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REVISTA ARGENTINA DE RADIOLOGIA PERMANYER

ENSAYO ICONOGRAFICO

Lesiones no neoplasicas que simulan tumores del sistema
musculoesquelético

Non-neoplastic lesions that simulate tumors of the musculoskeletal
system

Katherine Davila-Malca*, Nicolds A. Lauria, Alberto A. Joly y Aurelio J. Burgos-Flor
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Las lesiones que simulan tumores en el sistema musculoesquelético se definen como lesiones no neoplasicas benignas
que pueden confundirse, tanto por la clinica como radiolégicamente, con neoplasias. La etiologia y las localizaciones ana-
témicas de las lesiones son variables, desde variantes normales hasta lesiones traumaticas, inflamatorias o metabdlicas. Con
un adecuado interrogatorio, una exhaustiva exploracion fisica y una apropiada seleccién de métodos por imdgenes, se
pueden diferenciar las lesiones tumorales de las no tumorales. En los casos en que no se logra certeza diagndstica se debe
recurrir a la biopsia para descartar malignidad. Se analizan ocho casos del Comité de Tumores Oseos y Partes Blandas de
nuestra institucion con diagndsticos presuntivos de lesiones tumorales y biopsias negativas para células neopldsicas. La
etiologia de las lesiones de los ocho pacientes fue calcificacion heterotopica con esclerosis dsea, lesion por estrés, hema-
toma organizado, absceso, infiltracion de médula dsea con drea respetada, remodelacion dsea, cambios reparativos y es-
teatonecrosis.

Palabras clave: Tumor dseo. Tumor de tejidos blandos. Diagndstico por imdgenes.

Abstract

Tumor mimicking lesions in the musculoskeletal system are defined as benign non-neoplastic entities that may be clinically
and/or radiologically confused with neoplasms. The etiology and anatomical locations of these lesions vary from normal va-
riants to traumatic, inflammatory or metabolic lesions. With adequate interrogation, physical examination and appropriate
selection of imaging methods, tumor lesions can be differentiated from non-tumor lesions. In cases where diagnostic certain-
ty is not achieved, biopsy should be used to rule out malignancy. We analyzed eight cases from the Bone and Soft tissue
Tumors Committee in our institution with presumptive diagnosis of tumor lesions and negative biopsies for neoplastic cells.
We found eight patients being these lesions heterotopic calcification with bone sclerosis, stress injury, organized hematoma,
abscesses, bone marrow infiltration with respected area, bone remodeling, reparative changes and steatonecrosis.
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Introduccion

Existen numerosas lesiones no tumorales que pue-
den presentar caracteristicas similares a las de lesio-
nes neoplasicas en los estudios por imagen. Para
diferenciarlas, es necesaria la informacion clinica y la
seleccion adecuada de la modalidad de estudio por
imagenes'. En este trabajo se hace una revisién de
aquellos pacientes pertenecientes al Comité de
Tumores Oseos y Partes Blandas de nuestra institucion
con sospecha de lesiones tumorales que resultaron ser
lesiones no neoplasicas con biopsias negativas para
malignidad.

Desarrollo del tema

Se estudiaron ocho casos de pacientes del Comité
de Tumores Oseos y Partes Blandas de nuestra insti-
tucion, presentados entre enero de 2012 y diciembre
de 2018, con diagndsticos sugestivos de lesiones
tumorales en estudios de imagenes y resultado de
biopsia negativo para células neoplésicas.

A continuacion, se presentan los ocho casos.

Caso 1

Mujer de 24 afios que consultd por dolor continuo y
progresivo en el antebrazo derecho de 8 anos de evo-
lucién. En la exploracién fisica no se hallaron masas
palpables. La radiografia (Rx) evidencio esclerosis irre-
gular en la diéfisis distal del radio derecho y la tomo-
grafia computada (TC) identificé un tejido de densidad
de partes blandas adyacente. Si bien se considerd un
posible origen traumatico, entre los diagndsticos dife-
renciales se mencionaron también lesiones agresivas
como el osteosarcoma peridstico, el osteosarcoma
superficial y el condroma peridstico. Por consiguiente,
se solicitd biopsia guiada por TC (Fig. 1).

El resultado de la biopsia fue tejido fibroconectivo y
hueso compacto sin evidencia de células atipicas. Los
resultados fueron interpretados por la clinica y radiolé-
gicamente como calcificacion heterotdpica y esclerosis
osea.

