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OBJETIVO DOCENTE

v Realizar una revision de las lesiones d&seas liticas
benignas mas frecuentes, basandonos en la regla
mnemotécnica propuesta por Helms: FEGNOMASHIC.

v Proponer claves para poder realizar un correcto
diagnostico diferencial entre estas lesiones.

v Ejemplificar las distintas lesiones con imagenes
llustrativas diagnhosticadas en nuestro centro.



REVISION DEL TEMA

1.Introduccion

Las lesiones oOseas liticas benignas se tratan de un hallazgo
frecuente para el radidlogo en su practica clinica. No obstante,
puede ser un reto diagnostico el identificarlas y categorizarlas
como benignas, dado que algunas pueden presentar un aspecto

radiologico  agresivo independientemente de si  son
histologicamente benignas.

Ademas, una vez que las hemos identificado, debemos aportar
como radidlogos un correcto diagnostico diferencial, que haremos
basandonos en la regla mnemotécnica de Helms: FEGNOMASHIC,

donde siguiendo los puntos clave propuestos podemos llegar a un
correcto diagnhostico diferencial hasta en el 98 % de los casos.

Antes de comenzar con nuestra lista, tenemos que tener una idea
clave en mente y es que no debemos confundir lesion
benigna/maligna con lesion agresiva/no agresiva. Es decir, hay
lesiones que puede ser benignas y en cambio tener un aspecto
radiologico agresivo, como por ejemplo el granuloma eosinofilo o
la osteomielitis. De igual forma, una Ilesion puede ser
histologicamente maligna y tener aspecto radiologico no agresivo,

por ejemplo algunas metastasis oseas o el condrosarcoma de
celulas claras.



2. FEGNOMASHIC

A continuacion, presentamos la regla nemotécnica propuesta
por Helms, que nos sera util para memorizar las lesiones mas
frecuentes, de las que expondremos sus caracteristicas

radiologicas en futuros apartados y propondremos sus
diagnhosticos diferenciales.

F) Displasia Fibrosa

E) Encondroma y granuloma Eosinofilo
G) Tumor de células Gigantes

N) Fibroma No osificante

O) Osteoblastoma

M) Metastasis, Mieloma Multiple

A) Quiste 6seo Aneurismatico

S) Quiste 0seo Solitario o Simple

H) Hiperparatiroidismo

|) Infeccion

C) Condroblastoma, fibroma Condromixoide




2.1 Displasia fibrosa

Se trata de una lesion litica expansiva que "puede parecerse a casi
todo’. Puede tener aspecto agresivo o no agresivo, esclerotico,
también puede tener componente litico con aspecto parcheado, y
suele presentar aspecto expansivo.

¢ Como podemos excluirla del diagnostico diferencial?

* La displasia fibrosa NO presenta periostitis, hay que excluirla
cuando tenemos DOLOR o REACCION PERIOSTICA.

* NO es dolorosa en huesos largos (a no ser que exista fractura).

* NO sufre degeneracion maligna.

Su aspecto radiologico tipico en la radiografia simple consiste en
una lesion litica, que adquiere un aspecto grumoso cuando
calcifica la matriz, lo que le da su tipica apariencia en vidrio
esmerilado. Puede seguir calcificando y adquirir un aspecto
predominantemente escleroso.

Puede ser monostotica (mas frecuente) o poliostética.

Los huesos mas frecuentemente afectados son pelvis, femur
proximal, costillas y craneo. Cuando se afecta la pelvis, el fémur
proximal ipsilateral esta invariablemente afectado.

Los sindromes asociados a esta entidad son:

- El Sindrome de McCune-Albright: displasia fibrosa poliostotica +
manchas café con leche + pubertad precoz.

- El Sindrome de Mazabraud: displasia fibrosa + mixoma
intramuscular.



Radiografias simples de craneo en proyeccion antero-posterior
(izquierda) y de rodilla en proyeccion lateral (derecha)
pertenecientes al mismo paciente.

Tanto a nivel de la calota como del peroné observamos lesiones
liticas con un aspecto grumoso (en vidrio esmerilado) de aspecto
expansivo.

Se trataba de una displasia fibrosa poliostética.

De izquierda a derecha observamos una radiografia en proyeccion
anteroposterior de la tibia y su correlacién con una imagen de TC y RM.
Observamos una lesion extensa epifiso-metafiso-diafisaria y con
aspecto en vidrio esmerilado, de aspecto expansivo en la tibia, que
correspondia con una displasia fibrosa.

