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Introduccion:

Las lesiones que simulan tumores en el
sistema musculoesquelético se definen
como entidades no  neoplasicas
benignas que pueden confundirse clinica
y/o radiolégicamente con neoplasias. La
etiologia y las localizaciones anatomicas
de las lesiones son variables, desde
variantes normales hasta lesiones
traumaticas, inflamatorias o metabdlicas.

Analizamos 8 casos del Comité de
Tumores Oseos y Partes Blandas de
nuestra institucion con diagnosticos
presuntivos de lesiones tumorales vy
biopsias  negativas para  células
neoplasicas.

Objetivo:
Describir las caracteristicas
radiologicas de lesiones
musculoesqueléticas que simulan
tumores para diferenciarlas de
lesiones tumorales.

DHCADI?010 118 HOSPITAL ITALIANO

1l de Buenos Aires

COMGRESD ARGENTIND DE DUGHOSTID



N°291
Caso 1.

Paciente femenina de 24 afios de edad, consultd por dolor
continuo y progresivo en antebrazo derecho de 8 afos de
evolucion. Al examen fisico no mostr6 masas. La radiografia
(Rx) inform¢é esclerosis irregular en la diafisis distal del radio
derecho. Ante la imposibilidad de descartar una lesion
tumoral, se solicitd biopsia guiada por tomografia computada
(TOC).

Fig. 1. a..: Radiografia de
antebrazo derecho frente:
esclerosis irregular en la
diafisis distal del radio. b.:
Tomografia con ventana de
partes blandas. Se sefala
entre flechas un tejido de
partes blandas de morfologia
nodular adyacente al area de
esclerosis 0Osea. c.. Puncion
guiada por tomografia: se
observa la aguja tomando
muestra tanto del hueso como
del tejido de partes blandas.

La biopsia informé tejido fibroconectivo y hueso compacto sin
evidencia de células atipicas. Los resultados fueron
interpretados clinica y radiolégicamente como calcificaciones
heterotdpicas y esclerosis 6sea.
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Caso 2.

Paciente femenina de 18 afios de edad con omalgia derecha
postraumatica de meses de evolucion. En la radiografia de
hombro derecho se observd una imagen radioltcida en el
troquin. En el centellograma éseo se observaron dos focos de
hipercaptacion, uno epifisario y otro en apofisis coracoides.
En la Resonancia Magnética (RM) se identificaron cambios
sugestivos de lesiones traumaticas pero no se descarto otra
etiologia. Ante la duda diagnéstica se procedid a tomar
muestra de biopsia bajo TC.

a.. Radiografia frente: Dudosa lesion radiollcida proyectada en el
troquin. b.: Centellograma éseo: aumento de captacion en proyeccion de
la epifisis proximal del himero derecho (flecha larga) y de la apéfisis
coracoides (cabeza de flecha) de caracteristicas inespecificas. ¢c.. RM
corte coronal STIR: Edema déseo difuso en cabeza humeral sin lesion
Osea definida. d.: Puncion biopsia guiada por tomografia computada en
el sitio de la lesion.

El resultado anatomopatoldgico informd cambios reparativos.
La conclusion diagnodstica fue de una fractura por estrés.
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Caso 3.

Paciente masculino de 50 afios de edad diabético que se
intern6 por una neumonia y presentd también una
tumoracion en la pierna derecha, de crecimiento lento sin
recordar episodio traumatico. Se realiz6 RM que informé
lesion de aspecto tumoral y se sugirid su biopsia. El
resultado de la biopsia guiada por ecografia informé
material fibrinoide con escasa cantidad de células. Ante la
imposibilidad de descartar una neoplasia se realizé
reseccion quirdrgica con margenes oncologicos.

Paciente con  formacién
heterogénea en el tejido
celular subcutaneo de la cara
anterolateral de la pierna, que
se pensO se trataba de un
tumor. Isointenso en TI1,
heterogénea en T2 y T2 FAT
SAT con centro

hiperintenso.

El resultado de anatomia patoldgica evidencié un hematoma
organizado. El paciente evoluciono clinicamente estable y se
otorgo el alta hospitalaria.
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Caso 4.