Caso 2

Mujer de 18 afos con omalgia derecha postraumatica
de meses de evolucion. En la Rx de hombro derecho
se informd una dudosa imagen radioltcida en el tro-
quin, de caracteristicas indeterminadas. En el centello-
grama 6seo se observaron dos focos de hipercaptacion,

uno epifisario y otro en la apdfisis coracoides. El informe
de resonancia magnética (RM) sugirié una lesion trau-
matica, pero no descartd otro origen. Ante la duda
diagndstica, se procedié a realizar una biopsia bajo TC
(Fig. 2).

El resultado anatomopatoldgico informé cambios
reparativos. La conclusion diagndstica fue lesion por
estrés.

Caso 3

Vardn de 50 afios con antecedentes de diabetes que
se internd por neumonia y presentd también una tumo-
racion en la pierna derecha, de crecimiento lento, sin
recordar ningun episodio traumdtico. La RM informé
lesion de aspecto tumoral, considerando el sarcoma
de partes blandas como principal diagndstico diferen-
cial, y se sugirié 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 realizd reseccion quirdr-
gica con margenes oncoldgicos (Fig. 3).

El resultado de anatomia patolégica evidencié un
hematoma organizado. El paciente evoluciond clinica-
mente estable y se le otorgd el alta hospitalaria.

Caso 4

Varén de 16 afios que consulté por un cuadro clinico
de 3 dias de evolucion caracterizado por dolor, edema
e impotencia funcional en el miembro inferior izquierdo,
y fiebre. Como antecedente, habia sufrido una caida
de su propia altura realizando deporte. Se realizaron
Rx y posteriormente RM, la cual informé una masa en
el hueco popliteo de caracteristicas tumorales. Por su
aspecto, el principal diagndstico considerado fue el de
fibromatosis agresiva. Se realizd puncion-biopsia
guiada por ecografia (Fig. 4).

Durante el procedimiento se evacud contenido puru-
lento y el resultado de la anatomia patolégica informéd
un proceso inflamatorio agudo por Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina.

Caso 5

Vardn de 38 afos con antecedentes de mastocitosis
sistémica asintomatica comprobada por biopsia de
cresta iliaca en 2015. Consulté por omalgia izquierda
de 1 mes de evolucion. Con sospecha de tendinitis, en
otro centro se le realizd una RM que evidencié una
lesion dsea de sefal adiposa en el himero proximal.
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Figura 1. Mujer de 24 afios con diagndstico clinico y radiologico de calcificacion heterotopica y esclerosis osea.

A: la radiografia de antebrazo derecho muestra esclerosis yuxtacortical mal definida en la diéfisis distal del radio.
B: tomografia computada con ventana de partes blandas. Adyacente al rea de esclerosis 6sea se observa un tejido
de baja atenuacion y morfologia nodular (flechas). C: puncién guiada por tomografia en ventana 6sea: la aguja se
encuentra en posicidn dptima para tomar muestras de hueso y de partes blandas.

Figura 2. Mujer de 18 afios con diagndstico clinico y radiol6gico de lesion por estrés. A: la radiografia de hombro
muestra una dudosa lesion radioltcida proyectada en el troquin. B: el centellograma dseo muestra aumento de
captacion en proyeccion de la epifisis proximal del himero derecho (flecha larga) y de la apofisis coracoides (punta
de flecha), de caracteristicas inespecificas. C: corte coronal de resonancia magnética en secuencia STIR que
objetiva la presencia de edema en la porcidn central de la fisis humeral, que se extiende a la epifisis y a la
metafisis, resultado de estrés focal o microtrauma. D: puncién-biopsia guiada por tomografia en ventana 6sea sobre
el area sospechosa.

