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Siguiendo criterios histolégicos, la OMS clasifica los tumores 6seos primarios en 9 grupos: serie 6sea, serie
cartilaginosa, serie neural, serie medular, serie fibrosa, serie grasa, serie vascular, tumor de células gigantes y
cordoma.

SERIE MEDULAR

El crecimiento descontrolado de células blasticas poco diferenciadas de origen linfoblastico o mieloblastico,
causara una leucemia linfoide (la mayoria en nifios) o mieloide (la mayoria en adultos) aguda, respectivamente.
Si el crecimiento es de células maduras dard una leucemia crénica (propia de adultos). La proliferacién tumoral
de células plasmaticas, ocasionara un mieloma mdltiple o un plasmocitoma, y la del grupo linfoide, ocasionara
una enfermedad de Hodgkin o un linfoma maligno (linfoma no Hodgkin y linfoma éseo primario). Los linfomas
se originan en una localizacion extramedular, y si hay lesion ésea asociada se considera un estadio IV de la
enfermedad. Si la lesion Gsea es primaria se considera estadio | de linfoma no Hodgkin.

Las leucemias, los linfomas con extension esquelética (estadio IV) y el mieloma mdiltiple, afectaran difusamente
a la médula 6sea. Los linfomas primarios y plamocitomas se manifestaran como lesiones focales.

LEUCEMIA, LINFOMA (ENF. DE HODGKIN / L. NO HODGKIN) Y MIELOMA MULTIPLE (MM)
Hallazgos radiolégicos:

e Todos los grupos tumorales tienen un patrén de afectacion comun, las células tumorales infiltran la
médula Osea, y ocasionan erosion y rotura de trabéculas, manifestdndose como osteopenia y/o
lesiones liticas.

e Las lesiones osteoesclerosas son menos frecuentes. Son mas caracteristicas en la enfermedad de
Hodgkin (imagen de “vértebra de marfil”). En el caso del mieloma multiple, hay un cuadro denominado
Sd. de Poems, en el que se asocia una neuropatia periférica.

e Periostitis se puede ver en las leucemias, sobretodo la infantil, y en la enfermedad de Hodgkin.

e Las bandas metafisarias radiolucentes y radiodensas son frecuentes en las leucemias agudas,
principalmente la infantil. Son inespecificas, traducen un déficit nutricional con alteracién de la
osteogénesis ocasionado por diferentes procesos, pero después de los dos afios de edad son mas
caracteristicas de las leucemias.

e Las erosiones 6seas por masas-nédulos adyacentes se pueden ver en los linfomas (masas
adenopaticas), en las leucemias crénicas y menos frecuentes en las leucemias agudas del adulto (por
cloromas).

e Las manifestaciones articulares son frecuentes en leucemias agudas del nifio por infiltracién leucémica
y hemorragias. La acropaquia leucémica (infiltracion de huesos de la mano con lisis, edema de partes
blandas y acropaquias) es frecuente en la leucemia crénica y a veces en la aguda infantil. Artritis
séptica y osteomielitis se pueden ver en todas las leucemias, y a veces gota por hiperuricemia. La
ostenecrosis se puede ver en leucemias y linfomas postratamiento.

Claves radiolodgicas:

e La presencia de una osteopenia en un nifio sin causa, una lesion litica en el borde medial del himero
proximal, y/o bandas metafisarias en un nifio mayor de 2 afios, hay que sospechar una leucemia.

e En un paciente con sospecha de MM hay que realizar una seriada 6sea (craneo, columna, parrilla
costal, pelvis, himeros y fémures), es decisivo en el estadiaje de la enfermedad: la presencia de 2 6
mas lesiones liticas indica un estadio Ill, y es criterio de inicio de tratamiento.

e La gammagrafia 6sea con frecuencia no es util en el linfoma ni en el MM.

