
INTRODUCCIÓN

La patología tumoral representa un capítulo poco frecuen-
te dentro de las lesiones del sistema músculo-esquelético, pe-
ro con una repercusión significativa debido a que el pronóstico
de estas lesiones en líneas generales era malo. La misión del ra-
diólogo actual dentro de la patología tumoral es colaborar en
la detección y clasificación de las lesiones siguiendo el proto-
colo GTM, aceptado y reconocido por la ISS, (International
Skeletal Society), el cual nos determina el pronóstico y posibi-
lidades de tratamiento.

Existen algunos cuadros morfológicos típicos que hacen in-
necesaria la intervención de otras disciplinas en el diagnóstico,
pero por regla general la radiología es insuficiente y es necesa-
ria la colaboración de la anatomía patológica. La evolución de
los acontecimientos nos ha demostrado que intentar predecir
el tipo histológico mediante el análisis macroscópico es un error
y que existen mayor número de lesiones sin cuadro específico
que con manifestaciones típicas y esto a pesar de que dispone-
mos de técnicas de gran sensibilidad como la RM.

En este capítulo se pretende establecer el papel de la RM
en el tratamiento global de los tumores intentando que sirva de
unión con los tratados clásicos basados en la clasificación his-
tológica.

El protocolo de análisis tumoral aceptado por la ISS se de-
nomina GTM y se confecciona con información procedente
del G r a d o , T o p o g r a f í a y existencia o no de M e t á s t a s i s. Nues-
tra misión dentro de este protocolo es básica pues estamos im-
plicados en los tres apartados. En primer lugar, proporciona-
mos información acerca del grado, valorando la agresividad ra-
diológica, que guarda cierta correlación con la histológica. Par-
ticipamos de forma absoluta en el segundo de los apartados,
que incluye información acerca de la extensión, ya que con RM
podemos establecer los límites con un índice de precisión muy
alto. Y además aportamos información definitiva en el tercero
de los apartados, existencia o no de metástasis.

La aplicación de este protocolo nos demuestra que existe
una jerarquía entre los hallazgos de un tumor, dos lesiones con
histología similar pueden tener distinto pronóstico si su exten-
sión es diferente, así como el pronóstico cambia con la presen-
cia o no de metástasis.

Mediante RM podemos reconocer con cierto grado de fia-
bilidad algunos tejidos como el óseo, cartilaginoso, fibroso, gra-
so, pero no podemos determinar el grado de diferenciación ce-
lular y por tanto es difícil que lleguemos a determinar la com-
posición histológica de una neoplasia. Estudiando la repercu-
sión sobre el huésped al igual que con otras técnicas podemos
determinar el grado de agresividad local. La ventaja de la RM
frente a otras técnicas es su mayor sensibilidad, lo que la con-
vierte en una herramienta muy válida para el diagnóstico pre-
coz. La combinación de ambas informaciones, tipo de tejido y
agresividad, permite determinar basándose en criterios esta-
dísticos algunos diagnósticos.

En un tumor se produce una proliferación tisular que ocu-
pa un espacio que desplaza, infiltra o reemplaza tras destruir
trabéculas óseas. Gracias a las diferencias de composición quí-
mica entre el tejido normal y el tumoral con RM podemos re-
conocer con facilidad la presencia del tumor. Los límites del tu-
mor serán tanto mejor definidos cuanto mayores sean las dife-
rencias de composición existentes. El tumor puede acompa-
ñarse de respuesta inflamatoria por parte del huésped y a esta
respuesta se le llama edema. En contra de lo que parecería ló-
gico la presencia de edema no determina el grado de agresivi-
dad, sino que este va ligado a la presencia de prostaglandinas,
que en algunos casos son producidas por el mismo tumor. La
agresividad es tanto mayor cuanto menos estén respetados los
límites del compartimento.

En el sistema músculo-esquelético están incluidos huesos
tubulares y huesos cúbicos con una base cartilaginosa que pre-
sentan en el momento del nacimiento áreas osificadas que con-
tienen médula roja. Desde este mismo momento del naci-
miento comienza la reconversión de medula roja en amarilla o
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mos detectar de forma precoz la presencia de estos cambios
reactivos. Cuando se encuentran en áreas próximas a una ar-
ticulación dan lugar a reacción sinovial probablemente tam-
bién en relación con la cifra de prostaglandinas (Fig. 3). La pre-
sencia de edema hace que esta lesión en ocasiones parezca ex-
tracompartimental, aunque este hecho en las lesiones benig-
nas no tiene el mismo valor que en las malignas. Cuando se
demuestra el nidus el único diagnóstico diferencial posible se
establece con un absceso. En los casos en los que no se vi-
sualiza el nidus se plantea el diagnóstico diferencial con el is-
lote óseo.

El osteoma osteoide muestra aumento de señal tras la in-
yección de contraste (Fig. 4).

Osteoblastoma
Una variante histológica del osteoma osteoide es el osteo-

blastoma, la diferencia principal es el tamaño. Desde el punto de
vista morfológico se admiten tres formas: Insuflante, Osteoma
Osteoide gigante y Agresivo. De estas formas las más frecuen-
te es la insuflante. La frecuencia del osteoblastoma es baja, apro-
ximadamente un 20% con relación al osteoma osteoide. En RM
el cuadro más frecuente es el de una lesión de márgenes bien de-
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grasa y esta gran riqueza de médula grasa facilita el examen
con RM.