Figura 3. Varén de 50 afios con diagnostico anatomopatoldgico de hematoma organizado. A: corte axial de
resonancia magnética (RM) ponderada en T2 FatSat que muestra una formacion heterogénea (flechas) con
disposicion supraaponeurdtica en la cara anterolateral de la pierna derecha, con presencia de edema de tejidos
blandos perilesionales. B: corte axial de RM ponderada en T1 con elevada sefial en el centro de la formacion que
sugiere la presencia de metahemoglobina, estado de oxidacién de la hemoglobina presente en hematomas
subagudos. C: corte axial de RM ponderada en T2 que muestra areas de intensidad de sefial baja de la periferia de
la lesién causadas por depositos de hemosiderina.
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Figura 4. Vardn de 16 afios con diagndstico anatomopatoldgico de infeccion por Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina. A y B: radiografias de perfil comparando ambas rodillas. Se observa un borramiento de los planos
adiposos del hueco popliteo izquierdo (flecha). C y D: resonancia magnética de rodilla izquierda en corte sagital
ponderado en T2 y corte axial ponderado en T2 FatSat. Los hallazgos se interpretaron inicialmente como una masa
expansiva en el hueco popliteo con sectores de comportamiento infiltrante. No obstante, hay que tomar en
consideracion que, como en este ejemplo, la fase flemonosa de un absceso muestra un incremento de la sefial en la
secuencia ponderada en T2, con margenes mal definidos y abundante edema de tejidos blandos perilesionales, que
en el contexto clinico apropiado sugieren el diagndstico de infeccion.

Figura 5. Varon de 38 afos con antecedente de mastocitosis sistémica y diagndstico imagenoldgico de infiltracién
difusa de médula dsea con area focal respetada en el macizo apofisario humeral. A: resonancia magnética (RM),
imagen ponderada en T1, plano axial FAT-SAT sin contraste, que muestra un foco de sefial adiposa (flecha) en el
macizo apofisario del himero proximal que contrasta con la alteracion de la sefial en forma difusa del resto de la
cintura escapular, secundaria a infiltracion mastocitaria. B: imagen de RM ponderada en T1 en plano coronal.

C: imagen de RM ponderada en T1 FatSat con contraste en plano coronal. No se observa realce de la lesion tras la

administracion de contraste intravenoso.

Para una mejor caracterizacion, se completé el estudio
en nuestra institucion con empleo de contraste intrave-
noso. No se observo realce de la lesion. Se planted la
posibilidad de que consistiera en una infiltracion difusa
de la médula 6sea y area respetada por el proceso
sistémico (Fig. 5).

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

Caso 6

Mujer de 74 afios con antecedentes de osteoporosis,
hipercalciuria y cirugia del manguito rotador 8 afos
atras. Consulté por omalgia derecha de 3 meses de

evolucioén. Realiz6 terapia fisica con escasa respuesta
y la posterior RM inform¢ un tumor intradseo de estirpe
condral en el himero proximal. Se realizé biopsia diag-
nostica (Fig. 6).

El resultado de la biopsia guiada bajo TC fue de
hueso trabecular con signos de remodelacién sin neo-
plasia. Continud seguimiento con rehabilitacion fisica.

Caso 7

Vardn de 42 afios que consulté por omalgia izquierda
e impotencia funcional, sin traumatismo ni esfuerzo
fisico previos. Presentd dolor exquisito a la palpacion
en la cara anterior del hombro, con informe radiografico
sin alteraciones. Posteriormente se le realiz6 una RM
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Figura 6. Mujer de 74 afios con resultado anatomopatoldgico de remodelacion dsea sin neoplasia. A: centellograma
0seo que muestra moderada captacion en la epifisis proximal del himero derecho (flecha). B: imagen de resonancia
magnética (RM) coronal ponderada en T2 FatSat que muestra, adyacente al arpon (artefacto de imagen), una
alteracion de la sefial focal (flecha) interpretada como lesion de probable origen condral. C: tomografia computada
en ventana 6sea en la que se observa que la lesion humeral epifisaria proximal descrita en la RM no presenta

correlato tomografico.

Figura 7. Varén de 42 afios con diagnostico imagenolégico de tendinopatia calcificante del supraespinoso y biopsia
que informd cambios reactivos y reparativos. A y B: resonancia magnética (RM) en secuencias STIR, cortes axial y
coronal, respectivamente. Extenso edema de la médula dsea del troquiter con derrame bursal reactivo. C: corte
coronal de tomografia computada en ventana dsea que muestra calcificacion en el extremo distal del tendén del
supraespinoso (flecha) adyacente a una erosion del troquiter (punta de flecha). D: centellograma 6seo que muestra
un aumento de captacion en proyeccion de la cabeza humeral izquierda (flecha).

que informd tendinopatia calcificada del supraespinoso
y bursitis subdeltoidea subacromial con extenso edema
del troquiter. Advirtiendo el extenso edema 6seo del
troquiter, se solicité una TC, la cual evidencié calcifi-
cacion del tenddn del supraespinoso con lesién erosiva
vecina. Para complementar, se realizé6 un centello-
grama que inform¢ captacion en el area de interés
(Fig. 7).

