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Resumen  Conocer  el  diagnóstico  diferencial  de los  tumores  articulares  y  periarticulares
y las  alteraciones  en  la  resonancia  magnética  (RM)  que  pueden  sugerir  su  diagnóstico  es  impor-
tante porque  la  mayoría  se  presentan  como  una  monoartritis  crónica  con  signos,  síntomas
y alteraciones  en  las  pruebas  de laboratorio  inespecíficas.

La  RM  define  el  origen  anatómico  y  las  características  tisulares  de los tumores  articulares
y periarticulares  y  permite  realizar  un diagnóstico  específico  en  la  mayoría  de  los  casos.  Es
importante analizar  los  hallazgos  de la  RM  junto  a  los  de la  radiografía  porque  ayuda  a  carac-
terizar los  tumores  mineralizados.
©  2010  SERAM.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Articular  and  periarticular  tumors:  differential  diagnosis  using  magnetic  resonance

imaging

Abstract  Most  patients  with  articular  or  periarticular  tumors  present  with  chronic  monoarth-
ritis and  nonspecific  alterations  on laboratory  tests;  thus,  it  is important  to  know  the  changes  on
magnetic resonance  imaging  (MRI)  that  can  suggest  their  diagnosis  and  the  differential  diagnosis
of these  tumors.

MRI defines  the  anatomic  origin  and  the  tissue  characteristics  of  articular  and  periarticular
tumors,  making  it  possible  to  reach  a  specific  diagnosis  in most  cases.  It is important  to  evaluate
the MRI  findings  together  with  the  plain-film  findings  because  this  helps  in the  characterization
of mineralized  tumors.
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Introducción

Los  tumores  articulares  y periarticulares  constituyen  una  de
las  manifestaciones  más  frecuentes  de  una  amplia  varie-
dad  de  lesiones  neoplásicas  benignas  y malignas  y lesiones
no  neoplásicas.  El diagnóstico  diferencial  es muy  amplio
y  su  diagnóstico  clínico  difícil  porque  la  mayoría  se presen-
tan  como  una  monoartritis  crónica  o  con signos,  síntomas
y  alteraciones  en  las  pruebas  de  laboratorio  inespecíficos1.

La  radiografía  simple  continúa  siendo  la  técnica
de  imagen  inicial  en  el  estudio  de  los tumores  articulares
y  periarticulares;  en  ocasiones  muestra  calcificaciones  que
son  sugestivas  y  a veces  muy  características  de un diag-
nóstico  específico  y es  útil  para  valorar  la afectación  ósea
coexistente,  como  la  remodelación,  la  reacción  perióstica
o  la  destrucción  ósea1,2.

Sin  embargo,  en  la mayoría  de  los  casos  es necesario
realizar  una  RM  para  establecer  el  diagnóstico  diferencial,
e  incluso  en  algunos  casos  el  diagnóstico  definitivo,  y para
planificar  el  tratamiento1---4.

En  este  artículo  revisamos  los hallazgos  en  la  RM  de lesio-
nes  óseas  y de  tejidos  blandos  que  pueden  localizarse  en las
articulaciones  o  en  los tejidos periarticulares  y presenta-
mos  las  imágenes  más  ilustrativas  de  lesiones  neoplásicas
benignas,  tumores  malignos  y lesiones  no  neoplásicas.

Lesiones  óseas

Las  lesiones  óseas,  benignas  y malignas,  pueden  ser de ori-
gen  intraarticular  o  periarticular  (tabla  1).

Lesiones  óseas intraarticulares

Quistes  subcondrales

Las  lesiones  subcondrales  radiolucentes  que  se ven  en  la
radiografía  simple suelen  denominarse  quistes  subcondra-
les.  Sin  embargo,  el  término  quiste  subcondral  no  es  muy
preciso  porque  estas  lesiones  no  están  limitadas  por epitelio
y  su  contenido  no  es uniformemente  líquido5.

Los  quistes  subcondrales  son las  lesiones  óseas  intraar-
ticulares  más  frecuentes,  habitualmente  son  de origen
degenerativo  y  característicos  de  la  osteoartrosis;  estos
quistes  se  desarrollan  entre  las  trabéculas  subcondrales

Tabla  1  Clasificación  de  las  lesiones  óseas  que  pueden
localizarse  en  las  articulaciones  o  en  los  tejidos  blandos
periarticulares

Localización Categoría  Entidades

Intraarticular Lesiones  quísticas  Quiste  subcondral
Ganglión  intraóseo

Periarticular  Tumores
extraesqueléticos
condrales  benignos

Condroma  de  partes
blandas

Tumores  óseos
condrales  benignos

Condroma  perióstico

Tumores  óseos
malignos

Linfoma  óseo
primario

Figura  1 Lesión  ósea  intraarticular.  Varón  de  57  años,  con
artropatía  degenerativa  y  dolor  mecánico  en  la  rodilla  derecha.
La imagen  sagital  eco  de gradiente  (EG)-T2  muestra  un  quiste
subcondral  de  señal  hiperintensa  homogénea  (flechas),  dege-
neración y  rotura  del  menisco  interno,  hiposeñal  subcondral
(punta de  flecha)  y  derrame  articular  (asterisco).

sometidas  a  presión,  suelen  ser múltiples,  de tamaño  varia-
ble y  pueden  comunicarse  o  no  con el  espacio  articular.

Los  quistes  subcondrales  también  se  han relacionado  con
traumatismos,  con  la  enfermedad  por depósito  de  cristales
de  pirofosfato  cálcico,  la  artritis  reumatoide  y la  necrosis
avascular5.

En  las  radiografías  se  ven  como  lesiones  radiolucentes
con  margen  escleroso  asociadas  a una  pérdida  del espacio
articular,  esclerosis  y  proliferación  ósea6.

En  la  RM  son lesiones  subcondrales  que  pueden  abombar
la  superficie  articular,  se asocian  con afección  intraarticular
y  presentan  una  señal variable  en las  secuencias  potenciadas
en  T2,  dependiendo  de su contenido  (fig.  1)6.