Los huesos constituyen el compartimento profundo. Este
compartimento se encuentra rodeado por músculos que están
organizados a su vez en diferentes compartimentos, definien-
do entre los mismos espacios por donde discurren los vasos y
nervios. Desde el punto de vista oncológico nos interesa re-
cordar que se define como compartimento el espacio anató-
mico limitado por barreras capaces de impedir la difusión celu-
lar. Son barreras útiles, las fascias mayores, perióstio, cápsula
y cartílago articular. Esta división compartimental esta muy
bien establecida y es real en los espacios próximos a los huesos
largos, sin embargo esta no existe en áreas de transición o en-
crucijada, como cintura escapular, pelviana, carpo, tarso y re-
giones paravertebrales. Cualquier proceso que tenga su origen
en estas regiones se considera que es extracompartimental y
por tanto no existen barreras para la difusión celular. Las áre-
as que podemos reconocer se refieren en la siguiente tabla.

DISTRIBUCIÓN ANATÓMICA

Intracompartimental Extracompartimental
Brazo: Anterior y Posterior Cintura escapular, Hombro
Antebrazo: Anterior y Posterior Codo
Mano: Radial metacarpiano-dedo Muñeca
Muslo: Anterior, Medio, Posterior Cintura pelviana, Cadera
Pierna: Anterior, Posterior Rodilla
Pie: Radial metatarsiano-dedo Tobillo y Medio-pie

Paravertebral

Las lesiones localizadas en el tejido celular subcutáneo y en
regiones compartimentalizadas pueden ser tratadas quirúrgi-
camente mediante resección radical mientras sean intracom-
partimentales, sin embargo las que tengan su origen en regio-
nes extracompartimentales no podrán ser tratadas de la mis-
ma forma ya que por definición presentan una posible difusión
al encontrarse en contacto directo, sin barreras de protección,
con los elementos del sistema neuro-vascular.

La penetración de la fascia superficial, la afectación com-
binada de hueso y partes blandas o la participación de más de
un radio de la mano o el antepie en el proceso tumoral deter-
minan un criterio de extracompartimentalidad que impide la re-
sección radical.

TUMORES ÓSEOS

La clasificación de los tumores óseos se establece con arre-
glo a criterios histológicos, pero la detección se realiza mediante
radiografía, TAC, RM o gammagrafía por tanto es bueno co-
nocer la posible correlación que existe entre estas imágenes y
las clasificaciones histológicas.

Los procedimientos clásicos basados en el análisis median-
te rayos X establecían criterios de lectura en función de la can-

tidad, morfología y distribución del calcio que es el único ele-
mento que reconocemos con certeza y los diagnósticos se ba-
san en la aplicación de un complejo sistema de deducción en el
que intervienen desde factores demográficos como son la edad
y sexo, hasta valoración de dimensiones de signos reactivos co-
mo puede ser el grosor de la reacción perióstica. Con estos cri-
terios empleados de forma lógica se alcanza un índice de co-
rrelación superior al 80%.

El diagnóstico radiológico ha estado siempre sometido a la
jerarquía del análisis anatomo-patológico que poseía una me-
jor correlación con el pronóstico que el examen macroscópico.
En el momento actual esto ya no es así, ya que el pronóstico
no lo determina únicamente la histología. El factor de mayor
importancia actual para determinar el pronóstico es la exten-
sión y por tanto el papel del radiólogo y más concretamente de
la Resonancia Magnética se ha visto reforzado.

En esta capítulo vamos a seguir la clasificación de la OMS
que posee una base histológica y de esta forma podremos de-
terminar en que medida la RM aporta información útil.

En el primer grupo de la clasificación de la OMS se en-
cuentran las lesiones capaces de formar hueso. En este grupo
se incluyen tres lesiones benignas con grado G0, Osteoma, Os-
teoma Osteoide y Osteoblastoma, dos lesiones con grado G1,
Osteosarcoma parostal y endostal, y dos grado G2, O s t e o s a r-
coma clásico y sarcoma post-radiación.

Los tumores benignos son más frecuentes que los malig-
nos pero en general los de la serie osteoblástica son los más fre-
cuentes.

Serie ósea

Osteoma
Su manifestación en RM es la presencia de una alteración

de señal en la cortical o cavidad medular de un hueso, carac-
terizada por ausencia de señal homogénea tanto en las imáge-
nes potenciadas en T1 como en T2. Se trata de lesiones siem-
pre intracompartimentales y sin ningún edema regional. No
plantean problemas de diagnóstico diferencial (Fig. 1).

Osteoma osteoide
Ha sido descrito en todos los huesos del organismo (Figs.

2 y 3).
La manifestación específica del osteoma osteoide es la

presencia de nidus que esta constituido por un área de des-
trucción ósea geográfica, elíptica, de 1-2 cm. de tamaño con
una calcificación en su interior y un área de esclerosis margi-
nal. La traducción en RM de esta lesión es la presencia de un
foco de baja IS (intensidad de señal) en imágenes potenciadas
T1 y moderadamente alta en T2 que se acompaña de un área
de edema regional en una proporción próxima al 30%. El ede-
ma se encuentra en relación con la tasa local de prostaglandi-
nas y se definió como signo de la “llamarada”, que también se
encuentra presente en otras lesiones benignas. Con las nue-
vas técnicas de análisis de la imagen basadas en la supresión
de la señal de la grasa para resaltar la presencia de agua pode-
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Fig. 1. a) Proyección sagital SET1 que muestra imagen de tumoración por delante de la tibia. La morfología y estructura corresponde a
una tumoración no agresiva con características de osteoma. b) Corte axial SET2, se confirma la ausencia de señal característica del calcio
que constituye el hueso compacto.