Ante la duda diagndstica, se decidid realizar una
biopsia, que informé cambios reactivos y reparativos.

Caso 8

Mujer de 73 anos con antecedentes de polimialgia
reumatica y arteritis de la temporal, que consulté por
una masa en la region posterior del muslo izquierdo.

En la exploracion fisica no presenté signos de flogosis.
Se solicité ecografia, cuyo informe fue no concluyente.
Posteriormente, se realizd una RM. Entre los diagnds-
ticos diferenciales se planted la posibilidad de un tumor
adiposo. Por sus caracteristicas, no se descarté una
lesion agresiva, como el liposarcoma y sus variantes
(Fig. 8).

Se realizd puncidn-biopsia, con diagndstico definitivo
de esteatonecrosis, sin evidencia de neoplasia.

Discusién
Las lesiones que simulan tumores en el sistema
musculoesquelético se definen como lesiones no neo-

plasicas benignas que pueden confundirse, por la cli-
nica o radiolégicamente, con neoplasias. La etiologia

53



54

Rev ARGENT RabioL. 2022;86(1)

Figura 8. Mujer de 73 afios con diagndstico anatomopatoldgico de esteatonecrosis del muslo izquierdo. A: la
radiografia de cadera izquierda evidencia un aumento de radioopacidad de partes blandas del tercio proximal y la
region lateral del fémur proximal izquierdo (flechas). B: la ecografia muestra un aumento de ecogenicidad de los
l6bulos de grasa con septos indistinguibles que sugieren infiltracién hemorragica. La lesion contiene un espacio
hipoecogénico, correspondiente a licuefaccion de la grasa, rodeado de un delgado halo hiperecogénico que
representa la interfase sdlido-liquido. C a E: resonancia magnética en cortes axiales ponderados en T1, STIRy T1. D
y E: formacion de sefial adiposa heterogénea, con anillo periférico hipointenso que corresponde a capsula fibrosa y
focos hipointensos en su interior interpretados como posibles restos hemosiderinicos, calcio o fibrosis (punta de

flecha).

y las localizaciones anatdmicas de las lesiones son
diversas, desde variantes normales hasta lesiones
traumaticas, inflamatorias o metabdlicas’.

La diferenciaciéon entre neoplasias y estas lesiones
depende de un adecuado interrogatorio, de la explora-
cion fisica y de los hallazgos en imagenes?.

Las variantes del desarrollo incluyen sitios de inser-
cion tendinosa e irregularidades corticales metafisa-
rias, islas de médula dsea roja y musculos accesorios.
Las radiolucencias fisioldgicas ocurren cuando una
escasez normal de trabéculas crea la apariencia de
una lesion dsea en las radiografias®. Se pueden hallar
en la cavidad glenoidea del humero, el troquiter (pseu-
doquiste del humero), el extremo proximal del cubito,
el cuello femoral (tridangulo de Ward), la cabeza del
peroné y el cuerpo del calcaneo®.

La ausencia de reaccion peridstica y de destruccion
cortical, y la ubicacién caracteristica, deben conducir
al diagnostico correcto. En casos dificiles se puede
realizar una imagen de corte transversal para confirmar
la presencia de médula dsea normal.

Los tumores de tejidos blandos pueden confundirse
con hematomas, desgarros tendinosos y tendinosis
con calcificaciones?.

Los hematomas pueden manifestarse como masas
de tejido blando que simulan neoplasias en pacientes
con o sin antecedente claro de trauma o que toman
anticoagulantes. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, la historia clinica y el patrén de imagen de la
masa generalmente permiten un diagndstico ade-
cuado®. Las caracteristicas de la imagen de un hema-
toma dependeran de su estado evolutivo®.

La ecografia se utiliza para la evaluacion inicial, mos-
trando una masa hiperecoica mal definida en la fase
aguda que gradualmente se torna hipoecoica hasta
llegar a una masa anecogénica liquida con refuerzo
acustico posterior®®,

El hematoma puede tener una variedad de aspectos
en la RM, que dependen de los cambios en la estructura
de la molécula de hemoglobina relacionados con la
edad de la sangre. El aumento de la intensidad de la
sefial dentro de la masa en las imagenes ponderadas
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enT1, en particular cuando se suprime la grasa, sugiere
metahemoglobina y un hematoma subagudo. El edema
que rodea el hematoma es comun y disminuye con el
tiempo. Las areas de intensidad de sefal relativamente
baja dentro o a lo largo de la periferia de la masa en
las imagenes ponderadas en T2, causadas por la
desoxihemoglobina intracelular o los depdsitos de
hemosiderina, también apoyan el diagnéstico de hema-
toma. La falta de realce central después de la adminis-
tracion intravenosa de gadolinio es tipica; sin embargo,
el tejido fibrovascular dentro del hematoma puede mos-
trar escaso realce’?.