Cortes sagitales de RM (secuencias T1, T2 y T2 con supresion grasa (de izquierda a derecha). Observamos una lesion extensa diafisaria en
el fémur, hipointensa en T1 y predominantemente hiperintensa en secuencias T2 y con supresion grasa, compatible con displasia fibrosa.

Corte axiales de RM a nivel del muslo (T2 con supresion grasa, T2 y T1 ( de izquierda a derecha) donde se observa una lesion redondeads,
bien definida, intramuscular, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 y STIR, compatible con mixoma intramuscular.
Al tratarse del mismo paciente, se diaghosticé de Sindrome de Mazabraud.



2.2 Encondroma

Se trata de la lesion litica benigha mas frecuente en falanges.
Aparecen en cualquier hueso formado a partir de cartilago. Se trata
de lesiones centrales o excéntricas, expansivas 0 no expansivas pero
que contienen siempre matriz condroide calcificada ("en arcos y
anillos"), EXCEPTO en las falanges (donde pueden no tenerla).

Debemos establecer el diagndstico diferencial con el infarto 6seo,

donde debemos tener en cuenta que:

* Elinfarto tiene un borde bien definido, escleroso y serpinginoso.
No causa festoneado endostal.

e El encondroma no tiene este borde. Si causa festoneado
endostal.

También es importante establecer el diagndstico diferencial con el

condrosarcoma de bajo grado, lo cual es muy dificil si solo

disponemos de radiografia simple.

* En este caso prevalece el criterio clinico sobre la imagen. Si hay
dolor debemos descartar un condrosarcoma siempre.

* Sirealizamos una resonancia, es mas sugestivo de condrosarcoma
si la lesion 0sea asocia masa de partes blandas, captacion de

contraste nodular y edema de médula 6sea en secuencias T2
supresion grasa o STIR.

Los sindromes asociados a los encondromas son:

 La Enfermedad de Ollier 2 encondromas multiples, con riesgo
de degeneracion maligna.

 La Enfermedad de Maffucci > encondromas multiples +

hemangiomas de partes blandas, también con riesgo de
degeneracion maligna.




Apreciamos dos lesiones liticas con matriz calcificada con morfologia en arcos vy
anillos, una en la metafisis humeral (imagen izquierda) y otra en la diafisis femoral

(imagen derecha). Ambas se tratan de encondromas.

Lesion litica metafiso-diafisaria en la falange

media del tercer dedo derecho, que se trataba
de un encondroma.

Lesiones liticas con borde
escleroso serpinginoso metafiso-
diafisarias a nivel femoral vy

tibial, que se trataban de
infartos oseos.
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Radiografia simple de mano derecha (2 proyecciones) donde se observa lesion
litica, central, en diafisis del 52 metacarpiano de la mano derecha con fractura
patologica.

Se realizd estudio RM de esta lesion, que presenta hiperintensidad de senal en
secuencia T2 con supresion grasa (izquierda) e hipointensidad en T1 (derecha). El
cartilago es tipicamente hiperintenso en T2. Se trata de un encondroma.




2.3 Granuloma eosinofilo

Se trata de una forma de histiocitosis por células de Langerhans.

Su aspecto radiologico es muy variado, incluso a veces pueden presentar
un aspecto agresivo y es dificil de hacer el diagnostico diferencial con
lesiones malignas.

Su aspecto radiologico puede ser como lesiones:

- Liticas o blasticas, de bordes bien o mal definidos.

- Pueden o no tener reaccion periostica (aunque si la tienen es de aspecto
tipicamente benigno: gruesa, uniforme, ondulada).

- Pueden tener patron agresivo (incluso permeativo), incluso pueden
simular un sarcoma de Ewing.

- Pueden asociar masa de partes blandas.

- Pueden ser monostoticas (mas frecuente), pero también poliostoticas.

¢ Como distinguimos el GE de otras lesiones liticas benignas?

*Es dificil excluirlo de casi cualquier diagnostico diferencial de una lesion
osea.

* En este caso es de gran ayuda la EDAD - Excluiremos el diagnostico de
GE en > 30 anos.

ePueden tener SECUESTRO OSEO - si lo presentan, recurriremos al

diferencial de lesiones con secuestro 6seo para hacer una mejor
aproximacion diagnostica (osteomielitis, linfoma, fibrosarcoma y osteoma
osteoide).

Sindromes asociados (formas de |a histiocitosis de células de Langerhans):
‘Enfermedad de Letterer-Siwe.
‘Enfermedad de Hand-Schuller-Christian.



