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TUMORES OSEOS EN RADIOLOGIA SIMPLE:
EVALUACION INICIALY SEMIOLOGIA
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1. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espana.
2. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, Espana.

OBJETIVOS DOCENTES

L os tumores 0seos incluyen un amplio grupo de entidades, agresivas y no
agresivas, en las que el diagnostico y tratamiento tempranos y adecuados son

esenciales en el pronostico del paciente.

Nuestro objetivo es revisar la semiologia de los tumores 0seos en radiografia
simple asi como la sistematica de lectura, con el fin de realizar una evaluacion
inicial adecuada de tumores y lesiones pseudotumorales 0seas.

INTRODUCCION

. Las lesiones 0seas abarcan un gran grupo de entidades entre las que se
encuentran desde neoplasias no agresivas hasta aquellas con alto grado de
agresividad, lesiones reactivas, anomalias metabolicas y pseudotumores.

*  Lacaracterizaciony el diagnostico temprano y adecuados son
fundamentales para decidir el manejo terapeutico y mejorar el pronostico.

. La radiografia simple es la primera y mas importante tecnica de imagen en
la caracterizacion de lesiones 0seas.

. Con ella podemos determinar la localizacion, numero, tamano, margenes o
zona de transicion, tipo de lesion y de matriz, patron de destruccion
predominante, cambios corticales, masa de partes blandas y reaccion

periostica asociada.

. Estos hallazgos, junto con |a historia del paciente (fundamentalmente la
edad), son esenciales para caracterizar las lesiones y son los que
abordaremos en este trabajo.

*  Aportamos una sistematica de lectura util para abordar los tumores o0seos.
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1. TIPO DE LESION

> En primer lugar tenemos que diferenciar tres tipos de lesion:
. Osteolitica: destructora de hueso (Fig. 1)
. Osteoblastica: formadora de hueso (Fig. 2)
. Mixta: osteolitica y osteoblastica (Fig. 3)

> Las blasticas suelen tener zona de transicion estrechay su
diagnostico diferencial incluye:

o Enostosis o enostoma (islote 0seo)
. Metastasis osteoblasticas: cancer de mama y prostata

. Tumores 0seos primarios: osteoma, osteoma osteoide,
osteocondroma

. Enfermedad de Paget en fase esclerotica

> . as mixtas suelen deberse a cambios evolutivos de lesiones
benignas o0 a cambios postratamiento en malignas o benignas

>. PATRON DE DESTRUCCION OSEA

Se aplica a lesiones liticas. Podemos diferenciar tres patrones ordenados segun agresividad:

» Geografico (tipo I): Lesion destructiva solitaria (focal) confinada a un area definida
dentro de la cual todo el hueso esta destruido. Sequn la definicion de sus
margenes se clasifican en:

- agresivo * Tipo la: bien definido y esclerotico debido al crecimiento lento de |a
lesion. Son tipicamente benignas
* Tipo Ib: borde nitido no esclerotico. Lo presentan algunas lesiones
malignas de crecimiento lento (metastasis y mieloma)
* Tipo Ic: bordes mal definidos. Son lesiones agresivas o malignas

 Apolillado (tipo Il): Multiples radiolucencias, de entre 2 y g mm, que dejan islotes
de hueso intactos. Sugiere rapido crecimiento y agresividad.

* Permeativo (tipo Ill): Numerosas areas liticas confluentes de pequeno tamano (<2
mm), a veces dificiles de detectar. Tipico de tumores mas agresivos

(osteosarcoma) aunque puede darse en lesiones benignas de comportamiento
agresivo (osteomielitis, osteoporosis de evolucion rapida)

+ agresivo

g En todos los casos pueden existir excepciones (por ejemplo, las metastasis son lesiones g

malignas con patron geografico tipo Ib)
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>. PATRON DE DESTRUCCION OSEA

Tipo la: fibromano  Tipo Ib: tumor de cels. Tipo Ic: s. Ewing Apolillado: mieloma Permeativo: s. de
osificante gigantes Ewing