RM

e Para valoracion de complicaciones por invasion de partes blandas o del canal raquideo.

e Para planificar la biopsia 6sea cuando no es concluyente la biopsia de médula ésea en cresta iliaca
(principalmente en linfomas, por el patron nodular de infiltracion).

e Eltipo de patrén de infiltracion sera difuso en las leucemias, predominantemente focal en los linfomas y
focal / difuso o normal en los MM.

e Sefial baja en SE Tly alta sefial en T2 con saturacion grasa o STIR. Secuencias FSE T2 o T2* no son
utiles para valorar la infiltracion. GR T1 en oposicion de fase, puede ayudar a diferenciar la médula
Osea infiltrada de la médula 6sea hematopoyética.



LINFOMA OSEO PRIMARIO

Pico de incidencia en la cuarta década.

Localizacién més frecuente: esqueleto apendicular.

Los hallazgos radiolégicos son mudltiples e inespecificos: normal, patrén litico, permeativo o mixto. Puede
invadir articulaciones, presentar secuestro dseo y/o periostitis.

Claves de sospecha diagndstica:
¢ Rx normal con lesién captante en gammagrafia 6sea.
e Tumor con sefal intermedia-baja en las secuencias FSE DP-T2 (por el componente de fibrosis).
e Extensién a partes blandas periféricas con cortical preservada o poco afectada (comportamiento
comun de los tumores de células redondas como el sarcoma de Ewing).

PLASMOCITOMA

Proliferacion tumoral localizada de células plasméticas.

Imagen radiolégica es inespecifica, simulando un sarcoma.

Puede haber enfermedad de MM o no. Puede ser Unica o multiples, 6sea o extraesquelética.

OTROS

Otras patologias con afectacion de médula ésea son las histiocitosis (lesion-es liticas), mastocitosis
(osteopenia y/o lesiones liticas a lesiones osteoesclerosas), policitemia vera (hiperplasia de todos los
elementos medulares) y mielofibrosis (médula G6sea fibrosa con hematopoyésis extramedular, ocasionando
osteoesclerosis), entre otras menos comunes.

TUMORES VASCULARES

TUMORES VASCULARES BENIGNOS
Pueden presentar un amplio espectro de sintomas y de hallazgos radiolégicos e histolégicos, simulando incluso
procesos malignos.

Hemangiomas

El tumor mas frecuente de toda la serie vascular.

Pueden encontrarse a cualquier edad pero el pico de incidencia es en la cuarta-quinta década.

Localizacién: mas frecuentes en vértebras y calota craneal.

Clinica: hallazgo es incidental, aunque en vértebras pueden ocasionar dolor neural o compresion medular por
invasion del canal secundario a sangrado, extensién de partes blandas o a fractura.

Hallazgos radiolégicos:

En vértebra.
Lesion con desmineralizacion, engrosamiento de trabécula y grasa.
La TC y sobretodo la RM (secuencia en T1) demostraran el tejido graso, que estara presente en
hemangiomas inactivos. Si son activos no se detectara la grasa y sera isointenso con los musculos por
el predominio del componente angiomatoso.

En calota craneal.
Lesién litica con estriaciones finas verticales y radiales / granular.
DD: Quiste epidermoide e histiocitosis de células de Langerhans.

Hemangioma epiteloide.
Muy infrecuente.
Hallazgos radioldgicos: Lesién litica con borde escleroso.

Hemangiomatosis.
Hay dos tipos:
1. Mdltiples hemangiomas.
2. Angiomatosis quistica difusa:
Muiltiples lesiones quisticas medulares con borde escleroso.
DD: Histiocitosis de células de Langerhans, tumores pardos del hiperparatiroidismo, displasia fibrosa,
sarcoidosis.
Se asocia con hemangiomas en visceras, por lo que se recomienda realizar TC toracoabdominal.

Osteolisis masiva o enfermedad de Gorham.

Destruccion progresiva de un hueso en unos meses. Puede cruzar la articulacion y afectar a huesos
adyacentes.

Edad: menores de 40 afios.

Imagen: Borde de resorcion afilado



TUMORES VASCULARES MALIGNOS
Son poco frecuentes. Actualmente se propone tres grandes grupos segun grado de malignidad:

Hemangiotelioma: de bajo grado.
Angiosarcoma: de alto grado
Hemangiotelioma epiteloide: grupo histolégicamente distinto.