A B

Fig. 2. Osteoma osteoide en sacro. a y b) Proyecciones sagital SET1 y axial EGT2. Imagen de nidus. Lesión nodular con área de calcifi-
cación central. No existe edema regional valorable.

A
B
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finidos con baja IS en T1 y alta en T2 que puede mostrar edema
regional, y su localización más frecuente es la columna vertebral.
La variante tipo osteoma osteoide gigante suele afectar a los hue-
sos largos y la única diferencia con él es el tamaño, siempre su-
perior a 2 cm. La variante agresiva no guarda ninguna relación
con este cuadro y corresponde a lesiones de márgenes mal defi-
nidos, generalmente con matriz mineralizada y apariencia que
hace sospechar una lesión maligna. Desde el punto de vista mor-
fológico no existen criterios específicos para su diagnóstico. No
se ha demostrado relación entre la presencia de signo de la lla-
marada y la agresividad, así como tampoco entre el número de
recidivas y este signo de aparente agresividad. Se han descrito
casos de osteoblastoma múltiple, siendo sus manifestaciones se-
mejantes a la lesión focal de tipo insuflante (Fig. 5). En todas las
variantes de osteoblastoma es posible demostrar aumento de se-
ñal tras la inyección de contraste.

Osteosarcoma
El representante maligno de la serie osteoblástica es el os-

teosarcoma, es el tumor primario más frecuente. Aproxima-
damente el 75% de los osteosarcomas presentan una matriz
calcificada típica y es posible diagnosticarlo mediante radio-
grafías (Fig. 6).

Mediante RM el osteosarcoma se presenta como una tu-
moración con baja IS en las imágenes potenciadas en T1 y pa-
trón heterogéneo en las T2 debido a calcificaciones en la ma-
triz junto a áreas hemorrágicas y en ocasiones necrosis. Tras
la inyección de contraste siempre muestra aumento de señal
importante. En la vecindad de la lesión existe edema asociado.

En RM podemos aplicar los mismos criterios que en la ra-
diología convencional en cuanto a la demostración de reaccio-
nes periósticas y endósticas, siendo su valor también semejan-
te, son signos útiles para matizar la agresividad. Ante la sospe-
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Fig. 3. a y b) Proyecciones axiales SET1 y SET2. Imagen de nidus calcificado con derrame articular asociado. c y d) Proyecciones corona-
les SET1 y SET2. Imagen de nidus típico de osteoma osteoide e imagen de sinovitis reactiva y edema óseo acompañante.

C D

A B

Fig. 4. Osteoma osteoide. a y b) Imágenes sagitales SET1 y SET1 con Gd. Imagen puntiforme de captación de contraste que correspon-
de al nidus hipervascularizado.

A B

Fig. 5. Osteoblastoma. a y b)Imágenes sagitales SET1 y EGT2 que muestran una tumoración que afecta a la apófisis articular. La lesión
muestra baja IS en ambas secuencias. Edema regional acompañante. c y d) Proyección coronal y axial SE T1 que demuestra la relación
de la lesión con el canal neural.

C

D

A B
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cha de osteosarcoma debe investigarse la extensión, pues es-
ta marca el pronóstico y posible tratamiento.

En las imágenes potenciadas en T1 los límites del osteo-
sarcoma son bien definidos y el índice de correlación entre las
piezas anatómicas y las imágenes de resonancia magnética os-
cila alrededor de ±1 mm. Existen dudas acerca de incluir el ede-
ma como un signo válido para establecer los límites. En nues-
tro grupo de trabajo el edema se considera como una posible
zona de contaminación, pero tan solo se le da valor si este per-
siste después de la quimioterápia.

Con cierta frecuencia el osteosarcoma puede presentar
metástasis dentro del mismo hueso, estas se denominan “skip
metástasis” o “saltarinas”. La RM hoy en día permite deter-
minar con un grado de fiabilidad muy alta esta complicación.

Dentro del grupo osteosarcoma se incluyen subtipos his-
tológicos con predominio osteoblástico, condroblástico, fi-

broblástico, células redondas, etc... que no tienen una re-
presentación en radiología, sin embargo si que existe un tipo
con cierta especificidad en RM, el telangiectásico. La pre-
sencia de niveles hemáticos dentro de una lesión con carac-
terísticas de agresividad sugiere la presencia de esta varie-
dad (Fig. 7).

El concepto osteosarcoma también abarca a lesiones que
tiene su origen en la superficie del hueso y que histológicamente
presentan un comportamiento menos agresivo. En este grupo
se incluyen tres subtipos histológicos, parostales, yuxta-cor-
ticales y superficiales de alto grado.

Los criterios diagnósticos que emplearemos en RM son los
mismos que en radiología convencional. Los de tipo p a r o s t a l
se presentan como masas en las que es posible distinguir dos
áreas, un núcleo de mineralización muy bien definida junto a
una masa también definida pero no mineralizada. En esta ma-
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Fig. 6. Osteosarcoma. a y b) Imágenes coronal y axial SET1. La proyección axial demuestra la penetración cortical. c y d) Cortes sagita-
les SEDP y T2 . Masa extraósea de aspecto heterogéneo. No se identifica con claridad la presencia de áreas muy calcificadas.