3. MARGENY ZONA DE TRANSICION

* Se aplica alas lesiones osteoliticas (no se usa para lesiones blasticas porque suelen tener zona de
transicion estrecha)

» Para clasificarlas como bien o mal definidas hay que observar la zona de transicion entre la lesion y
el hueso normal adyacente

* Es el indicador mas importante para determinar la agresividad

ZONA DE TRANSICION ESTRECHA

* Bordes bien definidos * Bordes mal definidos
* Sueleindicar crecimiento lento, * Crecimiento rapido y agresivo.
fundamentalmente cuando presenta * Sugiere malignidad
esclerosis de los bordes * Excepciones: infecciones y granuloma
* Sugiere benignidad. eosinofilo muestran zona de transicion
* Excepciones: metastasis y mieloma en >30- amplia
4,0 anos presentan zona de transicion

\estrecha.

Quiste 0seo simple: patron Sarcoma de Ewing: patron Metastasis de cancer de
geografico y zona de permeativo y zona de pulmon: patron geografico con
transicion estrecha transicion amplia zona de transicion estrecha
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4. AFECTACION CORTICAL

» La corteza puede verse afectada por procesos que se originan en la medula, periostio
o tejido blando circundante.

» La afectacion de la corteza puede ser:
* Engrosamiento
* Erosion o festoneado endostal: a medida que una lesion medular crece
puede erosionar la superficie interna de |la corteza. Suele verse en lesiones
benignas o malignas de bajo grado, fundamentalmente en el encondroma
* Adelgazamiento y expansion
* Expansion: ocurre en procesos expansivos 0seos de lento crecimiento
donde da tiempo a que se forme neocortex
* Margen invisible: En las lesiones 0seas de rapido crecimiento el

margen cortical es tan fino que a veces es dificil visualizarlo

* Destruccion cortical: suele darse en lesiones agresivas de rapido crecimiento,
donde el hueso no tiene tiempo de repararse

* Festoneado periostico

L

Osteoma osteoide: Encondroma o condrosarcoma Quiste oseo simple:
Engrosamiento cortical de bajo grado: festoneado expansion cortical (flecha)
endostal (flecha)
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. MINERALIZACIC)N DE LA MATRIZTUMORAL

»  Lamatriz se refiere al tipo de tejido del tumor. Representa el material
intercelular producido por celulas mesenquimatosas

»  Eltipo de calcificacion o mineralizacion de la matriz es importante en el
diagnostico diferencial y para predecir la extirpe tumoral

»  LaTCeslamejorténica paravalorarla

»  Tipos de mineralizacion: condroide, osteoide, fibrosa, grasa

* Tipica de tumores cartilaginosos (encondroma,
MATRI|Z osteocondroma, condroblastoma,
CONDROIDE condrosarcoma...)
* Rx simple: calcificaciones puntiformes, aros o
arcos interrumpidos entremezclados con areas
radiolucidas (patron en palomitas de maiz) (fig. 1)

* Aparece en tumores formadores de hueso

* Siesinmadura muestraimagen en “*nube densa”
dando lugar a densidades algodonosas en la
lesion o en partes blandas adyacentes (fig. 2)

* Sies madura se visualiza como formacion de
cortical con aumento de densidad periferica

MATRIZ
OSTEOIDE

MATRIZ * En tumores fibrosos | - o
FIBROSA * Rx simple: Aspecto difuso, difuminado (en vidrio
deslustrado) (fig. 3)

MATRIZ * Dificil de detectar en Rx simple
GRASA * Tipica de los lipomas intraoseos
MATRIZ NO * Hay muchos tumores que no producen matriz o

CALCIFICADA cuya matriz tipicamente no calcifica
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6. REACCION PERIOSTICA

> Ocurre cuando el periostio se irrita por la presencia de una agresion
> Es importante porque se correlaciona bien con el grado de agresividad de la lesion
> Existen varios patrones de reaccion periostica:

. Continua: engrosamiento cortical continuo. Indica que el periostio tiene tiempo de
depositar nuevo hueso. Es mas frecuente en lesiones benignas o de lento
crecimiento.

