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Todas
las
edades

Bien definido

HCL
QOs

FNO. Osteoblast. DF.

HCL. QOS. QOA.
Condroblasto. FCM.

TCG. Encond.
Condrosarc (BG).
Tumor Pardo.
Osteoblast.

Mtts. Mieloma.
Geodas.

Infeccién

Mal definido
¥\
HCL.

Ewing. OS. Leucemia

Ewing. HCL. OS.

Mtts. Mieloma.
Condrosarc (AG).

Infeccién

Esclerético

iy

Os.

0OS. DF. HCL. OO.
Osteoblast.

Encondr. Osteoma.
Islote Oseo. OS
Paraostal.

Lesiones
evolucionadas:
FNO.HCL. QOS. QOA.
Condroblasto.

Mtts. Islote Oseo

Infeccién

HCL: HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS. QOS: QUISTE OSEO SIMPLE. OS:
OSTEOSARCOMA. FNO: FIBROMA NO OSIFICANTE. DF: DISPLASIA FIBROSA. QOA: QUISTE OSEO
ANEURISMATICO. FCM: FIBROMA CONDROMIXOIDE. OO: OSTEOMA OSTEOIDE. TCG: TUMOR DE
CELULAS GIGANTES. C BG: CONDROSARCOMA DE BAJO GRADO. C AG: CONDROSARCOMA DE
ALTO GRADO. MTTS: METASTASIS.

Osteoma
Osteoma Osteoide
Osteoblastoma
Encondroma
Condroma Peridstico

Fibroma no Osificante

Tumor de Células Gigantes

Osteosarcoma Clasico
Osteosarcoma Paraostal
Osteosarcoma Periostal
Condrosarcoma primario

Condrosarcoma Secundario

Fibrosarcoma

Histiocitoma Fibroso

Maligno

Sarcoma de Ewing

Mieloma Mdltiple

Tumor de Células Gigantes

Adamantidoma




CONDROBLASTOMA

Caracteristicas:
Raro, Siempre epifisarios.

Varones esqueleticamente inmaduros.

Hamero proximal, fémur distal, tibia
proximal

Cuando cierra la fisis, puede crecer a
metafisis.

RX Liticas, 1 a 4 cm Bordes geograficos
definidos, leve lobulacion 50%
calcificaciones condroides

50% reaccion peridstica solida. Puede
asociarse a quiste 6seo aneurismatico.

DDX TCG, Geoda subcondral, Ganglién
intradseo, Necrosis isquémica,
Osteomielitis, Osteosarcoma y
osteoblastoma

Quiste 6seo aneurismatico (ABC).
Osteosarcoma y Tumor pardo.



Caracteristicas

Condroma: tumor benigno de cartilago
hialino maduro

Si es central: “Encondroma”

Si es excéntrico: “Condroma peridstico”

ENCONDROMA

Imagen.

Lesion litica central, suelen ser metafisarias

Sin reaccidn peridstica

(Calcificaciones condroides) >F en huesos largos
Estrecha zona de transicion y margenes bien
definidos

Pueden adelgazar y expandir levemente la corteza
En huesos cortos: Nunca afectan falanges distales
Se asocian a Smes de Ollier (encondromatosis
multiple) y Maffucci (encondromatosis multiple
con angiomas).

DDX

infarto 6seo
Condrosarcoma (dificil)
ganglio intradseo
WEENENE

enfermedad granulomatosa
Sarcoidosis

tuberculosis



Caracteristicas
Hallazgo de
imagen frecuente
45% de los Tu
benignos.
10-15% de todos
los Tu dseos

OSTEOCONDROMA

Imagen.

Exostosis dsea de superficie ext del hueso

En metéfisis de huesos largos

Asintomaticos (solo si comprimen nervios, vasos, tendones)

90% son solitarios.

Si son multiples: deformidades

Formas: Sésiles, Pedunculados

Tienen calcificaciones condroides

Importante: periostio, corteza y médula del hueso y del osteocondroma se contintian

Osteocondromatosis multiple: displasia dsea familiar de herencia autosdmica dominante,
multiples OC. Se detecta 1-3a.