C D

A B
Fig. 7. Osteosarcoma. a y b) Proyecciones coronal SET1 y axial SET2. Variaciones de señal inespecíficas. La falta de calcificación permite
que el T2 sea de alta intensidad.

A B

Fig. 8. Osteosarcoma parostal. a y b) Cortes coronal y sagital SET1. El interior de la cavidad medular es normal. c y d) Los cortes axiales
SET1 y T2 demuestran el doble componente de la lesión con áreas mineralizadas próximas al hueso y una región periférica sin calcificar
que aparece como una zona de alta IS en SET2.

C D

A B



Encondroma
Los huesos tubulares de manos y pies son el lugar de ori-

gen de la mayor parte de los encondromas. (Figs. 10 y 11). Es-
ta alteración es rara en huesos largos y muy rara en los huesos
cúbicos. La morfología de estas lesiones es característica. En
RM aparecen como áreas de alteración de señal de límites bien
definidos en el interior del hueso que se encuentra insuflado
con adelgazamiento focal de la cortical y que muestra baja IS
en T1 y alta o heterogénea en T2 por presentar calcificaciones
en su interior. Este tipo de lesión es siempre intracomparti-
mental, constituyendo un motivo de alarma el que no se cum-
pla esta característica y aparezca penetración de la cortical. En
ocasiones existen focos múltiples dando lugar a encondroma-
tosis.

Los encondromas que afectan a los huesos cúbicos deben
considerarse como posibles condrosarcomas, ya que en
realidad en ocasiones se trata de lesiones malignas de bajo gra-
do de crecimiento.

Condroblastoma
En el mismo grupo de lesiones cartilaginosas de carácter

benigno se incluye el condroblastoma. Esta lesión es rara y por
tanto es difícil establecer cuadros típicos. Su principal peculia-
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sa pueden reconocerse calcificaciones de tipo cartilaginoso.
Este tipo de tumor, al igual que el clásico puede originarse en
cualquier hueso, pero su lugar de asiento más frecuente es la
cara posterior del fémur en el área del hueco poplíteo. El os-
teosarcoma parostal no complicado respeta la cortical y no
muestra reacción perióstica (Fig. 8). El osteosarcoma y u x t a-
cortical se presenta como una masa escasamente mineraliza-
da adherida a la cortical de un hueso largo, preferentemente
en zonas diafisárias y con reacción perióstica espicular. A di-
ferencia del parostal, siempre existe participación cortical, si
bien la medular no debe estar alterada. El tercero de los sub-
tipos, el superficial de alto grado, se presenta como un área
de hiperóstosis irregular junto a reacción perióstica. Son muy
r a r o s .

Serie cartilaginosa

El segundo grupo de lesiones son las de origen cartilagino-
s o, Osteocondroma, Encondroma, Condroblastoma, Fibroma
condromixoides, Condrosarcoma son los representantes de es-
te grupo.

Osteocondroma
En el punto intermedio entre las lesiones tumorales y las

anomalías de crecimiento se encuentra el osteocondroma. Es
el tumor óseo más frecuente (Fig. 9). Existen dos formas bien
definidas, los pediculados y los sésiles, siendo su diferencia la
amplitud de base de implantación con el hueso sano. La ca-
racterística principal en RM de estas lesiones es la existencia
de una tumoración que deforma una cortical que tiene origen

en una metáfisis y en su composición se reconoce hueso nor-
mal con diferenciación medular junto con zonas de alta mine-
ralización, y otro tejido en los márgenes. El casquete margi-
nal muestra IS intermedia en las imágenes potenciadas en T1
y alta en las potenciadas en T2. Este comportamiento es típi-
co del cartílago. Dentro del área cartilaginosa podemos de-
mostrar calcificaciones en forma de anillos y grumos que co-
rresponden a cartílago calcificado, pero esta información se
obtiene mejor con radiografías que con RM. No existe edema
en los márgenes de la lesión. En el diagnóstico diferencial con
otras lesiones que crecen en la superficie del hueso el signo de
mayor valor para establecer el diagnóstico de osteocondroma
es demostrar la continuidad de la cortical normal con la tu-
m o r a c i ó n .

Una vez terminado el crecimiento la capa cartilaginosa no
debe superar el milímetro de espesor. En caso de que esta sea
mayor debe sospecharse que estamos ante una lesión agresi-
va. Tras la administración de contraste no existe una capta-
ción llamativa.

Los osteocondromas son lesiones grado G0 sin agresividad
y la RM demuestra que pueden ser intracompartimentales o
extracompartimentales en el caso de que afecten la epífisis y
se extienda hasta la articulación. La repercusión funcional es
mayor en los casos extracompartimentales.

La forma clínica que tiene mayor significado es la que
afecta a las epífisis constituyendo una entidad denominada
enfermedad de Trevor y la que menos problemas plantea de
diagnóstico diferencial es la exóstosis subungueal. En la va-
riedad de afectación múltiple debe vigilarse su evolución pues
se ha descrito que en un 5% de casos se produce transfor-
mación maligna.
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Fig. 9. Osteocondroma. a y b) Corte sagital y axial SET1. Se evidencia deformidad del hueso sin que exista tumoración periférica asocia-
da. El casquete cartilaginoso apenas es visible en los osteocondromas.