El realce nodular o en forma de masa después de la
administracion intravenosa de gadolinio sugiere una
neoplasia. La ausencia de equimosis y de anteceden-
tes traumaticos, o la falta de anticoagulacién, hacen
sospechar de un tumor subyacente.

La elevada intensidad de sefial dentro de una masa
en las imagenes ponderadas en T1 puede representar
grasa (v. caso 8), como se ve en un tumor lipomatoso.
Las secuencias con supresidon de la grasa pueden
ayudar a diferenciar los productos sanguineos subagu-
dos del tejido adiposo®”.

Dentro de las lesiones producidas por eventos trau-
maticos, deben considerarse las lesiones dseas por
estrés y las secundarias a procedimientos quirdrgicos.
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 a un estrés normal
(fracturas por insuficiencia)?®.

La mayoria de las fracturas por fatiga ocurren en
las extremidades inferiores, en especial 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 insu-
ficiencia. En la mayoria de los casos, las caracteris-
ticas clinicas son altamente sugestivas del diagnéstico
de una fractura por estrés, en particular cuando una
actividad especifica produce dolor en un area pro-
pensa a tal lesion. Las manifestaciones radiograficas
varian de acuerdo con el sitio y la etapa de la lesion,
y suelen ser normales en las primeras etapas. Los
hallazgos subsiguientes van desde una reaccion
periostica sutil y esclerosis enddstica hasta la forma-
cién de callos exuberantes, engrosamiento cortical y
una linea de fractura lucente??.

Si bien las caracteristicas radiograficas suelen ser
diagndsticas, pueden surgir dificultades si la localiza-
cibn es atipica o se presenta con hallazgos

radiogréficos exagerados. En tales casos, un tumor
0seo puede ser incluido erroneamente en el diagnds-
tico diferencial®. Las caracteristicas de imagen de la
fractura por estrés pueden simular, en particular, un
osteoma osteoide. Sin embargo, el nido licido del
osteoma osteoide suele ser redondeado, mientras
que una fractura por estrés suele ser de configuracion
lineal®.

La RM puede detectar el edema medular de las
lesiones por estrés en secuencias ponderadas en T2
FatSat o STIR antes de la aparicién de los hallazgos
radiograficos. Este edema puede confundirse con una
infiltracion neoplasica. Una linea de fractura hipoin-
tensa discreta dentro del area del edema permite un
diagndstico adecuado. Sin embargo, el edema medular
y peridstico y de tejidos blandos puede ser evidente
antes del desarrollo de una linea de fractura discreta.
En algunos casos puede ser necesaria una TC para
diagnosticar una fractura por estrés, en especial en el
sacro®?®.

En poblacion pediatrica, la actividad repetitiva enér-
gica puede causar microtrauma de la fisis, creando una
lesion por estrés. Esto es mas comun en el hombro de
los lanzadores, la mufieca de los gimnastas y las rodi-
llas de los atletas de alto nivel. El ensanchamiento de
la fisis y la irregularidad son hallazgos radiogréaficos
habituales de estas lesiones. En la RM, el edema focal
estd presente a lo largo de la parte central de la fisis
y se extiende tanto a la metafisis como a la epifisis. De
esta manera, se demuestran el estrés focal y el micro-
trauma debido a la disminucién de la capacidad de
flexion en este sitio inicial de cierre fisario fisiolégico
normal'®,

La miositis osificante es una lesion benigna y auto-
limitada que se caracteriza por una reaccioén hetero-
topica con formacion de tejido fibroso, cartilago y
hueso de forma localizada, y no neoplésica, tipica-
mente localizada en los musculos de las extremida-
des. Si bien su patogenia se ha relacionado con
traumatismos, la mayoria de los pacientes no recuer-
dan este antecedente®. La determinacion del patron
de mineralizacién, sobre todo en los estadios inicia-
les, cuando la calcificacion esta ausente o es incom-
pleta, es fundamental para establecer el diagnéstico
radioldgico y permite diferenciarla de otras lesiones
calcificadas, en especial del osteosarcoma extraes-
quelético y yuxtacortical'®.

