como una masa solida hipoecogénica bien definida (fig 7).

TUMORES PERICITICOS (PERIVASCULARES):

-Tumor glémico: Neoplasia mesenquimatosa de las células musculares lisas similares a las células del
cuerpo glomico. Muy caracteristica la afectacion subungueal.

Lo veremos como una masa de tejidos blandos que en Rx puede verse con zonas de erosion 6sea en la
cortical del hueso adyacente. En RM es isointenso en T1, hiperintenso en T2 y es caracteristico el realce
intenso tras el gadolinio (fig 8).

TUMORES VASCULARES:

Hemangiomas: Recuerdan a los vasos sanguineos normales, son clasificados por el vaso sanguineo
predominante.

Es el tumor més frecuente en la infancia y en la juventud, comunmente ocurren en la piel.

Ademas de vasos sanguineos pueden contener grasa, musulo liso, hemosiderina y flebolitos. Los
flebolitos podemos verlos en Rx y TC como calcificaciones.

En la eco podemos verlo como una masa de ecogenicidad heterogénea.

En RM es iso/hipointenso en T1, las regiones vasculares son hiperintensas en T2. Si existen cambios por
sangrado pueden producir niveles liquido/liquido.

Las calcificaciones tienen disminucion de la sefial en todas las secuencias (fig.9)
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TUMORES OSTEOCONDRALES:

Condroma de partes blandas: tumor compuesto por cartilago hialino maduro
La mayoria se originan en las manos o en los pies, proximos a la articulacion.
Presentan una apariencia multilobulada; en RM intensidad intermedia en T1 e hiperintenso en T2.

TUMORES DE DIFERENCIACION INCIERTA::

Sarcoma sinovial: Presenta predileccion por por regiones yuxtaarticulares en ambas extremidades en
pacientes jovenes.

Clinicamente se manifiesta como una masa nodular con limites circunscritos o infiltrantes.

Tiene calcificaciones en 1/3 de los casos y pueden afectar al hueso adyacente (fig 10 a).

En RM intensidad de sefial heterogenea: sefial similar al muisculo pudiendo contener hemosiderina,
cambios quisticos o niveles liquido-liquido. Tras el contraste presentan realce heterogéneo llamativo (fig
10byc).

TUMORES DE LA VAINA NERVIOSA PERIFERICA:

Schwanoma: Tumor benigno encapsulado de la vaina nerviosa periférica localizado excéntricamente
del nervio normal.

Aparece caracteristicamente en nervios de las superficies flexoras de las extremidad superior e inferior,
como una masa fusiforme solitaria bien definida.

En RM sefial similar o ligeramente mas alta en relacion al misculo. Pueden presentar areas de
degeneracion quistica, hemorragia, necrosis... (fig 11).

Neurofibroma:Tumor benigno de la vaina nerviosa periférica con tejido neoplésico entremezclado con
los haces nerviosos normales.

El neurofibroma de tipo localizado, aparece como una masa fusiforme bien definida en la dermis o tejido
subcutaneo. En RM presenta sefial similar al mtsculo en T1, e hiperintenso en las secuencias sensibles al
liquido (fig 12). Como caracteristico puede presentar el “signo de la diana” que es un foco central con
disminucién de la senal.

LESIONES PSEUDOTUMORALES:

Ganglion: Lesiones frecuentes en muiieca y mano; no son verdaderos tumores. Se diferencian de los
quistes sinoviales en que estos tienen un revestimineto sinovial; los gangliones presentan una capsula
con células en huso.

En la eco son hipoecoicas.

En RM masas bien definidas hipointensas e T1 e hiperintensas en T2, sin captacion de contraste (fig 13).

Tenosinovitis /sinovitis: inflamacion o engrosamiento de la sinovial con/sin inflamacién tendinosa; la
sinovial inflamada presenta captacion de contraste (fig 14).

Metastasis cutaneas: suelen deberse a carcinoma de mama en la mujer, pulmon en el hombre y
melanoma en ambos.

Esclerodermia: Enfermedad de tejido conectivo caracterizada por engrosamiento cutaneo y fibrosis.
Existe calcinosis de tejidos blandos y regiones periarticulares (fig 15).