A B

Fig. 10. Encondroma. a, b y c) Coronal SET1 y Axial SET1 y T2. Tumoración de baja IS en T1 y alta en T2. Cuando se afectan los huesos
largos siempre debe considerarse la posibilidad de que corresponda a una lesión maligna.

A

B C

Fig. 11. Encondroma. El cuadro que presenta en manos y pies pue-
de considerarse específico. Coronal SET1.



ridad es que suele tener origen en las epífisis de huesos largos.
El hueso cúbico que se afecta más frecuentemente es el calcá-
neo (Figs. 12 y 13).

En RM la apariencia más frecuente es la de una lesión de
márgenes bien definidos con un anillo periférico que sugiere una
lesión quística con señal intermedia en las imágenes T1 y alta
en T2. A diferencia del encondroma no presenta calcificacio-
nes en su interior y la estructura es siempre homogénea. Con
referencia a su extensión pertenece al grupo de lesiones intra-
compartimentales. En una proporción relativamente alta mues-
tra signos de la llamarada con edema óseo regional.

Fibroma condromixoide
Es el tumor cartilaginoso menos frecuente. Puede presen-

tar un cuadro prácticamente similar al condroblastoma. Al con-
trario que el condroblastoma es más frecuente en los huesos
tubulares y afecta tanto a las diáfisis como epífisis y metáfisis.
La morfología en RM corresponde a lesiones con T1 de baja IS

y T2 de alta IS homogénea, con insuflación y reacción margi-
nal. Puede contener áreas quísticas. Esta lesión para la radio-
logía convencional es extracompartimental, pero con RM por
regla general podemos demostrar la integridad del perióstio. En
los casos en los que existe penetración completa de la cortical
se plantea el diagnóstico diferencial con tumor de células gi-
gantes.

Condrosarcoma
La frecuencia del condrosarcoma es aproximadamente el

50% con relación al osteosarcoma. Existen dos tipos principa-
les, central y periférico. El cuadro que presenta este tumor en
RM es el de una masa con estructura heterogénea y por tanto
T1 de señal intermedia y T2 de variable intensidad, aunque con
predominio de alta señal. Las variaciones de señal dependen de
la proporción de calcio presente en el seno del tumor.

En las lesiones centrales es muy difícil establecer un cua-
dro específico (Figs.14 y 15) en RM sin recurrir a la compara-
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Fig. 12. Condroblastoma. a y b) Las imágenes SET1 y STIR en el plano sagital demuestran la participación apofisaria y un gran compo-
nente de edema regional. El condroblastoma puede producir prostaglandinas que son las responsables de la hiperemia y el edema.

A B

Fig. 15. Condrosarcoma de células claras. a y b) Variante de condrosarcoma de localización epifisaria. Sagitales SET1 y T2. En el interior
de la lesión se reconocen calcificaciones.

A B

Fig. 16. Condrosarcoma periférico. a y b) Cortes coronales SET1 y T2. La lesión es de margen lobulado y erosiona la cortical. La cavidad
medular no esta afectada.

A B

Fig. 13. Condroblastoma. Imágenes STIR y EGT2 en los planos axial y coronal. Alteración de la estructura semejante a una lesión quísti-
ca. En este caso no existe edema regional acompañante.

A B

Fig. 14. Condrosarcoma central. a y b) Cortes sagitales SET1 y axial SET2. Tumoración extensa que deforma la cortical. En el análisis de
la matriz podemos reconocer dos áreas. El centro de la lesión se encuentra calcificado.

A
B



nes se manifiestan como tumores de alta agresividad con des-
trucción y masa extraósea. Con RM presentan la característica
común de baja IS en las serie T1 y alta en T2, con edema regio-
nal. Son lesiones sin matriz definida y extracompartimentales en
el momento del diagnóstico. Algunos casos pueden presentar

calcificaciones por necrosis y reacción perióstica o esclerosis ósea
por reacción endóstica.. Las diferencias entre los dos represen-
tantes del grupo tan sólo es la edad que es menor en el tumor de
Ewing. Una manifestación prácticamente específica es la pre-
sencia de una erosión cortical acompañada de masa. Este signo
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ción con la radiología convencional, pues la clave del diagnós-
tico reside en el hallazgo de calcificaciones cartilaginosas junto
a signos de agresividad, y precisamente las calcificaciones se
reconocen con mucha dificultad. Sin embargo las formas peri-
féricas (Figs. 16 y 17), son fácilmente reconocibles al mostrar
con claridad la masa con dependencia de la exóstosis. Un cas-
quete cartilaginoso de un tamaño superior a un centímetro es
característico de estas lesiones.

Existe un gran número de variantes histológicas, pero nin-
guna de ellas tiene un cuadro morfológico específico en RM.

Tras la administración de contraste muestra aumento de
señal generalizado.

Serie neural

Hasta hace poco tiempo se incluía en el grupo de las altera-
ciones medulares al Tumor de Ewing. Actualmente se prefiere
incluir dentro de las lesiones neurogénica junto al tumor neuro-
ectodérmico primario (TNEP) (Figs. 18, 19 y 20). Ambas lesio-
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Fig. 17. Condrosarcoma periférico sobre exóstosis. a y b) Cortes axiales SET1 y T2. La exóstosis muestra continuidad absoluta con la cor-
tical. El área malignizada se encuentra por fuera y muestra un patrón lobulado.

A B

Fig. 18. Tumor de Ewing. a y b) Cortes sagitales SET1 y EGT2. Lesión cortical junto a masa extraósea. No se demuestra afectación intra-
medular. La “saucerización” es una manifestación típica de estas lesiones.