Paciente masculino de 16 afios de edad consulté por
cuadro clinico de 3 dias de evolucién caracterizado por
dolor, edema e impotencia funcional en miembro inferior
izquierdo y fiebre. Como antecedente habia presentado
una caida de propia altura realizando deporte. Se realizo
Rx y posteriormente RM la cual informé masa en el hueco
popliteo de caracteristicas tumorales. Por su aspecto, el
principal diagnostico considerado fue el de fibromatosis
agresiva. Se realiz6é puncién biopsia guiada bajo ecografia.

En la radiografia comparativa con rodilla contralateral se
observa borramiento de los planos adiposos del hueco
popliteo izquierdo (sefialado con la flecha). RM interpretada
inicialmente como una masa expansiva en el hueco popliteo
con sectores de comportamiento infiltrante.

Durante el procedimiento se evacu6 contenido purulento y el
resultado de anatomia patolégica inform6é proceso
inflamatorio agudo abscedado por Staphylococcus aureus
meticilino resistente.
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Caso b.

Paciente masculino de 38 afios de edad con antecedentes
de mastocitosis sistémica asintomatica comprobada por
biopsia de cresta iliaca en 2015. Consultd por omalgia
izquierda de un mes de evolucion. Con sospecha de
tendinitis, se realiz6 RM en otro centro que evidencido una
lesion 0sea de sefial adiposa en humero proximal. Para una
mejor caracterizacion se completdé el estudio en nuestra
institucion con empleo de contraste endovenoso. No se
observo realce de la lesion. Se planted la posibilidad de que
se trate de un lesibn grasa focal o0 que sea un area
respetada por el proceso sistémico.

a.Tl en plano coronal sin
contraste: Foco de sefial adiposa
en el macizo apofisario de himero
proximal que contrasta con la
alteracion de la sefal en forma
difusa del resto de la cintura
escapular, secundaria a infiltracion
mastocitaria. b.: y c.: T1 FS con
contraste en planos axial y coronal
respectivamente: No se observa
realce de la lesion tras la
administracion de contraste
endovenoso.

En posteriores controles a los 6 y 14 meses no hubo
modificaciones en cuanto a las caracteristicas ni el tamafio
del hallazgo, comprobando esta hipotesis.
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Caso 6.

Paciente femenina de 74 afios de edad con antecedentes
osteoporosis, hipercalciuria y cirugia del manguito rotador
hace 8 afios. Consulté por omalgia derecha de 3 meses de
evolucion. Realizé Fisio-Kinesio Terapia con escasa
respuesta por lo que se realiz6 RM que inform6 un de tumor
intra0seo de estirpe condral en himero proximal y sugirio
biopsia diagnostica.

a. Centellograma  0seo:
Moderada captacion en
epifisis proximal del humero
derecho (marcada con flecha)
b.: RM: Adyacente al arpon se
observa alteracion de la sefial
focal interpretada como lesion
de probable origen condral.

c.. TC: La lesion humeral
epifisaria proximal descrita en
RM no presentd correlato
tomogréfico.

El resultado de la biopsia guiada bajo TC fue de hueso
trabecular con signos de remodelacion sin neoplasia.
Continud seguimiento con rehabilitacion kinésica.
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Caso /.

Paciente de 42 afios de edad consultd por omalgia
izquierda e impotencia funcional sin traumatismo previo, ni
esfuerzo fisico, presenta dolor exquisito a la palpacion de
cara anterior de hombro. En la radiografia donde no se
evidenciaron alteraciones, posteriormente se realiz6 una
RM que informé tendinosis calcificada del supraespinoso
y bursitis subdeltoidea subacromial con extenso edema
del troquiter. Advirtiendo el extenso edema 0seo del
troquiter, se solicitd una TC la cual evidenci6 calcificacion
del tenddn del supraespinoso con lesion erosiva vecina.
Para complementar se realiz6 un centellograma que
informo captacion en el area de interés.

a. y b.: RM en secuencias STIR: cortes axial y coronal: Extenso
edema de la médula 6sea del troquiter con derrame bursal reactivo.
c.. TC coronal : Calcificacion en el extremo distal del tendon del
supraespinoso (flecha) adyacente a erosion del troquiter (cabeza de
flecha). d.: Centellograma 0seo: aumento de captacién en
proyeccion de la cabeza humeral izquierda (flecha)

Se decidio realizar biopsia que informé cambios reactivos y
reparativos.
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Caso 8.