En sus estadios iniciales se observa en la RM como
una masa intramuscular heterogénea y con edema
difuso perilesional, por lo cual suele ser confundida con
sarcomas o hematomas. En las primeras 3 o 4
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semanas, las calcificaciones suelen aparecer periféri-
camente de forma débil e irregular. A partir de este
momento, y con progresion centripeta, se desarrolla
una calcificacién periférica en anillo visible en la Rx y
la TC. Posteriormente, se observa una masa definida
con presencia de hueso maduro®.

Un absceso es una coleccién focal que contiene
material necrético, células inflamatorias y bacterias.
Los abscesos, caracteristicamente, tienen un borde
vascular grueso e irregular asociado con el edema del
tejido blando circundante. En la ecografia debe sospe-
charse el diagndstico cuando una masa transonica o
hipoecoica esta marginada por un borde vascularizado
no definido y un edema circundante difuso. Sin
embargo, las apariencias ultrasonicas variaran segun
la naturaleza del contenido, y el patrén de eco se vera
afectado por la presencia de liquido espeso, cuerpos
extrafios y gas®.

Las lesiones que contienen pus espeso pueden dar
la impresién de ser sdlidas, pero la parte central no
mostrara vascularizacion en el Doppler y, a menudo,
se vera que el contenido circula dentro de la lesion al
aplicar una presion suave con el transductor de ultra-
sonido y que hay refuerzo sénico posterior. En algunos
casos puede ser dificil distinguir un hematoma licuado
de un absceso, pero la ecografia también es util para
guiar la aspiracion. En la TC, un absceso se presenta
como una masa de baja atenuacién que se realza peri-
féricamente tras la administracidn de contraste. La RM
es el método éptimo, ya que mostrard la extension
completa del proceso inflamatorio, asi como el com-
promiso de huesos y articulaciones adyacentes. En la
parte central, normalmente mostrara una intensidad de
sefial baja en la ponderaciéon en T1 y una intensidad
de sefial alta en la ponderacién en T2, pero puede
producirse una sefal alta o intermedia en la pondera-
cién en T1 si el pus tiene un alto contenido de protei-
nas. La pared de un absceso puede tener una sefial
isointensa o hiperintensa en comparacion con el mus-
culo en las imagenes ponderadas en T1. La causa de
esta alta intensidad de la sefal puede estar relacio-
nada con alteraciones en los hemoderivados, el
secuestro bacteriano o de macréfagos con hierro, o la
presencia de radicales libres. Tras el contraste intrave-
noso hay un &vido realce de la pared y, en menor
medida, de los tejidos blandos circundantes, pero no
deberia haber realce de la porcién central®.

Cabe destacar que en los Ultimos afios han prolife-
rado las publicaciones sobre técnicas avanzadas de
RM que proporcionan informacion funcional y comple-
mentan la informacion morfoldgica brindada por las

técnicas convencionales. Entre ellas, destacan la téc-
nica de difusion (DWI) y los mapas cuantitativos de
coeficiente de difusion aparente (ADC). Estas técni-
cas han demostrado, entre otras cosas, anadir infor-
macion para caracterizar algunos tumores especificos,
poder descartar infeccion de partes blandas y moni-
torizar el tratamiento. Por ejemplo, hemos mencio-
nado que el contenido de un absceso se compone de
células inflamatorias, bacterias, tejido necroético y
material proteinaceo, confiriendo a la mezcla una gran
viscosidad. En este entorno, la difusién de las molé-
culas de agua estd marcadamente restringida. Por
ello, en el mapa ADC de los abscesos, los valores son
bajos'!'2,

Conclusiones

Encontramos ocho pacientes con lesiones simulando
masas tumorales de tejidos blandos y tumores dseos que
resultaron ser lesiones benignas no tumorales, siendo
estas lesiones calcificaciéon heterotopica con esclerosis
0sea, lesion por estrés, hematoma organizado, absceso,
infiltracion de médula ésea con area respetada, remode-
lacién 6sea, cambios reparativos y esteatonecrosis.

Con un adecuado interrogatorio, una apropiada
exploracion fisica y la seleccién de métodos por ima-
genes se pueden diferenciar las lesiones tumorales de
las no tumorales. En los casos en que no se logra la
certeza diagndstica, se debe recurrir a la biopsia para
descartar malignidad.
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