A B

Fig. 20. Tumor neuroectodérmico primario. a y b) Cortes coronal y transversal SET1 y SET2. Comportamiento totalmente inespecífico.

A

B

Fig. 19. Tumor de Ewing. a) Corte coronal SET1 muestra una masa extraósea erosionando la cortical. b) Imagen sagital STIR muestra un
gran edema acompañando a la lesión. Los cambios de señal confirman la participación intramedular.

A B



clusiones estadísticas válidas a partir de su análisis morfológi-
co. La ausencia de una matriz definida hace que puedan in-
cluirse muchas lesiones en el diagnóstico diferencial (Figs. 23 y
24). De todas estas lesiones la displasia fibrosa es la más fre-
cuente. De forma característica esta lesión con sospecha de le-
sión fibrosa muestra áreas de captación muy significativa tras
la inyección de contraste intravenoso. Esta captación nos con-
firma que se trata de lesiones activas y por tanto con posibili-

dad de crecimiento (Fig. 25). Por el tipo de captación quedarí-
an excluidas del diagnóstico diferencial las lesiones quísticas.

Serie grasa

Al contrario que en las lesiones fibrosas las lesiones de ori-
gen graso, Lipomas, presentan un cuadro casi específico en
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ya era reconocible en radiología convencional, pero queda re-
forzado al emplear RM. También podemos demostrar la exis-
tencia de reacción perióstica en capas finas.

El representante benigno del grupo podría ser el N e u r o f i-
broma. Constituye al igual que en otras localizaciones una le-
sión muy rara sin que pueda establecerse un cuadro típico.

Serie medular

Dentro de las enfermedades medulares se incluyen Linfo-
ma y Mieloma y ha sido segregado recientemente el tumor de

Ewing. Con RM los linfomas presentan un cuadro de infiltra-
ción medular que se caracteriza por variaciones de señal difu-
sa con escasa manifestación en T1 y alta señal en T2. No exis-
ten límites definidos en la lesión. Los linfomas óseos primarios
son muy raros y es poco probable que podamos establecer un
cuadro típico. En los casos descritos la manifestación más fre-
cuente suele ser la asociación de una masa de partes blandas
con lesión ósea infiltrativa, aunque esto no signifique que los lí-
mites sean mal definidos (Fig. 21).

El mieloma solitario presenta características parecidas a
otras lesiones de baja agresividad, insuflantes con la caracterís-
tica común de baja IS en T1 y alta en T2. La aparición de esta
lesión en un grupo de edad alta sugiere el diagnóstico (Fig. 22).

Serie fibrosa

En la serie de lesiones de origen fibroso se incluye, F i b r o-
ma no osificante, Histiocitoma fibroso benigno, Xantoma de
hueso, Fibroma desmoplásico, Desmoide perióstico, Displasia
fibrosa, Histiocitoma fibroso maligno. La mayoría son lesiones
raras. Ninguna de ellas posee manifestaciones específicas en
RM. La intensidad de señal que pueden presentar es variable
dependiendo del grado de osificación que presenten. En con-
tra de lo que parecería, la presencia de tejido fibroso no va li-
gado necesariamente a baja intensidad de señal en T1 y T2. En
muchas ocasiones las imágenes potenciadas en T2 muestran
un patrón heterogéneo con zonas de alta señal.

En los casos benignos no suele existir problema diagnósti-
co pues se reproducen las manifestaciones típicas, sin embar-
go en los casos agresivos o malignos no pueden extraerse con-
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Fig. 21. Linfoma primario. a y b) Cortes coronales SET1 y SET1+Gd. Imagen de tumoración que desborda la cortical. La captación peri-
férica sugiere necrosis parcial del tumor. El cuadro no es específico.

A B
Fig. 23. Histiocitoma fibroso maligno. a y b) Cortes sagitales SET1 y SET1+ Gd. Junto a zonas que no captan contraste y deben tener una
base fibrosa existen otras zonas de captación anular que corresponde a regiones inmaduras con necrosis central.

A B

Fig. 24. Fibroma no osificante. a y b) Cortes coronales SET1 y STIR. Las lesiones fibrosas tienen un doble componente y nunca aparecen
totalmente homogéneas.

A B
Fig. 22. Mieloma solitario. Coronal STIR. Imagen de aplastamien-
to parcial vertebral con aumento de IS. El cuadro corresponde a in-
filtración pero no es específico de mieloma.



de las trabéculas principales lo que da lugar a un patrón estriado.
Este patrón estriado aparece puntiforme en los cortes axiales.

Tumor de células gigantes

La presencia de células gigantes en algunos tumores be-
nignos es un hallazgo frecuente. Existen casos en los que tan
solo es posible establecer la presencia de estas células sin una
organización determinada del estroma. Estos tumores se de-
nominan de células gigantes. Desde el punto de vista estadísti-
co son lesiones que afectan a las epífisis principalmente, no pre-
sentan matriz alguna, son ligeramente insuflantes y no se
acompañan de ningún tipo de reacción perióstica o endóstica.
Mediante RM es posible establecer una sospecha diagnóstica
con cierto grado de fiabilidad si tenemos en cuenta el análisis
de la estructura interna de la lesión. En la mayoría de casos es
posible establecer la existencia de un patrón heterogéneo for-
mado por pequeñas celdas en forma parecida a un panal. Siem-
pre muestran baja IS en T1 y alta en T2 y respuesta llamativa
ante la inyección de contraste que destaca la captación hete-
rogénea intralesional. (Figs. 29 y 30).

