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OBJETIVO DOCENTE

Conocer las principales imagenes que nos pueden
llevar a un error diagnostico en radiologia
musculoesquelética, fundamentalmente en |Ia
radiologia simple, y saber como evitarlo y qué actitud
segulr.




REVISION DEL TEMA

¢VARIANTE O FRACTURA?

La radiologia simple es |la primera prueba a realizar en la valoracion inicial de la mayoria de las
patologias musculoesqueléticas y sélo con ella se llega al diagndstico en muchos casos sin
necesitar otras pruebas, como en el caso de las fracturas.

En algunas localizaciones existen variantes anatomicas que pueden simular fracturas y llevarnos
a un error, como es el caso de la base del 52 metatarsiano.

En la base del 52 metatarsiano puede existir una apofisis que se desarrolla en la infancia y
gue posteriormente se fusiona. En ocasiones no llega a fusionarse y se puede confundir con
una fractura al realizar una radiografia tras un traumatismo.

FRACTURA APOFISIS

/

Morfologia de |la apofisis:

- Forma de concha.

- Enla cara plantar y lateral de |la
base del 52 metatarsiano, en el
lugar de insercion del tendon del
peroneo corto.

— Linea radiolucente de disposicion
paralela a la diafisis.
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La clave para diferenciar la apofisis de una fractura real es la orientacidon de la linea radiolucente

respecto a la diafisis del 52 metatarsiano:
- Fracturas: trayecto transversal.

- Apofisis normal: trayecto paralelo.



REVISION DEL TEMA

¢APOFISIS O FRACTURA?
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En ocasiones solamente con la radiografia es dificil diferenciar
entre ambas entidades y sera preciso completar con una TC.

FRACTURA




REVISION DEL TEMA

¢VARIANTE O

FRACTURA?

HUESOS ACCESORIOS Y SESAMOIDEOS:

* Los huesos accesorios son centros secundarios de osificacion que se mantienen separados del
hueso adyacente mientras que los huesos sesamoideos son formaciones 6seas en el seno de un

tendon

* Son especialmente frecuentes en el pie donde existen en diferentes localizaciones.
* Tienen una localizacion tipica y constante y se caracterizan por un borde liso que los diferencia

de las fracturas.

Os trigonum: hueso accesorio situado
por detras del astragalo.

Os sesamoideo del 12
dedo del pie: huesos
sesamoideos situados en
el espesor del tendon
flexor corto del 12 dedo
del pie.

r

Os navicular accesorio:
hueso accesorio situado
adyacente al hueso
navicular del tarso.

D

Os peroneum: hueso
sesamoideo situado en el
espesor del tenddn
peroneo largo, adyacente
al hueso cuboides.




REVISION DEL TEMA

¢TUMOR O VARIANTE?

SINCONDROSIS ISQUIOPUBIANA:

* Constituye una articulacion temporal en la infancia entre el isquion y la rama pubiana y esta
compuesta mayormente por cartilago.

* Con la maduracion esquelética se va adelgazando hasta obliterarse por una fusion 6sea en |a
pubertad que habitualmente es asintomatica.

* Algunos ninos cursan con dolor inguinal, de cadera o gluteo o incluso limitacion en la
movilidad de la cadera durante esta fusion 6sea y es debido a una osteocondritis.
* A este sindrome condicionado por esta osteocondritis se le conoce como sindrome de la

sincondrosis isquiopubica (SIS) o sindrome de Van Neck-Odelberg u osteocondritis
isquiopubica.

 Radioldégicamente cuando ocurre esta fusion

0sea puede simular un cuadro patoldgico:
- Tumor.

—  Fractura.
— Osteomielitis.
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REVISION DEL TEMA

¢TUMOR O VARIANTE?

Sindrome de Van Neck-Odelberg:

* Enlaradiologia simple habitualmente se objetiva un ensanchamiento de la sincondrosis con
areas radiolucidas y osteoliticas.
 Suele tener una evolucion favorable en 2-3 semanas con reposo y antiinflamatorios.

* En ocasiones requiere confirmar con RM que no estamos ante una patologia agresiva. Los
hallazgos consisten en la visualizacion de esta articulacion temporal con edema de médula
osea y de las partes blandas adyacentes, sin masa de partes blandas.

Axial T1 Axial DP fat sat



REVISION DEL TEMA

¢LESION AGRESIVA?

En la radiologia simple de
rodilla en una paciente de 18
anos se visualiza una lesion
radiolucida bien circunscrita vy
con base cortical en la metafisis
distal posteromedial del fémuir,
con esclerosis periférica e
irregularidad cortical en la
proyeccion lateral.