Hallazgos radioldgicos:

Lesiones liticas o mixtas (liticas y esclerosas) inespecificas.

Puede haber erosion endostal y adelgazamiento cortical (hemangioteliomas) hasta destruccion cortical con
masa de partes blandas (hemangiotelioma epiteloide y principalmente en el angiosarcoma)

Claves radiolodgicas:
e Tendencia a ser multicéntricas, multiples lesiones en un hueso, en un area o en maltiples huesos/areas
(hemangiotelioma en un 25%, hemangiotelioma epiteloide en un 40%).
e Hay que hacer una seriada 6sea y gammagrafia 6sea para valorar extension en otras areas.
e LaTCy la RM proporcionan datos sobre la extension local.
e La TC toracoabdominal descartara lesiones en visceras (en hemangiotelioma epiteloide y
angiosarcoma).

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Es un tumor frecuente dentro del grupo de tumores éseos primarios (4-10%), y de tumores benignos 6éseos (18-
23%). La presencia de células gigantes en algunos tumores benignos es frecuente, pero se considera tumor de
células gigantes (TCG) cuando sélo es posible encontrar estas células sin un estroma determinado.

Suele afectar a esqueleto maduro (20-50afios).

Localizaciones mas frecuentes: huesos largos de EEIl (rodilla), radio distal y hiimero proximal. Otras: Columna,
pelvis, craneo-cara, apdfisis (rétula, trocanter mayor del fémur...), manos y pies.

Tipicamente es benigno y solitario.

En un 1% de los casos puede haber multiples lesiones (grupo mas joven), mas frecuente si localizacién es en
manos, y pueden asociarse a enfermedad de Paget.

Hallazgos radioldgicos:

Lesion litica geografica, excéntrica, metafisaria con extension a epifisis hasta el hueso subcondral, levemente
insuflante, y sin matriz alguna ni reaccion periostica o endéstica (salvo si hay fractura secundaria). En
esqueletos inmaduros la fisis actuara de barrera, pudiendo extenderse hacia diéfisis.

Puede presentar un aspecto loculado, debido a la erosién endostal.

TCy RM:

Valoracion de la extensién del componente de partes blandas.

Detectar areas quisticas con niveles (secundaria a presencia de quiste 6seo aneurismatico)

Dirigir la biopsia a zonas sélidas, que daran el diagnéstico.

En TC con frecuencia se observa un fino borde escleroso.

En la periferia de la lesibn podemos encontrar de caracter reactivo: edema (por RM), osteopenia (RX Yy
sobretodo por TC) o captacion en gammagrafia 6sea.

Claves radiolégicas:

La lesion se extiende en la mayoria de casos hasta 1 cm. del hueso subarticular.

La extension de partes blandas ocurre en el extremo metafisario, no hacia la articulaciéon porque el cartilago
epifisario actiia de barrera.

Se vera invasion articular en las articulaciones sacroiliacas y si hay malignizacion.

Baja-intermedia sefial en secuencias T1y T2 del componente sélido en RM.

Captacién gammagrafica en “donut”.

Si hay TCG localizado en un hueso de la cara, hay que buscar enfermedad de Paget.

Si hay TCG en manos hay que hacer gammagrafia ésea para descartar en otras localizaciones (frecuente
multicentricidad).

En un 5-10% los TCG son malignos, en forma de tumor benigno metastatizante a pulmon, de malignizacion
primaria del tumor, o lo que es mas frecuente, de malignizacion secundaria a tratamiento previo sobre la lesion
benigna (con mas incidencia postradioterapia).

Seguimiento:

Tiene indices de recurrencia altos, mostrando unas tasas mas bajas cuando se realiza reseccién quirdrgica
ampliada. Se recomienda un seguimiento cada 4 meses durante los dos primeros afos, cada 6 meses hasta
los 5 afios, y controles posteriores.