DDX

Condroma peridstico
Osteosarcoma parosteal
Miositis osificante
Espolén

fracturas mal consolidada
Osteoma yuxtacortical



Engrosamiento con reaccién
peridstica sélida

Nido radioltcido menora 2 cm

Lesion hipercaptante puntiforme.

Calma con AINEs.

OSTEOMA OSTEOIDE

Caracteristicas
Tumores éseos benignos . Nifios y adolescentes
Dolor nocturno que alivia con aspirina.

2 tipos Cortical >F: nido + reaccidn peridstica
Medular <F: no tienen esclerosis reactiva

Subperidsticos: nido + (reaccidn peridstica)

Localizaciones

Huesos largos (fémur y humero 65%)

Falanges y tarso (21%)

Vértebras (9%)

Lugar favorito: zona medial del cuello del fémur
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RX
Nido radiolucido: hipervascular <2 cm
Reaccidn peridstica solida.

DDx

Cortical: Absceso de Brodie, Fractura por
estrés, Osteosarcoma cortical.

Medular: Absceso de Brodie, Enostosis

Subperidstico: Artritis monoarticulares
Dificil: Osteoblastoma (> 2 cm de
tamafio).
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Caracteristicas
Resulta de obstrucciones venosas y formacién de
A\VA
Lesidon quistica llena de sangre, Afecta
adolescentes < 20 afios.
Puede ser 1rio o 2rio: son causas de 2rio:

QOS, displasia fibrosa, condroblastoma, FNO y
TCG <F: QOS, CS, FS.

Metéfisis de hueso largo, fémur distal o tibia
proximal

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

-!

Imagen

Lesidn litica, metafisaria, medular,
excéntrica. Se vuelve expansiva.

Es raro que invadan las epifisis, a veces
el borde periférico no se ve, pero
siempre estd. Tabiques en su interior en
“pompas de jabon”. Rapido crecimiento
Masa de PB a veces aspecto de agresivos

DDx Quiste éseo simple,Fibroma,
condromixoide, TCG, Displasia fibrosa,
Encondroma, Fibroma no osificante
Osteosarcoma.



DEFECTO FIBROSO CORTICAL

Caracteristicas

Lesién litica, excéntrica, cercana al Defecto de desarrollo de tejido fibroso normal. No es estrictamente un tumor.

cartilago de crecimiento. Nifios: metafisis de huesos largos, fémur y tibia Hallazgos casuales, asintomaticas.
Imagen.

Bordes geografica bien delimitada. Lesion litica < 2cm. Excéntrica, en corteza. Cercana al cartilago de crecimiento.
A mayor edad, mas diafisaria. Puede adelgazar la cortical.

Sin invasién de la cortical. Puede expandir la corteza. Borde bien delimitado, lobulado y esclerdtico.
Evolucion

A mayor edad, mas diafisarios. Se esclerosan y desaparecen espontaneamente. Aumentan tamafio y sobresalen en endostio
“defecto cortical endosteal” médula “defecto fibroso medular” o “Fibroma No Osificante”
(D]D)

Fibroma no osificante. Displasia fibrosa. Quiste 6seo aneurismatico. Fibroma condromixoide.
Fibroma desmoplasico.



Lesién radiolucida poliostética, que
adelgaza la cortical. Sin reaccion
peridstica.

Compromiso cortical de tipo
enddstico. Patrén en “vidrio

esmerilado”.

Hipointensa en T1, hiperintensa en
T2/STIR. Pequefias calcificaciones.

Anomalia del desarrollo.

DISPLASIA FIBROSA

Caracteristicas

Es una anomalia del desarrollo del Tejido medular 6seo por tejido fibro éseo anormal.

Afecta a un hueso (monostodtica) o varios (poliostdtica) > F cuello de fémur, tibia, base del craneo y
costillas. Metafisaria o diafisaria, localizacion central.

Imagen

El aspecto depende de la proporcidn de tejido anormal fibroso u éseo:

A mas tejido 6seo: mas densas .