IRREGULARIDAD CORTICAL FEMORAL DISTAL O DESMOIDE CORTICAL:
* Lesion fibrosa 0sea benigna situada en la metafisis distal femoral posteromedial, proxima al

lugar de insercidon del tenddn del musculo gemelo medial.
 Puede visualizarse a cualquier edad antes del cierre de |la fisis, siendo mas frecuente entre los

10-15 anos, y posteriormente desaparece.
* Suele ser un hallazgo incidental aunque a veces cursa con dolor e inflamacion local.

* Lalocalizacion tipica y la bilateralidad hacen que con frecuencia los hallazgos en la radiografia
sean suficientes para su diagnostico.




REVISION DEL TEMA

¢LESION AGRESIVA?

A veces el desmoide cortical tiene un aspecto en radiologia simple mas agresivo, con

espiculaciones y reaccion periostica, pudiendo simular un osteosarcoma, y en ese caso es
necesario completar el estudio con RM.

En la RM se muestra como una lesion bien definida, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con

un anillo hipointenso en todas las secuencias que se corresponde con la esclerosis periférica.
Puede realzar con Gadolinio.

No tiene extension a la médula 6sea a diferencia del osteosarcoma y de la osteomielitis.

Sagital T1 Sagital DP fat sat Axial DP fat sat



REVISION DEL TEMA

;ENCONDROMA O INFARTO OSEOQO?

* En ocasiones estas dos entidades son dificiles de diferenciar solamente con la radiologia

simple.

INFARTO OSEO

* Tiene generalmente un margen escleroso
mas evidente, calcificacion distrofica mas
gruesa y mas densa.

* No produce festoneado endostal.

ENCONDROMA

* Tumor benigno de cartilago hialino en el

hueso medular, sin destruccion cortical, ni
masas de partes blandas ni fracturas
patologicas.

Puede producir festoneado leve de |Ia
corteza endostica.

En radiologia simple se visualiza una lesion
central geografica sin borde escleroso, mas
frecuente metafisaria, con matriz
condroide que puede ser sutil o estar
ausente.



REVISION DEL TEMA

;ENCONDROMA O INFARTO OSEOQO?

CARTILAGO

BORDE ESCLEROSO Suele tenerloy No
serpiginoso
FESTONEADO ENDOSTAL No Si puede
HIPERSENAL T2 DEL No Si

T1 DP fat-sat

INFARTO OSEO RM

T1: senal baja y morfologia serpiginosa.

\
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DP fat-sat

ENCONDROMA RM

 T1:senal baja o intermedia.
Secuencias sensibles al liquido: hipointensa  Secuencias sensibles al liguido: senal alta

por ausencia del -cartilago tipico del

encondroma.

lobulada tipica con matriz de baja senal.

 Contraste: realce periférico y de los septos.

Contraste: no realza aunque puede haber

un anillo periférico de realce.



REVISION DEL TEMA

¢QUISTE OSEO O FALSA IMAGEN?

Psudoquiste del humero o pseudolesion humeral:
* Variante anatomica por aumento de hueso esponjoso en la region del troquiter del humero.

* Enlaradiografia se ve como una lesion radiolucente que puede simular una lesion litica.
* Con RM se comprueba que corresponde con médula 6sea normal.

Coronal T1 Coronal DP fat sat

Puede aparecer también por la técnica, visualizando una lesion litica de bordes esclerosos en la
proyeccion anteroposterior con el hombro en rotacidn interna que desaparece al hacer la
radigografia en rotacidon externa o en posicidn neutra.

1

Rx AP en rotacion interna del hombro Rx AP en posicion neutra del hombro



REVISION DEL TEMA

¢REACCION PERIOSTICA?

 Las inserciones tendinosas en el hueso pueden condicionar engrosamientos corticales
irregulares que cuando son prominentes pueden simular patologia.

* Son tipicos estos engrosamientos corticales irregulares y prominentes en la insercion del
deltoides en la tuberosidad deltoidea del humero y también en la insercion del séleo en la
tibia, pero se pueden observar en mas localizaciones.

* Con RM se descarta la naturaleza agresiva aunque conociendo la imagen tipica en la
radiologia simple, coincidiendo con una insercion tendinosa, no es preciso completar con
otras técnicas de imagen.



CONCLUSIONES

En la seccidon de radiologia musculoesquelética se
recurre con frecuencia a la radiologia simple que es
una técnica fundamental, pero a la vez que puede
llevar a errores, ya sea por la limitacion de la propia
técnica como por no saber interpretar imagenes que
simulan patologia. Es importante familiarizarse con
estas imagenes para saber la actitud a seguir y evitar
radiaciones innecesarias.
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