Radiografia simple de craneo (proyeccion lateral y antero-posterior) donde se evidencian multiples lesiones
liticas a nivel de la calota, con afectacion en diferentes grados de las tablas externa e interna que dan una
apariencia de borde biselado o de doble contorno. Estos hallazgos y localizacion son tipicos del granuloma

eosinofilo.

En la radiografia simple vy su
correlacion en el TC (coronal)
observamos una lesion en la escapula
que es litica, polilobulada, con leve
remodelacion endostal, de margenes
esclerosos, con rotura en la cara
posterior de la cortical de la escapula.
En la RM (plano coronal en secuencia
T2 y tras administracion de contraste)
se observa edema de meédula o6sea
perilesional y en partes blandas
adyacentes. Se tratd de un granuloma
eosinofilo.




2.4. Tumor de células gigantes (TCG)

Lo primero que debemos preguntarnos es: éSe trata de una lesion

benigna o maligna?

* La mayoria de los TCG son benignos.

e Solo un 15% se consideran malignos y el criterio es la
RECURRENCIA tras la cirugia o si originan METASTASIS (la mas

frecuentes son las pulmonares).

En el caso de los TCG, hay cuatro caracteristicas radiologica que

deben estar presentes. Si no estan todos los criterios, debemos

descartar el TCG en nuestro diagnostico diferencial:

 Eltumor debe aparecer en epifisis cerradas.

* La lesion debe ser epifisaria y lindar con la superficie articular
(puede haber lesion en la metafisis al ser lesiones extensas).

* Lesion de localizacion excéntrica (si el tamano es muy grande
nos puede costar diferenciar si lo es realmente).

* Lesidn con zona de transicion (borde) estrecho, bien definido
pero NO escleroso. Excepcion huesos planos: pelvis y calcaneo.

El diagnostico diferencial debemos hacerlo con:

-El fiboroma no osificante (FNO) o fibroma condromixoide por su
localizacion excéntrica, aunque estas lesiones no llegan a Ia
superficie articular. El FNO tiene un borde tipico escleroso.



Radiografia simple de rodilla (proyeccidon lateral y antero-posterior) donde se observa una
lesion litica epifisaria, de borde bien definido no escleroso en el condilo femoral interno.

Correlacion de las imagenes de radiografia simple con RM, donde observamos la
misma lesion que muestra alta senal en secuencia GE T2 y leve edema de meédula osea
adyacente en secuencia STIR y que es hipointensa en T1. Se trababa de un TCG.



Radiografia simple de tobillo (proyeccion lateral y antero-posterior) donde se observa
en la epifisis tibial una lesidon litica, que toca la superficie articular, de localizacion
excentrica y borde bien definido no escleroso.

Correlacion de la imagen anterior con RM (cortes sagitales) T1 y T2 con supresion grasa,
donde se observa la misma lesion que en la radiografia, llamando |la atencidon la formacion
de un nivel. Esto también es tipico del TCG.



2.5 Fibroma no osificante (FNO)

Se trata de una de las lesiones mas frecuentes de la lista.

Esta descrita hasta en un 20% de ninos, se trata de una lesion tipica de
menores de 30 anos, que suelen regresar espontaneamente (es raro

encontrarlas en adultos).
* Cicatrizan con esclerosis hasta llegar a desaparecer.

Pueden ser de gran tamano. Se pueden diferenciar en funcion de su
tamano FNO si |la lesion es > 2 cm o defecto cortical fibroso si es < 2 cm.

Es una lesion litica, benigna, asintomatica. Se localizan en el cortex
(excéntrica) de la metafisis de huesos largos, siendo la localizacion mas

frecuente alrededor de la rodilla.

En la radiografia simple presentan un borde esclerotico fino,
festoneado y levemente expansivo. No presentan reaccion periostica
(salvo traumatismo previo).

Debemos tener en cuenta si la lesion esta en fase de cicatrizacion

(esclerosa):
 En fase de cicatrizacion pueden aparecer como lesiones calientes en

gammagrafia osea.
* En TC puede aparecer rotura de la cortical, que en realidad se trata

de tejido fibroso que reemplaza a la cortical.

En la RM presentan un aspecto mas variable (hipointenso en T1 vy senal
variable en T2).



Lesion litica, metafisodiafisaria femoral, excéntrica y con borde escleroso bien definido, sin reaccion

periostica en la radiografia simple.
Observamos su correlacion con TC, que muestra las mismas caracteristicas descritas en la radiografia.