Tofos: Enfermedad por deposito de cristales de urato monosddico. Veremos una masa de tejido blandos
yuxtaarticuar con /sin calcificaciones correspondiendo a los tofos (fig 16).
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Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Lipoma en la eminencia tenar: Rx simple (a); aumento de partes blandas en la eminencia tenar; er
Ecografia (b), lo vemos como una masa bien definida hiperecogénica en relacion con el musculo con
lineas ecogénicas finas.
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Fig. 2: Lipoma en la eminencia tenar (mismo caso que fig 1): En RM plano sagital T1,(a) se observa
lesion hiperintensa que suprime en secuencia T2 con supresion grasa, plano coronal (b).
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Fig. 3: Liposarcoma bien diferenciado: planos coronal T1 (a) lesion hiperintensa en borde radial de la
mufieca que tras la administracién de contraste (b y ¢) planos axial y coronal T1 con supresion grasa,
muestra moderado realce difuso heterogéneo.
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Fig. 4: Fibroma: (a) lesion hipointensa bilobulada en la cara anterior de falange distal del 1er dedo, planc
sagital T1, en secuencia T1 supresion grasa con gadolinio presenta realce periférico del componente
profundo (b) y homogéneo del componente superficial (c).
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Fig. 5: Fibromatosis palmar/enf. de Dupuytren: (a) deformidad en flexion del 5° dedo, debido a estructra
fibrosa hipointensa en la cara palmar de la falange proximal del 5° dedo , (b) secuencia sagital Stir, (c)
sag T1, que corresponde a engrosamiento fibroso de la fascia palmar a nivel del 5° dedo con contractura
en flexion del dedo.
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Fig. 6: Tumor de celulas gigantes de la vaina tendinosa: masa bien definida asociada intimamente al
tendon flexor del dedo, en la cara palmar de 2a falange del cuarto dedo. RM (a) sag-T1, lesion
hipointensa en relacion con el musculo (b) sag -T2 supresion grasa muestra intensidad de senal
heterogenea con focos de baja sefial . (c) plano axial T1 stir- gado presenta intenso realce. (d) en Eco
lesion solida lobulada hipoecogénica en intimo contacto con tendon flexor.
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Fig. 7: Angioleiomioma: (a) en Rx vemos aumento de partes blandas en region ventral de la falange
proximal del 4° dedo. (b) Eco: masa bien delimitada hipoecogénica, localizada en el tejido celular
subcutaneo.
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Fig. 8: Tumor glémico: (a) Rx Lat: falange distal del 5° dedo, se observa borde ligeramente escleroso.
RM planos axiales (b) secuencia T1: lesion redondeada hipointensa, (¢) T1-stir-gadolinio: intenso realce
de la lesion.
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Fig. 9: Hemangioma: Extensa lesion fusiforme en antebrazo y mufieca, cara ventral. (a) Planos coronal y
(b) axial secuencias T1 -gadolinio con supresion grasa, se observan multiples estructuras serpinginosas
hiperintensas en relacion con vasos. (¢) Plano axial T2- FFE, focos de vacios de sefial que corresponden
a flebolitos.
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Fig. 10: Sarcoma sinovial: (a) RX AP: Tumoracion de partes blandas a nivel de la 1-2* falange, con
multiples calcificaciones en su interior, produciendo erosion litica de su cortical, (b): plano sagital T2
FFE masa hiperintensa con focos de baja senal debidos a las calcificaciones puntiformes en su interior y
(c) realce periférico en las imagenes postcontraste con areas hipocaptantes en su interior.
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Fig. 11: Schwannoma: Tumoracion en el borde radial de la mufieca .(a) RM plano coronal T1, masa bien
delimitada, isointensa con respecto al musculo, que sigue el trayecto del nervio radial superficial (b)
plano axial-Stir-gadolinio, la lesion capta contraste de forma heterogénea.
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Fig. 12: Neurofibroma: Lesion de morfologia ovoidea en la eminencia tenar, (a) plano sag T1, la lesion
se comporta como hipointensa (b) plano axial T2 levemente hiperintensa , (c) axial T1-stir-gadolinio,
presenta captacion moderada y heterogénea.
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Fig. 13: Ganglion: Lesion quistica en borde radial de la mufieca, (a) coronal T1: se comporta como
hipointensa , (b) plano coronal T2 - Stir: hiperintensa de forma homogénea.
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Fig. 14: Tenosinovitis: (a) planos axial T1 y T1-spir gado: sinovial engrosada dependiente de la cara
palmar de la vaina de los tendones flexores de los dedos, se comporta como hipointensa en T1, e
hiperintensa con captacion de contraste de forma heterogénea.
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Fig. 15: Esclerodermia: En Rx vemos calcificaciones en partes blandas adyacentes a falanges distales de
segundos dedos de ambas manos, primer dedo y borde radial de carpo de la mano izquierda.

Pagina 19 de 21




Fig. 16: Tofos: Rx AP, aumento de partes blandas a nivel de la articulacion metacarpofaldngica del 2°
dedo, con calcificaciones puntiformes en su interior en relacion con tofos.

Conclusiones

Las masas de partes blandas de la mufieca y mano son un motivo de consulta frecuente en la practica
habitual. En muchos casos las caracteristicas radiologicas junto a la localizacion y clinica son suficientes
para llegar a un diagndstico.

Es importante que el radidlogo esté familiarizado con el aspecto de estas lesiones y localizaciones mas
comunes para hacer un diagndstico diferencial correcto.
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