A mas tejido fibroso: mas lucidas.

Aspecto de Vidrio Esmerilado.

Puede haber calcificaciones condroides.

DDX

Paget. Meningioma. Neurofibromatosis tipo I. MTS. Sarcoma de Ewing. Histiocitosis. Fibroma no
osificante Adamantinoma. Quiste éseo simple. Encondromatosis.



TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Lesién radiolucida con abombamiento
cortical. Mdltiples tabiques.
No compromiso de la fisis.

Caracteristicas Es un Tu localmente agresivo. Multiples células gigantes fibrosas multinucleadas
Estroma de células fibrosas multinucleadas. 80% mayores de 19 afos, con fisis cerrada. (Inverso con quiste
dseo aneurismatico >F niflos) En metafisis de huesos largos, crece hacia borde articular Si la fisis no ha

cerrado (<F), queda solo en metéfisis

Disrupcion de la cortical con masa de - . -
P . Dolor y masa de PB. Mdiltiples: pensar hiperparatiroidismo con tumor pardo
partes blandas. Necrosis central. RX
_ Litica, borde geografico no escleroso, >5cm. Excéntrica, metafisaria que crece hacia cara articular. Expande
Gran masa de partes blandas. Niveles la corteza, puede romperla. Masa de PB 25%. No hay reaccidn peridstica. Puede haber trabéculas internas.
liquido-liquido. DDX

Quiste 6seo aneurismatico (edad y localizacién). Tumor pardo (similares por RX y AP). Fibrohistiocitoma
benigno o maligno. Condroblastoma Mieloma. MTS liticas. Fibroma condromixoide. Fibroma no osificante

Tumor benigno localmente agresivo.
Encondroma. Condrosarcoma

Mayores de 20 afios.



HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS

Caracteristicas

Pseudotumoral conocido como “granuloma eosinéfilo”. Es mas una alteracion inmunitaria que un
tumor. Afecta a niflos y adolescentes. Menor edad, mayor gravedad. >F craneo, cara, costillas, pelvis,
columna, huesos largos. Curan solos o con corticoides

Lesidn litica de bordes geograficos.
Vértebra plana.

Masa de partes blandas por lesién de

la cortical anterior. Imagen.

Lesion litica, 1 a 5 cm. Bordes geograficos bien definidos, en bisel, doble contorno. A veces secuestro
central (especifico). Puede haber masa de partes blandas. En huesos largos dan reaccidn peridstica
en capas. En maxilar inferior: dientes flotantes. En columna: vértebra plana.

Disminucién del espacio prevertebral
por masa de PB.

Afecta a nifios y adolescentes. DDX

Sarcoma de Ewing. Osteomielitis.



Imagen.
Lesion litica, con reaccidn peridsticay
matriz osteoide.

Bordes mal definidos. Reaccidn en
rayos de sol.

Sin compromiso epifisario.
Gran masa de partes blandas, con

invasion del plano muscular.

75% Hombro y rodilla.

OSTEOSARCOMA

LS

ANTERIOR POSTERIOR

Caracteristicas
Tipo >F: 75% de todos los OS. Edad 10 a 25. 90% metafisarias — 10 % diafisarias. Dolor, masa PB, Aumento
de FAL. Mal pronéstico (30% a los 5)

RX

Aspecto variable. A veces: Patrdn litico, destruccion cortical, reaccion peridstica maligna (rayos de sol),
masa de partes blandas, matriz osteoide neoformada.

Otras veces: Radiopacidades por matriz osteoide neoformada con reaccion peridstica de tipo maligno.
Bordes mal definidos, Zona de transicion amplia, Tipo de destruccién infiltrante o apolillado. Reaccion
peridstica >F: en catéfilas de cebolla o rayos de sol. Acompafia el tridngulo de Codman.

(D]D)¢
Sarcoma de Ewing, osteoblastoma agresivo, fibrosarcoma, OS peridstico, Condrosarcoma peridstico



CONDROSARCOMA
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Caracteristicas
Convencional, >F 80%. Tumor maligno mas frecuente luego de OS. Varones de 30 — 40. Puede
formarse de novo o a partir de encondroma.