Si no  se  detectan  signos  de artropatía  degenerativa,  los
quistes  subcondrales  deben  diferenciarse  de  los  gangliones
intraóseos5,6.

Gangliones  intraóseos

Los  gangliones  intraóseos  son  lesiones  quísticas  solitarias
que  se localizan  en  las  epífisis  de  los huesos  largos,  aunque
pueden  también  localizarse  en  los  huesos  del  carpo  y del
tarso.  En  la  rodilla,  con  frecuencia  se asocian  con  degene-
ración  mucoide  de  los  ligamentos  cruzados5,6.  La  mayoría  de
los  pacientes  son  asintomáticos,  aunque  pueden  presentar
dolor,  bloqueo  o  limitación  funcional.

En la RM,  los  gangliones  intraóseos  son lesiones  bien
definidas  uni  o  multiloculares  localizadas  en áreas  de  la  arti-
culación  no  sometidas  a  presión  (fig.  2). Suelen  ser de  mayor
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Figura  2  Lesión  ósea  intraarticular.  Mujer  de  49  años  con
dolor en  el  tobillo  derecho.  La  imagen  coronal  turbo  eco  de  gra-
diente  (TEG)-T2  muestra  una  lesión  subcondral  en  el  astrágalo
(flechas),  de  bordes  bien  delimitados  y  señal  muy hiperintensa
homogénea  con  septos  hipointensos.  El  espacio  articular  está
conservado  y  no  se  ven  signos  de  artropatía  degenerativa.  Se
realizó una  excisión  y  curetaje  de  la  lesión  ósea.  El  diagnóstico
histológico  fue  de  ganglión  intraóseo.

tamaño que  los  quistes  subcondrales.  Pueden comunicar  con
la  articulación,  o  presentar  disrupción  cortical  y masa  de
partes  blandas6.

Lesiones  óseas  periarticulares

Tumores  extraesqueléticos  condrales  benignos

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  incluye  dentro de
los  tumores  condrales  extraesqueléticos  solo  el  condroma  de
partes  blandas7.

El  condroma  de  partes  blandas  es la  variante  menos  fre-
cuente  de  los  condromas  extraesqueléticos  y se origina  en
la  cápsula  articular  o  en  el tejido  conectivo  adyacente  a
la  cápsula.  Clínicamente  suele  presentarse  como  una  tumo-
ración  de  partes  blandas,  de  crecimiento  lento,  y  a veces,
dolorosa8.

En la  RM  se  identifica  como  una  masa  lobulada  de  señal
intermedia  en secuencias  potenciadas  en T1 e  hiperintensa
con  áreas  puntiformes  hipointensas  en las  potenciadas  en
T28.  Puede  presentar  áreas  de  señal similar  a la  médula  ósea

en todas  las  secuencias  y  provocar  erosión  excéntrica  del
hueso  adyacente  (fig.  3). El  realce  de predominio  periférico
tras  la administración  intravenosa  de gadolinio,  y la  corre-
lación  de los  hallazgos  en  la  RM  con  la  radiografía,  ayudan  a
demostrar  la  matriz  cartilaginosa  mineralizada8,9.

Tumores  óseos  condrales  benignos

El condroma  perióstico  es  un tumor  benigno  de estirpe  con-
dral  muy  raro (1%  de los tumores  óseos),  más  frecuente
en  los  varones  menores  de 30  años.  La  localización  más
habitual  es la  metafisaria,  en  las  inserciones  óseas  de  los
tendones  y  los  ligamentos  de  los  huesos  largos  de las  manos
y  pies10.

Su aspecto  radiológico  es característico  (fig.  4A),  pre-
sentándose  como  una  masa de partes  blandas  que  erosiona
la  cortical  y  con frecuencia  se asocia  a una  esclerosis
subyacente10,11.  La masa de partes  blandas  puede  contener
cartílago,  calcificaciones  u  osificación.  En  ocasiones  puede
verse  una  reacción  perióstica  fina  y  compacta  por  fuera  de
la  masa  de partes  blandas.

En  la RM, se presenta  como  una  masa  subperióstica  lobu-
lada  y  bien delimitada,  de  señal  intermedia  o  hipointensa
en  las  secuencias  potenciadas  en  T1,  y  muy  hiperintensa,
con  un  halo  periférico  hipointenso,  en  las  potenciadas  en
T2  (fig.  4B).  Puede  asociarse  con  una  erosión  y remo-
delado  de  la  cortical  ósea  adyacente11.  Se  diferencia  de
una  masa  quística  por  el  realce  tras  la  administración  de
contraste  intravenoso  y  por  los  hallazgos  en  la  radiografía
(fig.  4C)11,12.

Tumores  óseos  malignos

La diseminación  metastásica  de los  tumores  óseos  malignos
en  las  articulaciones  es rara. Es  mucho  más  frecuente  la
extensión  directa  de los  tumores  óseos  primarios  o  de los
tejidos  blandos adyacentes.

El  linfoma  óseo  primario  es un  tumor  maligno  infrecuente
(menos  del 5%  de los  tumores  óseos)  que  suele  localizarse
en  los  huesos  largos  de las  extremidades  inferiores  y  en la
pelvis13.

Es un  tumor  difícil  de diagnosticar  porque  su aspecto
radiológico  es muy  variable.  Las  radiografías  pueden  ser
prácticamente  normales  o  mostrar  una  lesión permeativa
muy  destructiva  con afectación  de  los tejidos  blandos
adyacentes13,14.

La  intensidad  de señal  del linfoma  óseo  primario  en  la
RM  es  variable  e  inespecífica.  La mayoría  son hipointensos
en  las  secuencias  potenciadas  en  T1,  hiperintensos  en  las
potenciadas  en  T2, y  presentan  un realce  variable  tras  la
administración  intravenosa  de contraste.  La  afectación  de
los  tejidos  blandos  suele  ser extensa,  infiltrante  y  despro-
porcionada  con respecto  a la  menor  afectación  de la  cavidad
medular  ósea13 (fig.  5).