También vemos su correlacidn en cortes coronales de RM, es hipointensa en T1 e hiperintensa en T2
Se trata de un FNO.

Lesion litica, de localizacion metafisodiafisaria femoral, excéntrica,
menor de 2 cm de tamano y sin reaccion periostica. Se trata de un

defecto fibroso cortical.

(<€)

Lesion litica bien definida, metafisodiafisaria en tibia, de
localizacidon excéntrica, con borde festoneado y escleroso. No

asocia reaccion periostica.
Se trata de un FNO. (=)




seram &)

2.6. Osteoblastoma

Lesiones muy poco frecuente. Segun Helms, tendremos escasa probabilidad
de equivocarnos si no las incluimos en el diagnostico diferencial.

Hay dos formas de presentacion tipicas:
1. Forma esclerosa > similar a osteomas osteoides de gran tamaio

(también llamados osteomas osteoides gigantes).
2. Lesion litica, expansiva, con aspecto en pompas de jabon —> pueden

simular quiste 6seo aneurismatico.

Sobre todo incluirla en el diagnostico diferencial si encontramos una lesion
litica en elementos posteriores. En este caso incluiremos en nuestro

diagnostico el quiste 6seo aneurismatico, osteoblastoma y TBC.

En la imagen de radiografia simple, se observa una lesidon litica epifisaria, bien
definida en la tibia. Posteriormente, se completo el estudio con RM, siendo la lesion
heterogénea, de predominio hipointenso en todas las secuencias, con edema de
meédula adyacente. Se trato de un osteoblastoma de localizacion atipica.



2.7. Metastasis

Debemos considerar una metastasis ante cualquier lesion litica en
pacientes > 40 anos.

Pueden tener cualquier aspecto radiografico (agresivo o no agresivo).

En este caso es muy importante tener en cuenta la edad vy

antecedentes del paciente (antecedentes oncologicos o tumor
conocido en el momento actual).

Son caracteristicas las lesiones liticas expansivas en el caso del
carcinoma de células renales y el carcinoma de tiroides.

"

Lesion litica de aspecto agresivo en la diafisis humeral que
rompe la cortical humeral con fractura patologica Se trataba de
una metastasis de un carcinoma de células renales.



2.8 Mieloma multiple

Debemos considerar este diagnostico ante pacientes con edad
superior a 40 anos.

En patron radiologico tipico con lesiones liticas 6seas multiples
hueso (patron permeativo).

También son tipicas las lesiones liticas solitarias (plasmocitomas).
Pueden preceder 3-5 anos la clinica y trastornos hematologicos,
puede aparecer en pacientes algo mas jovenes (35 anos). Estas
lesiones pueden presentar morfologia tipica cerebriforme si
afectan a las vértebras.

Lesion litica diafisaria humeral con destruccion de la cortical que se observa parcialmente
en un TC toracico.
Se trato de un mieloma multiple.



2.9 Quiste 6seo aneurismatico (QOA)

Se trata de una lesion aneurismatica, es decir, una lesion expansiva, que
tipicamente adelgaza la cortical.

Se dan normalmente pacientes < 30 anos. Suelen ser dolorosos.

No tienen una localizacion concreta, a veces pueden aparecer en la
epifisis.

Recordemos el diagnostico diferencial en lesiones liticas en los elementos
posteriores de la columna vertebral con osteoblastoma y TBC.

En la RM podemos ver la existencia de lesiones con nivel liquido-liquido.
En este caso, también tenemos que tener en cuenta el diagnodstico
diferencial de lesiones que presentan niveles liquido-liquido en la RM:
quiste 0seo aneurismatico, quiste o0seo simple, osteoblastoma,
condroblastoma, osteosarcoma teleangiectasico, TCG.

Lesion litica metafisaria en el peroné,
de aspecto expansivo, que adelgaza |a
cortical. Observamos un nivel liquido-
liguido en secuencias RM, tratandose
de quiste 0seo aneurismatico.



2.10 Quiste 6seo simple (QOS)

Se trata de la unica lesion del FEGNOMASHIC que es SIEMPRE de
localizacion CENTRAL. Por tanto, excluiremos este diaghostico ante
lesiones excéntricas.

La localizacion mas frecuente (2/3) en la metafisis proximal del
humero o del fémur.

Otra localizacion tipica es el calcaneo: ante una lesion litica bien
definida en calcaneo hay que hacer el diagnodstico diferencial entre
quiste oseo simple, lipoma y variante de la normalidad.