Lesidn litica >5cm. Metéfisis o diafisis >F huesos planos y largos. Engrosamiento y lobulacion
enddstica. Expande la zona medular. Calcificaciones condroides variables. Reaccidn peridstica
tipo benigno o maligno. Puede simular encondroma (Dx dificil). Si esta en hueso largo, pensar
CS antes que encondroma

Imagen.
Lesidn litica > a 5 cm. Sin reaccién peridstica.
Fractura patoldgica. Escalopin endéstico.

Calcificaciones condroides variables.
Expansion hacia la zona medular. Edema de
partes blandas.

DDX encondroma. Dolor, compromiso
enddstico de la cortical, mayora5cmy
crecimiento rapido.



OSTEOSARCOMA

Caracteristicas

Origen en superficie externa de un
hueso largo

Crecimiento lento. Mejor prondstico
que OS convencional

>F 302. 60% en cara posterior de
metafisis distal de fémur.

Imagen.

Forma oval, de hueso denso
homogéneo, pegado a corteza
Periferia lobulada bien delimitada
En casos avanzados invade la
medular.
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Intracortical

Periosteum -

Cartilage
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DDX

Miositis osificante

OS peridstico, superficial de alto
grado, convencional
Condrosarcoma peridstico
Osteocondroma



Caracteristicas

Es una variante del
E[feN=E]

Mayor agresividad
>F en tibia

OSTEOSARCOMA PERIOSTAL

Central

Yuxtacortical

Especiales

Parosteal

Peridstico

Superficial de alto grado
Intracortical

Periosteum ~

Cartilage

DDX

OS convencional y
parosteal
Condroma
Condrosarcoma
yuxtacortical
Miositis osificante

© MSKCC 2010



MIELOMA

<

Caracteristicas Imagen.

Tumor maligno primario mas frecuente del hueso. Dolor éseo. Principalmente entre la  Fractura patoldgica por lesion litica sin reaccion
cuarta y octava década. Sexo H>M. Se recomienda RM corporal total o PET. peridstica.

RX

Lesiones liticas intramedulares en “sacabocados”. Osteopenia difusa. Fracturas Hipointensa en T1 e Hiperintensa en STIR

patoldgicas. Localizacidn: Axial — apendicular. Proximal —extremidades distales. TC: masa Adelgazamiento cortical con edema de partes
de partes blandas intramedular. RM o PET: infiltracion multinodular o difusa de médula blandas.

6sea. T1: Sefial menor al musculo. STIR: alta sefial.
DDX Primer dx en pacientes adultos si se excluye

Linfoma, metastasis, leucemia. mtts.



SARCOMA DE EWING
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Caracteristicas Imagen. DDX
Diafisis de huesos largos (fémur, tibia, Osteomielitis
Afecta a personas jévenes. 2° Década. himero). Histiocitosis de Células de Langerhans
>F V. Lesion litica infiltrante de bordes mal Tumor neuroectodérmico primitivo.
Masa dolorosa, fiebre, leucocitosis, VSG definidos.
elevada. Reaccidn peridstica, catdfilas de cebolla,

triangulo de Codman.

TC para la estadificacion

Mtts a otro hueso, pulmodn, pleuray
ganglios.



Caracteristicas

Manifestacion menos frecuente de los
linfomas

Raro. <5%

Puede afectar cualquier grupo etario.
Incidencia maxima 50 — 60 afios. Ligero
predominio en el hombre.

Se presenta con dolor e inflamacién
localizada, sintomas de tipo B y fracturas
patoldgicas.

LINFOMA

Imagen.

El linfoma tiene caracteristicas especificas y el
hueso afectado puede ser normal o estar
afectado por un patron litico, esclerdtico o
mixto.

El mas comun es un patron litico con
destruccion 6sea permeativa y una amplia
zona de transicion.

No hay reaccién peridstica

DDX

Infeccidn

granuloma eosinofilico
Sarcoma de Ewing
Metadstasis
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