Los hallazgos  que  pueden  sugerir  el  diagnóstico  de  lin-
foma  óseo  primario  en  la  RM  son  la  afectación  extensa
de  los  tejidos  blandos  con  mínima  o nula  destrucción
de la  cortical15 y una  radiografía  simple  prácticamente
normal13,15. Estas  características  se deben  a que  el  lin-
foma  puede  extenderse  a  través  de  pequeños vasos
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Figura  3  (A-D).  Lesión  ósea periarticular.  Mujer  de  80  años  con  dolor  y  tumoración  adyacente  a  la  rótula  de  crecimiento  lento.
A) La  imagen  sagital  turbo  spin  eco  (TSE)-T1  muestra  una  masa  en  la  grasa  de Hoffa  que  erosiona  el borde  inferior  de  la  rótula
(punta de  flecha),  de  señal  heterogénea  intermedia  con  áreas  hipointensas  (flecha)  y  muy  hiperintensas  (flecha  discontinua).  B)
Imagen axial  TSE-T2.  La  masa  es  de  señal  similar  al  tejido  celular  subcutáneo  con  áreas  hipointensas  y  muy  hiperintensas  (flechas).
C) En  la  imagen  de  sustracción  del estudio  dinámico  con  contraste  intravenoso  y  supresión  selectiva  de la  grasa,  la  masa  muestra
realce heterogéneo  (flechas  discontinuas)  y  periférico.  D)  En la  radiografía  lateral  se  ve la  osificación  de  la  masa  y la  erosión  del
borde inferior  de  la  rótula  (punta  de  flecha).  El diagnóstico  histológico  fue de  condroma  en  la  grasa  de Hoffa.

corticales  hasta  los  tejidos  blandos  adyacentes  sin  destruir
la  cortical13.

Lesiones  de  partes  blandas

Las  lesiones  de  partes  blandas  pueden  ser de  localización
intraarticular,  periarticular  o  afectar  a las  articulaciones

y a los  tejidos  periarticulares  (tabla  2). La  mayoría  son benig-
nas,  quísticas  o  sólidas.

Lesiones de  partes  blandas  intraarticulares

La  mayoría  de las  lesiones  de  partes  blandas  intraar-
ticulares  son benignas  y pueden  clasificarse  como
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Figura  4  (A-C).  Lesión  ósea  periarticular.  Mujer  de  40  años  con  gonalgia  derecha  de  un  año  de  evolución.  A)  En  la  radiografía
anteroposterior  se ve una  lesión  perióstica  de  densidad  tejidos  blandos  (flecha)  que  erosiona  la  cortical  y  se  asocia  con  una  reacción
perióstica compacta  (flecha  discontinua).  B)  La  masa  es  de señal  homogénea  y  muy  hiperintensa  con  un  halo  periférico  hipoin-
tenso en  la  secuencia  potenciada  en  densidad  protónica  con  supresión  grasa  selectiva.  C)  En  la  imagen  axial  TSE-T1  obtenida  tras
la administración  intravenosa  de  contraste,  la  masa  muestra  un  realce  grueso  periférico  (flecha).  El diagnóstico  histológico  fue
de condroma  perióstico.

quísticas  (quiste  meniscal),  lesiones  sinoviales  proliferativas
(lipoma  arborescente,  sinovitis  vellonodular  pigmentada,
sinovitis  nodular  focal)  y malformaciones  vasculares
(hemangiomas).

Lesiones  quísticas

Quistes  meniscales.  Los  quistes  meniscales  son  colecciones
de  líquido  sinovial  localizadas  en  el  interior  de  un menisco

o  adyacentes  al  mismo (parameniscales).  Su  etiología  puede
ser  traumática  o  degenerativa  y  la  clínica  aparece  cuando
tienen  un  tamaño suficiente  para  determinar  la  aparición  de
una  tumoración  en  la  interlínea  articular,  que  es  su  presen-
tación  característica.

En  la mayoría  de los  casos,  la RM  demuestra  una  rotura
asociada  del  menisco  y  su  comunicación  directa  con  el
quiste16,17 (fig.  6).
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Figura  5  (A-C).  Lesión  ósea  periarticular.  Varón  de  24  años  con  dolor  en  la  cadera  izquierda  de  dos  meses  de evolución,  y  masa
palpable adyacente  al  ilíaco  izquierdo.  A)  En  la  radiografía  se  ve  una  lesión  ósea  en  el  ilíaco  izquierdo  que  expande  y  rompe  la
cortical (flechas).  B)  La  imagen  coronal  TSE-T1  muestra  una  masa  de  señal  intermedia  en  el  ilíaco  izquierdo  que  rompe  la  cortical
(flechas) y desplaza  al  músculo  psoas  ilíaco  (flechas  discontinuas),  y  una  infiltración  de la  médula  ósea  del  ilíaco  (asterisco).
C) Imagen  coronal  TEG-T1  con  supresión  selectiva  de  la  grasa  obtenida  tras  la  administración  intravenosa  de contraste.  La  masa
y la  médula  ósea  del ilíaco  muestran  un  realce  heterogéneo.  El estudio  histológico  obtenido  de la  biopsia  percutánea  demostró
un linfoma  no  Hodgkin.
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Figura  6  (A,  B).  Lesión  de  partes  blandas  quística  intraarti-
cular.  Varón  de  35  años  con  traumatismo  en  la  rodilla  derecha
y dolor  en  el  compartimento  interno.  Las  imágenes  coronales
consecutivas  DP  con  supresión  selectiva  de  la  grasa  muestran
una  rotura  en  el cuerno  posterior  del  menisco  interno  (flecha)
y un  quiste  parameniscal  multiseptado  (asteriscos)  que  comu-
nica  con  la  rotura  del menisco.  Se  realizó  una  meniscectomía
parcial  interna  y  resección  del  quiste  parameniscal.