* Unilamelar (a): presente en lesiones benignas

* Multilamelar (en capas de cebolla) (b): en lesiones con crecimiento en brotes.
Suelen ser lesiones agresivas o de agresividad intermedia

. Discontinua: indica agresividad. Se presenta en tumores malignos o benignos con
comportamiento agresivo como infecciones o granuloma eosinofilo. Puede ser:

» Espiculada (c): espiculas perpendiculares a la cortical (morfologia en “peine”) o
divergentes (morfologia en “sol naciente”)

* Triangulo de Codman (d): el tumor destruye la cortical mediante un agujeroy
los restos periosticos forman una estructura triangular. Traduce crecimiento
rapido.

- agresivo

Reaccion continua S. De Ewing. Reaccioén g;;i%sigr:cc;?;ntinua S. De Ewing.Triangulo de
unilamelar en capas de cebolla ; , : Codman
en “sol naciente
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7. COMPONENTE DE PARTES BLANDAS

> Puede intuirse con la Rx simple pero la RM es la tecnica de eleccion para su
valoracion

> En Rx simple podemos ver desplazamiento de lineas grasas, que nos haran
sospechar que existe componente de partes blandas asociado

> La presencia de masa de partes blandas sugiere procesos malignos como
osteosarcoma, sarcoma de Ewing vy linfoma

> Lesiones benignas que asocian masa de partes blandas: tumor de celulas gigantes,
quiste 60seo aneurismatico y fiboroma desmoplasico

> Para diferenciar en la Rx simple si el tumor primario es 6seo con componente de
partes blandas o primario de partes blandas debemos tener en cuenta:

. Epicentro: en lesiones 0seas esta en el interior del hueso
° Cortical: en lesiones o0seas la cortical es biselada hacia las partes blandas
. Reaccion periostica: en lesiones 0seas esta presente

. Destruccion osea: en lesiones 6seas es importante con masa de partes
blandas pequena

3. OTROS HALLAZGOS ATENER EN CUENTA

SECUESTRO OSEO

* Fragmento de hueso necrotico rodeado por tejido de
granulacion (radiotransparente) que lo separa del hueso
sano.

* Puede verse en osteomielitis, granuloma eosinofilo,
fibrosarcoma, histiocitoma fibroso maligno, linforma...

SIGNO DEL FRAGMENTO CAIDO

* Se produce por un fragmento cortical fracturado que flota
en el interior de una lesion quistica (figura)
 Casi patognomonico de quiste 0seo simple

FLEBOLITOS

Quiste oseo simple con

fractura patologica y signo
del fragmento caido (flecha)

 (Calcificaciones vasculares en el interior de una lesion, tipicas
del hemangioma
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9. LOCALIZACION DE LA LESION
> Junto con la edad es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta
> La mayoria de los tumores 0seos, independientemente de si son benignos o malignos, suelen

tener una localizacion caracteristica en lo que se refiere a:
. Esqueleto axial o apendicular
. Hueso largo o hueso plano

> En un hueso concreto los tumores pueden diferenciarse segun:
. Localizacion a lo largo del eje longitudinal: Epifisis / metafisis / diafisis
. Localizacion en eje transversal: Medular / cortical / yuxtacortical

> Algunos tumores tienen predileccion por las areas de rapido crecimiento, usualmente |la
region metafisaria (por ejemplo el osteosarcoma), mientras que otros (sarcoma de Ewing)
tienden a sequir la distribucion de la medula roja.

> Las apofisis (centro de crecimiento que no contribuye a la longitud del hueso (trocanter mayor
del femur, tuberculo tibial...)) son equivalentes a las epifisis de los huesos largos. Lo mismo
ocurre con otros huesos como la rotula, huesos del carpo, etc.