Lesion asintomatica excepto si hay fractura. En estos casos, a veces se
observan los fragmentos corticales en el interior de la lesion ("signo del
fragmento caido").

Normalmente pacientes jovenes (< 30 anos).

Lesion litica bien definida, de
localizacion central y metafisaria
femoral, con fractura asociada y el
sigho del fragmento caido. Se trata

de un QOS.




Continuacion del caso anterior.
Vemos secuencias de RM en plano
coronal T1, T2 con supresion grasa
v tras administracion de contraste.
Vemos como el QOS es
hipointenso en T1, hiperintenso
en T2 y que presentan captacion
periférica fina lineal de su pared.

Hallazgos caracteristicos de QOS.



2.11 Hiperparatiroidismo (HPT)

Pueden tener casi cualquier apariencia (lesion litica o esclerotica).

Suelen ser liticas y con tratamiento del hipertiroidismo se
esclerosan y desaparecen.

Para incluirla en el diagndstico diferencial deben existir otros datos

de HPT.

* Reabsorcion osea subperiostica (patognomonica del HPT).
Debemos buscarlo en el lado radial de las segundas falanges,
extremo distal de claviculas, lado medial de la parte proximal de
las tibias y articulaciones sacroiliacas (aspecto erosivo bilateral).

* Presencia de osteoporosis +/- osteoesclerosis que podrian
sugerir presencia de osteodistrofia renal (HPT secundario).

Se cree que los tumores pardos se asocian mas al HPT primario, sin
embargo hay muchos mas casos en general de HPT secundario por

lo que esta segunda asociacion se ve mas frecuentemente en la
practica clinica.



Paciente de 48 anos con hiperparatiroidismo (HPT).
En |la placa simple de torax se observa una lesidon sugestiva de ser extrapulmonar proyectada sobre el hemitorax derecho. Se realiza un TC toracico,
confirmando esta localizacion extrapulmonar, pues se trata de una lesidn litica expansiva en arco costal derecho.

En la radiografia de pelvis también vemos una lesién litica bien definida en ambas ramas pubianas, mayor en la derecha. En el TC realizado se
objetivo esta lesion y otras de similares caracteristicas en la rama pubiana izquierda.

En el corte axial de TC de cuello se observa lesion litica expansiva en rama mandibular. Se trata de tumores
pardos..



2.12 Infeccion

No hay ningun modo fiable para excluirla del diagnostico diferencial con
la radiografia simple.

Aspecto radiografico variable, cualquier localizacion y edad.
Pueden tener periostitis asociada (aspecto agresivo).

El margen puede o no ser esclerotico, si lo es suele ser grueso y mal
definido.

Ver aumento de partes blandas y borramiento de planos grasos no es

un signo fiable, esto puede aparecer en tumores o granuloma
eosinofilo.

Si la lesion alcanza la superficie articular podemos ver peéerdida del

cartilago articular y cierto grado de derrame (si esta adyacente a una
articulacion debe estar afectada).

A veces aparece secuestro (recordemos el diagnostico diferencial de las
lesiones con secuestro).

En estos casos es muy importante la clinica: dolor, fiebre (aunque no
es 100% fiable).

También debemos tener en cuenta el absceso de Brodie, que se trata
de un foco de infeccion subaguda o cronica, que se ve radiologicamente
como una lesion litica, redondeada, bien definida y que también tiene

un amplio diagnostico diferencial, siendo importante la clinica. Es tipica
de la edad pediatrica.
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Lesion litica en la pala iliaca derecha, de aspecto agresivo mal definida y con
destruccion de la cortical en un paciente con fiebre y dolor localizado.
Imagen de radiografia simple y su correlacion con TC.
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Correlacion con RM (planos coronales) donde se observa edema 6seo y masa de partes
blandas adyacente en |la secuencia STIR y captacidon de contraste en |la secuencia T1 con

supresion grasa y gadolinio.

Se trato de una osteomielitis.
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2.13 Condroblastoma

Aparece unicamente en la epifisis.
- Los huesos del carpo, tarso y rotula tienden a comportarse como

epifisis.
Es una lesion casi exclusivo de < 30 anos.

En un 40-60% muestras calcificaciones. Podemos ver matriz condral (en
arcos y anillos) al tratarse de una lesion de estirpe cartilaginosa.

En el diagndstico diferencial hay que tener en cuenta por localizacion y/o
edad son: infeccion, granuloma eosinofilo y TCG (esto incluye el 98% de
diagnosticos diferenciales y a su vez, podemos combinarlo con el
diagnostico diferencial de las lesiones 6seas con niveles una vez realizada

la RM).