Tabla  2 Clasificación  de  las  lesiones  de  partes  blandas  que
pueden  localizarse  en  las  articulaciones  o  en  los  tejidos  blan-
dos  periarticulares

Localización  Categoría  Entidades

Intraarticular Lesiones  quísticas Quistes  meniscales
Lesiones  sinoviales
proliferativas

Lipoma
arborescente
SVP
Sinovitis  nodular
focal

Lesiones
vasculares

Hemangioma
sinovial

Periarticular Lesiones  quísticas Bursitis
Lesiones  sinoviales
proliferativas

TCG  de  la  vaina
tendinosa

Tumores  de
estirpe  lipomatosa

Lipomas
Hibernomas

Tumores
neurogénicos

Schwannomas
Neurofibromas
Fibrolipoma  neural

Tumores  de
estirpe  mixoide

Mixoma
periarticular

Lesiones
infecciosas

Enfermedad  por
arañazo  de gato

Enfermedades  de
depósito

Artritis  gotosa
tofácea  crónica

Intra y
periarticular

Lesiones  quísticas  Quistes  sinoviales

Gangliones
Lesiones  sinoviales
proliferativas

Osteocondromatosis
sinovial

Tumores  malignos
primarios

SVP  degenerada

Sarcoma  sinovial

SVP: sinovitis vellonodular pigmentada; TCG: tumor de células
gigantes.

Lesiones  sinoviales  proliferativas

Lipoma  arborescente.  El lipoma  arborescente  es  una
lesión  articular  rara  de etiología  desconocida,  caracte-
rizada  por  la proliferación  hiperplásica  de tejido  graso
maduro  que  reemplaza  la  capa  conectiva  subsinovial  en
forma  de proliferaciones  vellosas  y  se asocia  con derrames
crónicos3.  Es más  frecuente  en  hombres  de  mediana  edad
(50-60  años)  y  se  manifiesta  como  una  tumefacción  de  larga
evolución  asociada  a derrame  articular,  dolor  y limitación
funcional.

El  lipoma  arborescente  suele  ser una  lesión monoarticular
que  se asocia  habitualmente  a  una  artropatía  degenera-
tiva  y, de  forma  menos  común,  a artropatías  inflamatorias.
La mayoría  son de localización  intraarticular  en la rodilla,
aunque  se han  descrito  en las  bolsas  periarticulares18.  El
tratamiento  de  elección  es la  sinovectomía3,18.

Los  signos  identificados  en  la  RM  son diagnósticos  y se
caracterizan  por  una  tumoración  de aspecto  frondoso  con
un  comportamiento  de  señal  similar  a la grasa  en  todas  las
secuencias  (fig.  7)18.  La  sinovial  subyacente  inflamada  puede
realzar  si  se administra  contraste  intravenoso3,19.
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Figura  7  Lesión  de  partes  blandas  proliferativa  intraarticular.
Varón de  45  años  con  dolor  y  limitación  funcional  de  la  rodilla
derecha  de  años  de  evolución.  La  imagen  sagital  TSE-T1  mues-
tra una  tumoración  polilobulada  en  la  bolsa  suprapatelar,  de
aspecto  frondoso  y  señal  similar  a  la  grasa  (flechas)  y  un  derrame
articular  (asterisco).  Tras la  sinovectomía,  el  estudio  histológico
confirmó  el  diagnóstico  de  lipoma  arborescente.

El  aspecto  morfológico  frondoso  del lipoma  arborescente
lo  diferencia  de  otras  lesiones  que  pueden  ser hiperintensas
en  las  secuencias  potenciadas  en T1,  como  el  lipoma  sino-
vial,  el  lipoma  de  las  vainas  tendinosas,  el  osículo  meniscal
y  la  osteocondromatosis  sinovial19.
Sinovitis  vellonodular  pigmentada.  La  sinovitis  vellono-
dular  pigmentada  es  un  trastorno  proliferativo  idiopático
benigno  caracterizado  por una  hipertrofia  focal  o difusa
de  la  sinovial  con  depósito  de  hemosiderina  en las
articulaciones20. Afecta  por igual  a hombres  y  mujeres  en la
tercera  y  cuarta  década  de  la vida  y  su localización  más  fre-
cuente  es  en  la  rodilla.  Clínicamente  se  manifiesta  con dolor
mecánico  que  puede  acompañarse  de  tumefacción  y limita-
ción  funcional.  El tratamiento  de  elección  es  la  sinovectomía
y  las  recidivas  no son raras21.

Los  hallazgos  en la  RM  incluyen  el  derrame  articular
y  un  engrosamiento  nodular  focal  (fig.  8)  o  difuso  (fig.  9)
de  la  sinovial,  hipointenso  en  secuencias  potenciadas  en
T1,  y muy  hipointenso  en  las  secuencias  eco de  gradiente
potenciadas  en  T2,  que  aumenta  de  señal con la  administra-
ción  de  contraste  intravenoso20,21.  La  tendencia  al sangrado
de  estas  lesiones  explica  la  asociación  frecuente  con un
derrame  articular  por  hemartros  de  repetición,  y  la señal
hipointensa  característica  de  esta  lesión  por  el  depósito  de
hemosiderina21.

Figura  8 (A,  B).  Lesión  de partes  blandas  proliferativa  intraar-
ticular. Mujer  de  28  años  con  derrame  articular  recidivante  en
la rodilla  izquierda.  A)  En  la  radiografía  lateral  de  la  rodilla
izquierda  se  ve  una ocupación  de  la  bolsa  suprapatelar  (aste-
risco).  B)  La  imagen  sagital  TEG-T2  muestra  una  masa  en  la
bolsa  suprapatelar  de señal  heterogénea  con  áreas  hiperinten-
sas e hipointensas  (flecha)  y  un  derrame  articular  asociado.  Se
le realizó  una  sinovectomía  y  el  diagnóstico  histológico  fue  de
sinovitis  vellonodular  pigmentada  focal.