Paciente femenina de 73 afios de edad con antecedentes
de Polimialgia reumatica y arteritis de la temporal
consulté a la guardia por masa en region posterior de
muslo izquierdo. El examen fisico no presento signos de
flogosis. Se solicitdo ecografia y posteriormente se realiz6
RM que informé formacion de partes blandas en la cara
posteroexterna del muslo izquierdo, no pudiendo
descartar una lesion tumoral.

a.. Ecografia: Aumento de la ecogenicidad de los l6bulos de grasa
gue sugieren infiltracion hemorragica. La lesién contiene un espacio
hipoecogénico rodeado de un delgado halo hiperecogénico, que
sugiere el diagnéstico definitivo. b.: Radiografia de pelvis : Aumento
de la radiopacidad de partes blandas del tercio proximal y aspecto
lateral del fémur proximal izquierdo (marcado con la flechas) c, d y
e: RM en cortes axiales secuencias T1, STIR Y T1 respectivamente:
Formacion de sefial adiposa heterogénea con anillo periférico
hipointenso y focos hipointensos en su interior interpretados como
posibles restos hemosiderinicos o calcio (cabeza de flecha en D y
E).

Debido a las caracteristicas antes descritas se decidid
realizar puncion biopsia, con un diagndstico definitivo de
esteatonecrosis y fibrosis, sin evidencia de neoplasia.
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Discusion

La etiologia y las localizaciones anatdmicas de las lesiones
son variables, desde variantes normales hasta lesiones
traumaticas, inflamatorias o metabdlicas.!

Las variantes del desarrollo incluyen sitios de insercion
tendinosa e irregularidades corticales metafisarias, islas de
médula O6sea roja, musculos accesorios y otras imagenes
radiollcidas. La ausencia de agresividad estd dada por la
falta de reaccidn periéstica, de destruccion cortical y la
ubicacién caracteristica, debe conducir al diagndstico
correcto. En casos dificiles se puede realizar una imagen de
corte transversal para confirmar la presencia de médula 6sea
normal.?

Las tumores en tejidos blandos pueden ser confundidos por
hematomas, desgarros tendinosos Yy tendinosis con
calcificaciones.?

Los hematomas pueden manifestarse como masas de tejido
blando que simulan neoplasias en pacientes con o sin una
historia clara de trauma o que toman anticoagulantes. Las
caracteristicas de la imagen de un hematoma dependera de
su estado evolutivo.

La ecografia, para valoracion inicial muestra una masa
hiperecoica mal definida en la fase aguda que gradualmente
se torna hipoecoica hasta llegar a una masa anecogenica
liguida con refuerzo acustico posterior.

El hematoma es variable en la RMN, la hiperintensidad en
T1, particularmente cuando se suprime la grasa, sugiere
metahemoglobina y un hematoma subagudo; mas notorio en
la periferia. EI edema que rodea el hematoma es comun y
disminuye con el tiempo. Areas hipointensas, dentro o en la
periferia  en secuencias T2 son causadas por la
desoxihemoglobina intracelular o los depdsitos de
hemosiderina. La falta de realce central tras Ia
administracion de gadolinio es tipica, sin embargo, el tejido
fiborovascular dentro del hematoma puede mostrar escaso
realce.