LOCALIZACIONES TIPICAS DE ALGUNOS TUMORES

« Adamantinoma Corteza anterior de la tibia
« Displasia osteofibrosa

* Quiste de inclusion epidérmica Porcion terminal de la falange

* Tumorglomico

« Desmoide periostico Corteza posterior del fémur distal
« Osteosarcoma parostal

« Cordoma Clivus,cuerpo vertebral, sacro

« Hemangioma Cuerpo vertebral

* Quiste 6seo simple Calcaneo

 Lipoma intracseo

« Osteoblastoma Elementos posteriores de columna
* Quiste 0seo aneurismatico

« QOsteoma Huesos craneofaciales

v' Los tumores osteogénicos y condrogénicos son frecuentes en huesos largos
durante la fase de crecimiento en longitud dada su elevada actividad mitotica

v' Las metastasis y neoplasias hematopoyéticas abundan en huesos planos, por su
alto contenido en medula osea hematopoyetica y por su mayor vascularizacion
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L OCALIZACION EN EJES LONGITUDINALY TRANSVERSAL

B ol

BENIGNOS MALIGNOS
« Chondroblastoma (esqueleto inmaduro) « Condrosarcoma de celulas claras (muy
« Tumor de ceéls. gigantes (esqueleto maduro) raro)
EPIFISIS « Osteomielitis*
« Paget
« Ganglion intradseo, geoda, lesion
osteocondral
« MEDULAR: quiste 6seo simple (QOS), + MEDULAR: osteosarcoma,
quiste oseo aneurismatico (mas excentrico condrosarcoma, metastasis, meloma,
que el QOS), encondroma, displasia fibrosa, linfoma, tumores vasculares malignos
METAFISIS osteomielitis, granuloma eosinofilo, fibroma « CORTICAL: metaslasis
condromixoide « YUXTACORTICAL: osteosarcoma peri
+ CORTICAL: defecto cortical fibroso, y parostal, condrosarcoma yuxtacortical
osteoma osteoide
« YUXTACORTICAL: condroma yuxtacortical
« MEDULAR: displasia hbrosa, granuloma « MEDULAR: S, de Ewing, Mieloma,
DIAFISIS eosindfilo metastasis, linfoma
« CORTICAL: fibroma « CORTICAL: Adamantinoma

*La osteomielitis piogena suele empezar en la metafisis y se extiende a epifisis en esqueleto inmaduro,
la fungica y tuberculosa suele comenzar en epifisis

Fibroma no osificante: =~ Osteosarcoma: localizacion ~ Osteomielitis: epifisis y Displasia fibrosa:
localizacion metafisodiafisariay medular  metafisis localizacion
metafisodiafisariay metafisodiafisaria y

cortical medular

Condroblastoma: TCG: epifisis QOS metaf|5|sy
epifisis medular
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Junto con la localizacion de la lesion es el factor mas importante ya que la mayor

parte de los tumores tienen predileccion por un grupo de edad

expuestos en la tabla

Salvo excepciones, la mayoria de tumores 0seos aparecen en los grupos de edad

Es importante tener en cuenta la placa de crecimiento, ya que tumores como el

osteoblastoma o el quiste 0seo ocurren en pacientes con el esqueleto inmaduro,
mientras que el tumor de celulas gigantes aparece cuando las fisis estan cerradas

de neuroblastoma

metastasis y el mieloma

EDAD BENIGNOS

« Defecto cortical fibroso -

« Fibroma no osificante

« Quiste 6seo simple .

« Quiste 6seo .
<20 anos aneurismatico .

« Condroblastoma .

« Encondroma

« Osteocondroma

« Encondroma
« Osteocondroma
« Tumorde celulas gigantes

20-40 affos + Osteoblastoma
« QOsteoma osteoide
« Fibroma condromixoide

« Displasiafibrosa

« CGeoda
« Displasiafibrosa
« Enfermedad de Paget

>40 anos

Granuloma
aosinofilo
Osteoblastoma
Ostleoma osteoide
Displasia fibrosa
Fibroma
condromixoide