Tumores  articulares  y periarticulares:  diagnóstico  diferencial  con  resonancia  magnética  29

Figura  9  Lesión  de  partes  blandas  proliferativa  intraarticular.
Varón  de  30  años  con  dolor  mecánico  y  limitación  funcional  de  la
rodilla izquierda.  La  imagen  sagital  TEG-T2  muestra  una prolife-
ración  sinovial  difusa  de  señal  muy  hipointensa  (flechas)  debido
al depósito  de  hemosiderina.  El estudio  histológico  obtenido  de
la sinovectomía  confirmó  el  diagnóstico  de  sinovitis  vellonodular
pigmentada  difusa.

El  diagnóstico  diferencial  incluye  otras  formas  de  sino-
vitis  con  depósito  de  hemosiderina,  como  la  artropatía
hemofílica20.  El contexto  clínico  y  las  alteraciones  en  las
pruebas  de  laboratorio  permiten  establecer  el  diagnóstico.
Sinovitis  nodular  focal. La sinovitis  nodular  focal  es
una  lesión  intraarticular  caracterizada  por  la  proliferación
benigna  de  un área  de  la sinovial.  Histológicamente,  la
sinovitis  nodular  focal  es similar  a  la  sinovitis  vellonodular
pigmentada,  pero  con  una  historia  natural  diferente  con  un
menor  riesgo  de  recidiva22,23.  Suele  localizarse  en  la  rodi-
lla,  más  frecuentemente  en  la  grasa  infrarrotuliana.  Los
síntomas  son  inespecíficos  e  incluyen  dolor,  tumefacción
y  bloqueo  articular23.

Los  hallazgos  en la  RM son variables.  Típicamente  se  ve
como  una  lesión  bien  definida,  ovalada  o  polilobulada,  de
señal  intermedia  o  hiperintensa  en  las  secuencias  poten-
ciadas  en  T1  y  heterogénea  en  las  potenciadas  en  T2  con
áreas  nodulares  o  lineales  hipointensas  en su interior.  Tras  la
administración  intravenosa  de  contraste  presenta  un  realce
intenso  y  heterogéneo  (fig. 10)22,23.

Los  hallazgos  en  la  RM  que  sugieren  el  diagnóstico  de
sinovitis  nodular  focal y que  ayudan  a  diferenciarla  de la
sinovitis  vellonodular  pigmentada  son  el  borde  bien definido
de  la  lesión,  la  mayor  intensidad  de  señal  por  la  escasa  can-
tidad  de  hemosiderina  que  suele  presentar  y la  ausencia  de
derrame  hemorrágico23.

Figura  10  (A,  B).  Lesión  de  partes  blandas  proliferativa
intraarticular.  Mujer  de 52  años  con  dolor  y  bloqueo  de  la  rodilla
derecha.  Imágenes  sagital  TSE-T1  (A)  y  axial  TEG-T2  (B).  Lesión
ovalada y  bien  definida  (flechas)  en  la  grasa  infrarrotuliana  de
señal intermedia  en  las secuencias  potenciadas  en  T1  e hipe-
rintensa  con  algún  área  lineal  hipointensa  en  las  potenciadas
en T2.  La artroscopia  confirmó  la  presencia  de un  nódulo  bien
definido  en  la  grasa  infrarrotuliana.  El diagnóstico  histológico
fue de  sinovitis  nodular  focal.

Lesiones  vasculares

Hemangioma  sinovial.  El hemangioma  sinovial  es
una  Lesión  vascular  benigna  rara  (menos  de  un  1% de
todos  los  hemangiomas).  Generalmente  afecta a niños y
adultos  jóvenes.  Con  frecuencia  se presenta  con  dolor,
tumefacción  o hemartros  espontáneo  y se localiza  en  la
rodilla3.  La mayoría  son  intraarticulares  y  solo  el  30%  se
localizan  en  las  bolsas  adyacentes  a las  articulaciones.
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Figura  11  (A-C).  Lesión  de  partes  blandas  proliferativa  intraarticular.  Hombre  de  35  años  con  tumefacción  y  derrames  de  repetición
en la  rodilla  derecha.  A)  las  imágenes  axiales  TSE-T1  y  B)  TEG-T2  TM  (transferencia  de la  magnetización)  muestran  una masa  en
el receso  rotuliano  interno  (flechas)  que  invade  la  porción  anterior  e interna  del  cóndilo  adyacente  (puntas  de  flechas),  de  señal
intermedia, con  áreas  hiperintensas  en  la  secuencia  potenciada  en  T1  e hiperintensa  en  la  potenciada  en  T2.  C)  En  la  imagen  sagital
TEG-T2 se  ve  que  la  masa  se  extiende  a  la  bolsa  suprarrotuliana  (asterisco)  e invade  la  médula  ósea  de  la  rótula  (punta  de  flecha).
El diagnóstico  fue  de  hemangioma  sinovial.

Los  hallazgos  en la  RM  suelen  ser diagnósticos.  El  heman-
gioma  sinovial  se presenta  como una  masa  polilobulada  que
afecta  de  forma  difusa  a  la sinovial  o  como  una  masa pedi-
culada,  de señal intermedia  en las  secuencias  potenciadas

en T1,  muy  hiperintensa  en  las  potenciadas  en T2  con
septos  fibrosos  lineales  hipointensos  en  su  interior,  y
con  realce  heterogéneo  tras la  administración  intrave-
nosa  de  contraste  (fig.  11)24.  Puede  presentar  áreas
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hiperintensas  en  las  secuencias  potenciadas  en T1,  por  flujo
lento  o por  grasa  en  su  interior3.  En  ocasiones  infiltra  la
médula  ósea  de  los huesos  adyacentes  y  se extiende  a los
tejidos  periarticulares24.  Puede  causar  hemartros  de  repeti-
ción  y,  como  consecuencia,  provocar  un  aspecto  que puede
confundirse  con  la sinovitis  vellonodular  pigmentada  y  la
artropatía  hemofílica3.