Cordoma

Aunque se describen casos en la base del craneo y colum-
na, su localización más típica en el área sacro-coccígea. Son le-
siones activas con captación positiva de contraste y límite bien
definido en su componente extraóseo. No se acompañan de
edema regional. No posee características específicas en cuan-
to a comportamiento de señal (Fig. 31).

LESIONES PSEUDOTUMORALES

En este grupo se incluyen, quiste óseo simple, quiste óseo
aneurismático, ganglión intraóseo e histiocitosis de las células
de Langerhans.
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RM, pues el contenido graso nos demuestra la existencia de
una lesión con alta IS en imágenes potenciadas en T1 y baja en
T2, con márgenes bien definidos y sin edema. Sin embargo, es-
ta manifestación no es constante y pueden presentar variacio-
nes de señal debidas a la asociación con degeneración mucino-
sa que se comporta como un quiste o a la presencia de calcifi-
caciones. El lugar de localización es el calcáneo en una pro-
porción abrumadora. Se trata siempre de lesiones intracom-
partimentales. No se han descrito variantes malignas (Fig. 26).

Serie vascular

En el interior de los huesos existe una red vascular que pue-
de verse afectada por un tumor. Pertenecen a este grupo los

hemangiomas, hemangiopericitomas y angiosarcomas. De es-
tas tumoraciones tan sólo es posible obtener un cuadro carac-
terístico del hemangioma pues el resto se presentan en un por-
centaje muy bajo y es difícil establecer conclusiones válidas
(Figs. 27 y 28).

La localización más frecuente del hemangioma es el cuerpo
vertebral. En el diagnóstico del hemangioma intervienen princi-
palmente criterios de modificación estructural pues las variacio-
nes de señal que presentan son inconstantes aunque al parecer
relacionadas con la actividad de la lesión. En las lesiones poco ac-
tivas se asocia el depósito de grasa lo que da lugar a que en las
imágenes potenciadas en T1 presenten alta IS. Las lesiones ac-
tivas son isointensas con los músculos vecinos en las series po-
tenciadas en T1. La variación de estructura que caracteriza al
hemangioma es la falta de destrucción ósea con engrosamiento
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Fig. 25. Displasia fibrosa. a y b) Cortes sagitales de humero SET1 y SET1+ Gd. La displasia fibrosa es una lesión activa y como tal mues-
tra áreas de hipervascularización.

A B

Fig. 28. Angiosarcoma. Tumoración muy extensa en el interior de
la cavidad medular con lesiones coalescentes que afectan a toda la
cavidad diafisaria.

Fig. 27. Hemangioma. a y b) La localización vertebral es la más frecuente. Pueden presentar diferentes variaciones de señal, pero la com-
binación más frecuente es alta IS tanto en las imágenes potenciadas en T1 como T2.

A B

Fig. 26. Lipoma intraóseo. a y b) Los tumores provenientes del tejido graso son lesiones raras. La manifestación en RM es casi específica
al presentar alta IS en SET1 y baja en SET2.

A B
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Fig. 29. Tumor de células gigantes. a y b) Tumoración extensa que afecta la epífisis del húmero. En el interior de la lesión se observan ta-
biques. Comportamiento de señal no específico.

A B

Fig. 30. Tumor de células gigantes. a y b) Destrucción del cuerpo vertebral con insuflación. Se observan tabiques óseos en los márgenes
de la lesión. La sospecha diagnóstica se establece por criterios estadísticos, al tratarse de un paciente adulto joven.

A B

Fig. 33. Quiste óseo aneurismático. a y b) Imágenes SEDP y EGT2 nos muestran una lesión insuflante excéntrica no agresiva. Las varia-
ciones de señal sugieren contenido hemático.

A B

Fig. 34. Quiste óseo aneurismático. a y b) Imágenes EGT2 nos muestran una lesión insuflante no agresiva. Presencia de niveles que indi-
can que en la composición de la lesión existe sangre no sometida a corrientes de alto flujo. Esta característica es típica de lesiones aneu-
rismáticas, que puede ser la complicación de varias lesiones tanto benignas como malignas. Al diagnóstico de quiste óseo aneurismático
se llega por exclusión.

A
B

Fig. 31. Cordoma sacro. a y b) Presencia de gran masa con captación central de contraste tras la inyección de gadolinio. Ante una masa
en sacro el primer diagnóstico a considerar es cordoma.

A B

Fig. 32. Quiste óseo simple. a y b) Imágenes SET1 y EGT2 nos muestran una lesión de márgenes bien definidos con una delimitación mar-
ginal en forma de anillo. El comportamiento de señal es el característico de las colecciones líquidas.

A B



METÁSTASIS

Pocas manifestaciones específicas existen de las metásta-
sis. El diagnóstico en gran parte de casos se hace valorando los
antecedentes neoplásicos del paciente. Existe un cierto núme-
ro de casos en los que el debut de la enfermedad es la metás-
tasis ósea. Por orden de frecuencia el primer lugar lo ocupa el
pulmón (Fig. 38). En general tumores de células pequeñas son
los responsables principales de estas lesiones. Cuando afecta a
las vértebras tampoco existen signos específicos que permitan
establecer diagnósticos diferenciales fiables. Se ha escrito que
mediante técnicas de eco de gradiente es posible valorar la es-
tructura ósea y que esta estaría alterada en las metástasis fren-
te a la normalidad que aparecería en colapsos vertebrales de
otra etiología. En la práctica diaria muchas veces hemos de re-
currir a la biopsia o establecer el diagnóstico por exclusión en
base a un seguimiento clínico (Fig. 39).