Las infecciones hay que tenerlas en cuenta en cualquier grupo de edad

En ninos menores de 2 anos el tumor 6seo maligno mas frecuente es la metastasis

Los tumores 0seos malignos mas frecuentes a partir de los 40 anos son las

MALIGNOS

Leucemia

Linfoma de Hodgkin

Sarcoma de Ewing (10-20 afios)
Osleosarcoma

Neuroblastoma

Retinoblastoma
Rabdomiosarcoma

Metastasis (de neuroblastoma en
< 2 anos)

Osteosarcoma
Adamantinoma

Metastasis (lo mas frecuente)
Mieloma

Condrosarcoma

Linforma no Hodgkin
Histiocitoma fibroso maligno
Osteosarcoma (secundario a
enfermedad de Paget o
radioinducido)
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LOCALIZACION A LO LARGO DEL EJE LONGITUDINALY

TRANSVERSAL SEGUN EDAD

Metastasis
IMyeloma
Lymphoma

Osteoid
osteoma

¢laslasis

M¥eloma

A

Osteo
Chondroma

Enchondroma

) - _Chondrosarcoma
Osteo
$arcoma

-

Geo’de GiantCT

infection . |
i infection

Chondroblastoma

< 30 ANOS

> 30 ANOS
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Osteocondroma

Osteoblastoma

Abreviaturas:

* FD:displasia fibrosa

* EG: granuloma eosinofilo

 NOF: fibroma no osificante

* SBC: quiste oseo simple

» ABC: quiste 0seo aneurismatico

 CMF: fibroma condromixoide

 Giant CT: tumor de celulas
gigantes

 Enchond: encondroma

 (Osteoid osteoma: osteoma
osteoide. El osteoblastoma
muestra la misma localizacion

Encondroma
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11. TAMANO

> Puede ayudarnos a llegar al diagnostico acertado ya que
algunas entidades se definen por su tamano.

> El osteoma osteoide y el osteoblastoma son histologicamente
similares, pero difieren en tamano del nido:

o Nido menor de 1,5 cm: osteoma osteoide (fig. 1)
o Nido mayor de 1,5 cm: osteoblastoma (fig. 2)

> Una lesion litica bien definida, de localizacion cortical, en un
hueso largo con borde esclerotico se denomina defecto
cortical fibroso si su longitud es menor de 3 cm mientras que si
es mayor se denomina fibroma no osificante.

> Siuna lesion condral en un hueso largo es de 1-2 cm
probablemente sera un encondroma, mientras que si es
mayor de 4-5 cm hay que sospechar que se trate de
condrosarcoma de bajo grado (fig. 3)

12. NUMERO DE LESIONES

» La mayoria de los tumores 0seos primitivos son solitarios, no obstante, las metastasis tambien
pueden ser solitarias

» En lesiones liticas multiples debemos sospechar:
* Lesiones malignas (mas frecuentes):
* Metastasis
* Mieloma (fig. 4)
* Linfoma no Hodgkin
* Lesiones vasculares malignas
* Lesiones benignas:
* Vasculares (hemangioma, etc)
* Encondromatosis multiple
 Displasia fibrosa (fig. 5)
* Lesiones de hiperparatiroidismo (tumores pardos)

» En lesiones blasticas multiples debemos sospechar:
* Lesiones malignas: metastasis blasticas
» Lesiones benignas: islotes 0seos
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CONCLUSION

v'La radiografia simple es |la técnica inicial y mas Util para realizar el
diagnostico diferencial de los tumores 0seos

v'Los factores a tener en cuenta para caracterizar una lesion en Rx
simple son:

Edad
Localizacion

Tipo de lesion (litica o blastica)

Patron de destruccion osea (en las lesiones liticas)

Margenes o zona de transicion (fundamentalmente en las liticas)
Mineralizacion de la matriz

Afectacion cortical
Reaccion periostica
Componente de partes blandas
Tamano

v' Numero de lesiones

A R N NN A SN

v'La edad es esencial para establecer el diagndstico, mientras que
zona de transicion es el hallazgo radiologico mas importante para
determinar la agresividad (con excepciones)

v El resto de caracteristicas radioldgicas deben ser también
consideradas para realizar el diagnostico diferencial y decidir el
manejo