Lesiones  de partes  blandas  periarticulares

Las  lesiones  de  partes  blandas  de  origen  periarticular
pueden  clasificarse  como  quísticas  (bursitis),  lesiones  sino-
viales  proliferativas  (tumor  de  células  gigantes  de  la vaina
tendinosa),  neoplásicas  benignas  (lipomas,  tumores  neuro-
génicos,  tumores  de  estirpe  mixoide),  lesiones  infecciosas
(enfermedad  por arañazo  de  gato)  y enfermedades  de depó-
sito  (gota  tofácea  crónica).

Lesiones  quísticas

Bursitis.  Las  bolsas  periarticulares  son  pequeñas  cavidades
adyacentes  a las  articulaciones  formadas  por tejido  fibro-
vascular  con  revestimiento  interno  sinovial.  Su  función  es
disminuir  la fricción  entre  las  estructuras  osteomusculares.

Cuando  se inflaman,  por  un  traumatismo,  por sobre-
carga  crónica  o  más  raramente  por infección,  se produce
un  aumento  de  líquido  sinovial  y se hacen  dolorosas25.

En  la  RM  se presentan  como  lesiones  quísticas  en  una
localización  anatómica  específica,  con una  señal  hipointensa
en  las  secuencias  potenciadas  en  T1, muy  hiperintensa  en  las
potenciadas  en  T2,  y con realce  periférico  de  su pared  tras la
administración  intravenosa  de  contraste.  Cuando  se  asocian
con  traumatismos  pueden  presentar  una  señal heterogénea
por contenido  hemorrágico25 (fig.  12).

Las  bolsas  distendidas  pueden  contener  calcificaciones
distróficas.  Se  producen  en el  contexto  de  alteraciones
metabólicas,  en  pacientes  hemodializados  y  en la esclero-
dermia.  En  la  enfermedad  por  depósito  de  hidroxiapatita
estas  calcificaciones  son más  frecuentes  en  las  superficies
extensoras  de  las  articulaciones26.

La  calcificación  distrófica,  que  puede  apreciarse  mejor
en  las  radiografías,  contribuye  al  aspecto  complejo  de pre-
dominio  hipointenso  que  puede  verse  en  las  imágenes  de RM
(fig.  13).

Lesiones  sinoviales  proliferativas

Tumor  de  células  gigantes  de la  vaina  tendinosa.  El  tumor
de  células  gigantes  de  la vaina  tendinosa,  conocido  también
como  tenosinovitis  nodular  o  tumor  tenosinovial  de  células
gigantes,  es la forma  extraarticular  localizada  de  la sinovitis
vellonodular  pigmentada  y  constituye  una  de  las  tumoracio-
nes  de  partes  blandas  más  frecuentes  en la  mano20.  Afecta
preferentemente  a mujeres  adultas  (30-50  años).  La  mayoría
se  presentan  con  una  tumefacción  de  partes  blandas  o  una
tumoración  de  crecimiento  lento e  indolora.  En  la  mano,  la
lesión  suele  afectar  a la  superficie  volar  de  los  dedos20,22.

Radiológicamente  se  manifiesta  como  una  masa  de partes
blandas  que  puede  asociarse  con erosiones  por presión20.

En  la  RM  se  presenta  como  una  masa  lobulada  y  bien
delimitada  adyacente  a un  tendón,  de  señal  iso  o  hipoin-
tensa  respecto  al músculo  en las  secuencias  potenciadas
en  T1,  y  heterogénea  intermedia  o  hipointensa  en  las

Figura  12  (A,  B).  Lesión  de  partes  blandas  quística  periarti-
cular.  Varón  de 46  años  con  dolor  en  la  rodilla  derecha  tras  un
traumatismo  contuso.  A)  Las  imágenes  sagital  TEG-T2  y  B)  axial
TEG-T1  con  supresión  selectiva  de la  grasa  muestran  una bur-
sitis prepatelar  hemorrágica  de  señal  hiperintensa  heterogénea
(flechas)  en  la  secuencia  potenciada  en  T2,  con  realce  perifé-
rico  (puntas  de flechas)  tras  la  administración  intravenosa  de
contraste.

secuencias  potenciadas  en  T2,  según  el  contenido  de  hemo-
siderina.  Tras  la  administración  intravenosa  de contraste
presenta  un realce  intenso  en  la  mayoría  de  los  casos
(fig.  14)20,22.

Neoplasias  benignas

Las  neoplasias  benignas  periarticulares  más  frecuentes  son
los  tumores  de estirpe  lipomatosa  y  los  neurogénicos.  Con
menor frecuencia,  los  tumores  de estirpe mixoide  pueden
localizarse  en  los  tejidos  blandos  periarticulares.
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Figura  13  Lesión  de  partes  blandas  quística  periarticular.
Mujer  de  40  años  diagnosticada  de  esclerodermia  con  una  tumo-
ración palpable  adyacente  a  la  rótula.  La  imagen  sagital  TEG-T2
muestra  una  bursitis  prepatelar  e  infrapatelar  superficial  con
áreas de  señal  heterogénea  hipointensa  en  su  interior  (flechas)
que corresponden  a  calcificaciones  distróficas.

Figura  14  (A,  B).  Lesión  de  partes  blandas  proliferativa
periarticular.  Mujer  de  47  años  con  un  nódulo  palpable  en  la
cara dorsal  del segundo  dedo  de  la  mano  derecha.  A) Imagen
axial TSE-T1.  Lesión  polilobulada  de  señal  intermedia  hetero-
génea  (flechas)  adyacente  al  tendón  extensor  del  segundo  dedo
de la  mano  derecha.  En  la  imagen  axial  TSE-T1  obtenida  tras
la administración  intravenosa  de  contraste  (B),  la  lesión  es  de
señal heterogénea  e hiperintensa  (flechas).  El  estudio  histoló-
gico  obtenido  tras  la  exéresis  de  la  lesión  confirmó  el  diagnóstico
de tumor  de  células  gigantes  de  la  vaina  tendinosa.