También hay que tener en cuenta que el condroblastoma por imagen
puede ser indiferenciable del condrosarcoma de células claras.

Otro diagnostico diferencial importante ante lesion epifisaria es el quiste

subcondral o geoda, descrita clasicamente en cuatro procesos (debemos

asegurarnos de que no existen estas patologias de forma subyacente para

hacer un buen diagnostico diferencial y evitar biopsias innecesarias).

 Enfermedad degenerativa articular: estrechamiento heterogeneo del
espacio articular, esclerosis subcondral y osteofitos.

* Artritis reumatoide.

» Enfermedad por depositos de pirofosfato calcico (clasicamente se
presenta como una osteoartritis +/- visualizacion de depdsitos de
pirofostato en localizaciones claves: rodilla, muneca vy sinfisis pubica).

* Necrosis avascular.



Lesion litica epifisaria, de bordes
bien definidos, en el condilo
femoral interno.

Vemos la correlacion con RM donde
observamos que la presenta niveles

liquido-liquido.

Se trato de un condroblastoma.




Paciente de 14 anos que presenta lesion litica con borde bien definido en cuerpo
del astragalo, que al completar el estudio con RM presenta niveles liquido-liquido y
edema de médula 6sea adyacente, tratandose de un condroblastoma.




2.14 Fibroma condromixoide

Se trata de una lesion muy rara, tendremos una baja tasa de error si no las
incluimos en nuestros diagnosticos diferenciales.

Son similares al fibroma no osificante, pero pueden verse en pacientes de
cualquier edad.

Pueden presentar dolor a diferenciar del fibroma no osificante.

Pueden progresar de lesion benigna a agresiva e incluso maligna (raro
dentro de lo raro).

Paciente de 17 anos con lesion litica, de bordes bien
definidos, que adelgazada la cortical, en cuerpo del

calcaneo.
Se trata de un fibroma condromixoide.

(€)
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Paciente de 49 anos con lesion litica, excéntrica,
de localizacion metafisodiafisaria en tibia
izquierda, de borde bien definido y esclerético.

En TC complementario, se observa que la lesion

insufla y adelgaza la cortical.
Se trata de un fibroma condromixoide (=2).




las lesiones liticas

3. Otras consideraciones sobre

benignas

Con el listado del FEGNOMASHIC, segun Helms obtenemos una
precision del 98% en nuestro diagnostico diferencial de lesiones liticas
benignas.

Hay otras lesiones liticas omitidas de la lista que también puede
incluirse en el diagnostico diferencial (suponen menos del 2%), y es
mejor realizar el diagnostico mediante anatomia patoldgica. Se trata de
las  siguientes: gangliones intradseos, seudotumor hemofilico,
hemangioendoteliomas, fibroma osificante, lipoma intraoseo, tumor
glomico, neurofibroma, granuloma de células plasmaticas, schwanoma.
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4. Pequeno resumen para orientar nuestro diagnostico
diferencial

LESIONES EN MENORES DE LESIONES EPIFISARIAS
30 ANOS

« GE (siempre)

CONDROBLASTOMA(calcificaciones, matnz
condral)
-+ QOA (expansiva) INFECCION (siempre)

-+ QOS (central, fractura, hueso TCG (> 30 afios) s
largo) GEODA (osteoartritis, AR, NAV, pseudogota).

GE (siempre)

-+ FNO (excéntnca, borde escleroso)
» CONDROBLASTOMA (matrnz

condral) MULTIPLE
asociada a sindromes; McCune-
NI PERIOSTITIS NI DOLOR Albright, Mazabraud).

GE (siempre).

+ Displasia fibrosa (vidrio esmerilado) =ncondroma  (sindromes;  Otfier Y

Encondroma (matriz condral, excepto
falange)
« FNO (excentrica, borde escleroso).

Maffuci).
Metastasis y MM (> 40 afos).
Hiperparatiroidismo (otros signos HFT,

resorcion osea, osteoporosis).
- QOS (Centl‘al.fractura. huesos larQOS) « Infeccién (smre).

sSehaxm
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CONCLUSIONES

La alta frecuencia de las lesiones oseas liticas benignas
hace que sean de obligatorio conocimiento para el
radiologo, haciéndose necesaria una combinacion de
identificacion de la lesion como de escasa agresividad y
propuesta de un correcto diagnostico diferencial en

funcion de los hallazgos radiologicos.
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