El realce nodular o en forma de masa tras la administracion
de gadolinio sugiere una neoplasia. La ausencia de
equimosis y de antecedentes traumaticos o la falta de
anticoagulacién hacen sospechar de un tumor subyacente.
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Discusion
La elevada intensidad de sefial dentro de una masa en
imagenes ponderadas en T1 puede representar grasa (ver
caso 8), como se ve en un tumor lipomatoso. Las
secuencias con supresion de la grasa pueden ayudar a
diferenciar los productos sanguineos subagudos del tejido
adiposo.
Dentro de las entidades desencadenadas por eventos
traumaticos deben considerarse a las lesiones 6seas por
estrés y secundarias a procedimientos quirdargicos. Las
fracturas por estrés son lesiones por uso excesivo y se
producen cuando el hueso normal esta expuesto a un
esfuerzo repetitivo (fracturas por fatiga) o cuando el hueso
anormal esta expuesto al estrés normal (fracturas por
insuficiencia).
La mayoria de las fracturas por fatiga ocurren en las
extremidades inferiores, particularmente en la tibia y los
metatarsianos, pero en ciertos atletas pueden observarse
fracturas por fatiga en las extremidades superiores.
La pelvis, el fémur proximal y los cuerpos vertebrales son
sitios comunes de fracturas por insuficiencia. En la mayoria
de los casos, las caracteristicas clinicas son altamente
sugestivas del diagnostico de una fractura por estrés. Las
manifestaciones radiograficas varian de acuerdo con el sitio
y la etapa de la lesién, y suelen ser normales en las
primeras etapas. Los hallazgos subsiguientes van desde la
reaccion periostica sutil y la esclerosis endostica hasta la
formacion de callos exuberantes, engrosamiento cortical y
una linea de fractura lucente.
Si bien las caracteristicas radiograficas suelen ser
diagnésticas, pueden surgir dificultades si la localizacion es
atipica o se presenta con hallazgos radiograficos
exagerados. En tales casos, un tumor 0seo puede ser
incluido errbneamente en el diagndstico diferencial. Las
caracteristicas de imagen de la fractura por estrés pueden
simular en particular al osteoma osteoide; sin embargo, el
nido lucido del osteoma osteoide suele ser redondeado,
mientras que una fractura por estrés es mas comunmente
de configuracion lineal.
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Discusion

La RM puede detectar el edema medular de las lesiones
por estrés en T2, FatSat o Stir antes de la aparicion de los
hallazgos radiograficos. Este edema puede confundirse con
la infiltracion neoplasica. Una linea de fractura hipointensa
discreta dentro del area del edema permite un diagnéstico
adecuado.Las fractura por estrés son mas comunes en el

hombro de los lanzadores, la mufieca de los gimnastas y
las rodillas de los atletas de alto nivel.*

Un absceso es una coleccion focal que contiene material
necrotico, células inflamatorias y bacterias. En la ecografia,
debe sospecharse cuando hipoecoica estd marginada por
un borde vascularizado no definido y un edema circundante
difuso. Sin embargo, las apariencias ultrasénicas variaran
con la naturaleza del contenido, y el patron de eco se vera
afectado por la presencia de liquido espeso, cuerpos
extranos y gas.

Las lesiones que contienen pus espeso pueden dar la
impresion de ser sélidas, pero la parte central no mostrara
vascularizacion en Doppler y, a menudo hay refuerzo
sbnico posterior. Puede ser dificil distinguir el hematoma
licuado del absceso en algunos casos, pero la ecografia
también es atil para guiar la aspiracion. En la TC, un
absceso se presenta como una masa de baja atenuacion
gue realza periféricamente con edema de tejido blando
circundante.

La RM es el método 6ptimo, ya que mostrara la extension
completa del proceso inflamatorio, el compromiso de
huesos y articulaciones adyacentes. En la parte central
normalmente mostrara una intensidad de sefial baja en la
ponderacién de T1 y una intensidad de sefal alta en la
ponderaciéon de T2, pero puede producirse una sefial alta o
intermedia en la ponderaciéon de T1 si el pus tiene un alto
contenido de proteinas. La pared de un absceso puede
tener una sefal isointensa o hiperintensa en comparacion
con el muasculo en las imagenes ponderadas en T1. La
causa de esta alta intensidad de la sefial puede estar
relacionada con alteraciones en los hemoderivados, el
secuestro bacteriano o de macréfagos con hierro y / o la
presencia de radicales libres. Tras el contraste intravenoso,

los
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Conclusion

Encontramos 8 pacientes con lesiones simulando masas
tumorales de tejidos blandos y tumores 6seos que en la
anatomia patolégica resultaron ser lesiones benignas no
tumorales. Siendo estas lesiones calcificaciones
heterotdpicas con esclerosis 6sea, lesion por estrés,
hematoma organizado, absceso, infiltracion de médula
O0sea con area respetada, remodelacion 6sea, cambios
reparativos y reactivos, esteatonecrosis y fibrosis.

Con un adecuado interrogatorio, examen fisico y
seleccion de métodos por imagenes, se puede diferenciar
las lesiones tumorales de las no tumorales. En los casos
donde no se logra certeza diagnostica, se debe recurrir a
la biopsia para descartar malignidad.
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