Figura  15  Neoplasia  de partes  blandas  benigna  periarticular.
Mujer  de 65  años  con  dolor  en  la  cadera  derecha  irradiado  a  la
parte posterior  del muslo.  La  imagen  axial  TSE-T1  muestra  una
tumoración  bien  definida  en  el músculo  glúteo  menor  derecho
que se  extiende  por  la  escotadura  ciática,  de  señal  similar  al
tejido graso,  con  una  cápsula  periférica  hipointensa  (flechas)
y septos  finos  hipointensos  en  su  interior  (punta  de  flecha).  El
diagnóstico  histológico  obtenido  tras  la  exéresis  parcial  de la
tumoración  fue  de lipoma  maduro  encapsulado.

Tumores  benignos  de  estirpe  lipomatosa.  Los  lipomas  son
los  tumores  sólidos  periarticulares  más  frecuentes  en  el
adulto  y  suelen  originarse  en  el  tejido  celular  subcutá-
neo  o  en el  músculo.  Son  más  frecuentes  en  mujeres
y  habitualmente  se localizan  en  los  tejidos  blandos  de
las  extremidades.  La  localización  periarticular  también  es
frecuente27.

Las  manifestaciones  clínicas  dependen  del tamaño,  la
localización  y  de la relación  con las  estructuras  adyacen-
tes.  Habitualmente  son asintomáticos  y  con  frecuencia  se
diagnostican  de  forma  incidental;  en ocasiones  se presen-
tan  como  una  masa palpable  indolora  o pueden  producir
dolor,  tumefacción  y  limitación  funcional,  derivados  de  la
compresión  de estructuras  nerviosas  adyacentes19,27.

En  la RM, los  lipomas  son de señal  homogénea,  similar  al
tejido  celular  subcutáneo  en  todas  las  secuencias,  y  no  real-
zan  tras  la  administración  intravenosa  de contraste  excepto
si  presentan  una  cápsula  periférica  o  septos  en  su interior
(fig.  15)19,27.  Los  septos  pueden  en  ocasiones  ser  gruesos  y
presentar  nódulos  de  tejido  no adiposo,  indistinguibles  de
los  liposarcomas  bien diferenciados19.

El hibernoma  es  un  tumor  raro que  suele  localizarse  en
zonas  anatómicas  en donde  existen  vestigios  de grasa parda
como  en la axila27.  Son  más  frecuentes  en mujeres  entre  los
30  y 50  años.  La  mayoría  son  asintomáticos  y  se  presentan
como  una  masa  palpable,  de consistencia  dura  y  móvil.

En  RM,  el  hibernoma  se caracteriza  por ser una  masa  bien
definida  de  señal heterogénea,  con áreas  de señal  similar  a la
del tejido  graso  en todas  las  secuencias,  y  áreas  hipointensas
que  corresponden  a  ramificaciones  vasculares  (fig. 16)19,27.

El diagnóstico  diferencial  del hibernoma  incluye  el
lipoma  convencional  de grasa  madura  y los liposarco-
mas  bien diferenciados.  El realce  tras  la administración
intravenosa  de contraste  los  diferencia  de los  lipomas
convencionales19.  La  presencia  de septos  gruesos  o  nódulos
sugiere  el  diagnóstico  de  liposarcoma  bien  diferenciado28.
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Figura  16  (A-C).  Neoplasia  de  partes  blandas  benigna  periarticular.  Varón  de  77  años  con  dolor  en  el  hombro  izquierdo.
(A) La  imagen  coronal  TSE-T1  muestra  una  masa  bien  definida  en  la  axila  izquierda  (flecha),  de señal  similar  a  la  del tejido  celular
subcutáneo, con  áreas  lineales  hipointensas  en  su  interior.  (B)  En  la  imagen  axial  TSE-T2  con  supresión  selectiva  de  la  grasa,  la
masa es  de  señal  hiperintensa  con  algún  área  hipointensa  en  su  interior  (puntas  de  flechas).  (C)  En  la  imagen  axial  TEG-T1  con
supresión selectiva  de  la  grasa  durante  el  estudio  dinámico  con  contraste  intravenoso  se  ve  el  realce  de las  estructuras  lineales  que
corresponden a  pequeños vasos.  El  diagnóstico  histológico  obtenido  tras  la  exéresis  completa  de la  tumoración  fue  de  hibernoma.

Tumores  neurogénicos.  Los  schwannomas  y los  neurofibro-
mas  son  tumores  de  las  vainas  de  los  nervios  periféricos  que
pueden  encontrarse  en  los  tejidos  blandos  periarticulares.

Los  schwannomas,  también  denominados  neurilemomas,
y  los  neurofibromas  se  presentan  en  pacientes  con edades
comprendidas  entre  los 20  y  los  50  años  y representan  un  5%
de  todos  los  tumores  benignos  de  tejidos  blandos.  Se  mani-
fiestan  clínicamente  como  lesiones  indoloras  de  crecimiento
lento,  o con  dolor  irradiado  inducido  por  la  presión  sobre

el tumor.  La diferencia  entre  ambos es  que  el  schwannoma
puede  separase  del nervio  afectado  dentro  del epineuro,
mientras  que  en  el  neurofibroma  la neoplasia  y el  nervio no
pueden  separarse29.