Las “Skip” metástasis aparecen como complicación de al-
gunos tumores óseos. El mecanismo de contaminación debe-
rá ser la circulación local (Fig. 40).

RESUMEN

La RM es una técnica diagnóstica de primer orden en cuan-
to a la información anatómica que proporciona. Utilizándola
como complemento de exámenes convencionales aumenta
mucho la sensibilidad de las técnicas con lo que podemos llegar
a pensar que se trata de una técnica que proporciona informa-
ción específica. Posiblemente dentro de cierto tiempo existan
criterios de semiología válidos para determinar los diferentes
tipos de tumores y de nuevo podremos establecer índices de
fiabilidad próximos a los de la radiología. Si esto es importante
creo que mucho más es el hecho de que contribuimos de for-
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Quiste óseo simple

Aparecen con mayor frecuencia en las metáfisis de huesos
largos, aunque pueden aparecer en huesos cúbicos. Son lesio-
nes de baja agresividad situadas en el centro de la cavidad me-
dular y que en su evolución dan lugar a una deformidad del per-
fil del hueso en forma de insuflación. Para la RM las manifes-
taciones son monótonas, baja señal en T1 y alta IS en T2 con
captación de contraste en las paredes. No se acompañan de
reacción perióstica, ni de edema regional. En raras ocasiones
puede demostrarse la presencia de niveles en el interior de la
lesión (Fig. 32).

Quiste óseo aneurismático

A diferencia de la variante simple este puede aparecer en
cualquier hueso y afectar a todas las partes del hueso, no sien-
do rara la forma cortical o subperióstica. Se acompaña siem-
pre de insuflación y algún tipo de reacción perióstica. Como se
trata de lesiones muy activas puede presentar edema perile-
sional. Casi siempre presentan niveles líquidos en la lesión. A
pesar de ser colecciones hemáticas no presentan variaciones
de señal características (Figs. 33 y 34).

Ganglión intraóseo

Son lesiones con un grado de agresividad muy baja y en la
mayoría de casos de localización yuxta-articular. Se trata de
lesiones quísticas y por tanto muestran los signos típicos de es-
te tipo de alteración con baja IS en T1 y alta en T2, límites ní-
tidos y captación parietal. La diferencia con los quístes simples
será la localización y extensión, mientras que los quistes son
centrales y metáfiso-diafisarios, los gangliones se sitúan en la
vecindad de la articulación (Fig. 35).

Histiocitosis de células de Langerhans

La proliferación de histiocitos X da lugar a una lesión fo-
cal en el interior de la cavidad medular que desencadena una
respuesta inflamatoria importante. El componente inflamato-
rio de la lesión hace que se acompañe de reacciones periósti-
cas y sobre todo de edema regional significativo, que sugiere
una masa de partes blandas, sin embargo esta nunca tiene lí-
mites precisos. Con frecuencia pueden ser confundidas con
lesiones malignas. A diferencia de las lesiones tumorales con
frecuencia la lesión ósea no presentan límites totalmente de-
finidos. Las variaciones de señal que presenta no son especí-
ficas (Figs. 36 y 37).

212 •  RM del Sistema Musculoesquelético

Fig. 36. Granuloma eosinófilo. a) Imagen EGT2 nos muestra una
alteración de la señal sin límites bien definidos con extensión intra
y extraósea. Reacción perióstica laminar asociada.

Fig. 35. Ganglión intraóseo. a y b) Imágenes SET1 y EGT2 nos muestran una lesión de pequeño tamaño que afecta al semilunar. Esta lo-
calización es la más típica para el ganglión. En el examen anatomo-patológico se encuentra material mucinoso, asociado a restos de si-
novial normal.

A B
Fig. 37. Granuloma eosinófilo. a y b) Imágenes SET1 simple y tras administrar gadolinio intravenoso. La lesión queda definida al interior
del hueso, mostrando estructura casi homogénea.

A B

Fig. 38. Metástasis. a y b) Imágenes SET1 y T2 que nos muestran una masa adherida a la cortical del fémur. Ante este tipo de lesión y pacien-
te adulto debe considerarse como primera posibilidad el origen metastásico y entre los posibles orígenes el pulmón ocupa el primer lugar.

A B
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ma directa y muy importante en el tratamiento de estas lesio-
nes proporcionado información acerca de existencia de enfer-
medad y extensión que actualmente son los parámetros esen-
ciales para el manejo de estas lesiones.

La valoración post-irradiación y post-quimioterapia sigue
los mismos criterios que el examen inicial. La presencia de tu-
mor la reconoceremos por la existencia de lesiones con límites
definidos. El edema reactivo nunca tiene límites. Puede ser útil
demostrar variaciones en la captación de contraste para esta-
blecer diferencias entre cicatriz y tumor activo, pero no debe-
mos olvidar que la presencia de islotes celulares activos no po-
demos determinarla mediante métodos macroscópicos.
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Fig. 39. Metástasis. a y b) Imágenes SET1 mostrando ligera insu-
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o saltarina a la presencia de nuevos focos en el interior del mismo
hueso. Corresponde a contaminación local.
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