En  la  RM, los  tumores  neurogénicos  son  masas  sólidas
inespecíficas,  hipointensas  en las  secuencias  potenciadas
en T1,  muy hiperintensas  en  las  potenciadas  en  T2,  y  con
realce  homogéneo  e  intenso  tras  la  administración  intrave-
nosa  de contraste  (fig.  17).  El  hallazgo  que  puede  sugerir  su
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Figura  17  (A,  B).  Neoplasia  de  partes  blandas  benigna  periar-
ticular. Mujer  de  58  años  con  dolor  en  la  rodilla  derecha
irradiado  a  la  pierna.  (A)  La  imagen  axial  TEG-T2  TM mues-
tra una  masa  en  el  hueco  poplíteo,  bien  definida  y  de señal
homogénea  e  hiperintensa  (puntas  de  flechas).  (B)  En la  ima-
gen sagital  TEG-T2  se  ve  la  morfología  fusiforme  de la  masa
y el  engrosamiento  del  nervio  (flecha  punteada).  La  paciente
fue  intervenida  realizándose  una  exéresis  completa  de  la  tumo-
ración.  El  diagnóstico  histológico  fue  de  schwannoma  poplíteo.

diagnóstico  es la morfología  fusiforme  siguiendo  el  trayecto
de  un  nervio  (fig.  17B).

Otro  hallazgo  útil  para  establecer  el  diagnóstico  es el
signo  de  «la diana» que  se  caracteriza  por  una  zona  central
hipointensa  y  una zona  periférica  hiperintensa  en  las  secuen-
cias  potenciadas  en  T2  (fig. 18).  La  zona  central  hipointensa

Figura  18  Neoplasia  de partes  blandas  benigna  periarticular.
Mujer  de 49  años  con  un  nódulo  en  los  tejidos  blandos  del  codo
derecho  y  dolor  irradiado  a  la  palpación.  La  imagen  axial  TSE-T2
muestra  una masa  en  el  paquete  vasculonervioso  del codo  (fle-
chas), bien  definida,  y  de señal  muy  hiperintensa,  con  un área
central  hipointensa.  En  la  cirugía  se  confirmó  que  la  tumoración
dependía de fascículos  del  nervio  radial.  Se  realizó  una  exéresis
completa  de la  lesión.  El  estudio  histológico  obtenido  tras  la
cirugía confirmó  el diagnóstico  de  neurofibroma.

se debe  a un  componente  fibroso  y la  periférica  hiperintensa
a tejido  mixomatoso.  El signo  de «la  diana» puede  verse en
los  neurofibromas  y en  los schwannomas29.

El fibrolipoma  neural  o  hamartoma  lipofibromatoso  es
un  tumor  neurogénico  benigno  raro  que  afecta  a los  ner-
vios  periféricos  e  infiltra  el  espacio  entre  los  fascículos
neurales29,30.  Afecta  a  hombres  y mujeres  jóvenes  que
generalmente  consultan  por un aumento  de  volumen  en  el
aspecto  volar  de la muñeca  y  el  antebrazo,  o por  síntomas
de síndrome  del túnel  carpo,  ya  que  su  localización  más
frecuente  es el  nervio  mediano.

En  la  RM  se  identifican  estructuras  cilíndricas  longitudi-
nales  hipointensas  que  representan  los  fascículos  nerviosos,
rodeadas  por un  área  de señal  similar  a  la grasa en  todas
las  secuencias,  que  corresponden  al  componente  graso  del
tumor  (fig.  19).  Estos  hallazgos  son diagnósticos  de  fibroli-
poma  neural30.

En  ocasiones  el  fibrolipoma  neural  se  asocia  con  la
macrodactilia29 y  debe diferenciarse  de otras  causas
de macrodactilia  como  la  macrodistrofia  lipomatosa.  En
el  fibrolipoma  neural  solo  se  ve  afectación  del  espa-
cio  entre  los fascículos  neurales,  mientras  que  en la
macrodistrofia  lipomatosa  existe una  infiltración  lipoma-
tosa  difusa  del espacio  entre  los  fascículos  neurales,  la
médula  ósea,  el  periostio,  los  músculos  y  el  tejido  celular
subcutáneo31.
Tumores  de  estirpe  mixoide.  Los tumores  de  partes  blan-
das  con matriz  mixoide  pueden  ser  benignos  o malignos.  Los
benignos  se localizan  con  más  frecuencia  en  el  comparti-
mento  intramuscular  de las  extremidades32.
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Figura  19  Neoplasia  de  partes  blandas  benigna  periarticular.
Mujer  de  46  años  con  síndrome  del túnel  carpiano.  La  imagen
coronal TSE-T1  muestra  una  lesión  elongada  en  el  carpo  dere-
cho de  señal  similar  al  tejido  celular  subcutáneo  (flechas)  con
imágenes  longitudinales  hipointensas  en  su interior  (puntas  de
flechas). En  la  cirugía  se  comprobó  la  existencia  de  una  masa
que  englobaba  al  nervio  mediano.  Al no  ser  posible  la  exéresis
microquirúrgica  sin  dañar  el  nervio,  se  realizó  biopsia  y  des-
compresión  amplia  del nervio.  El  diagnóstico  histológico  fue  de
fibrolipoma  del  nervio  mediano.

El mixoma  periarticular  es  un  tumor benigno  muy  raro  que
se  origina  en  la vecindad  de  una  articulación  y que  puede
provocar  erosiones  por presión  en  el  hueso  adyacente33.

El  contenido  rico  en  mucina  y pobre  en colágeno  de estos
tumores  hace  que  su  comportamiento  en  RM  sea similar  a
los  quistes34.  Son  tumores  hipointensos  en  las  secuencias
potenciadas  en  T1,  y muy  hiperintensos  en  las  potenciadas
en  T2  (fig.  20A)32,34.  El realce  heterogéneo  tras  la admi-
nistración  intravenosa  de  contraste  refleja  su  verdadera
naturaleza  sólida  y los diferencia  de  otras  lesiones  quísticas
(fig.  20B)12.

Lesiones  infecciosas

La  enfermedad  por arañazo  de  gato  es una  linfadenitis
regional  de  etiología  infecciosa  producida  por  la  Bartonella

henselae,  asociada  a  lesiones  por arañazos  de  gato.  Afecta
a  pacientes  jóvenes  y clínicamente  se manifiesta  como  una
adenopatía  dolorosa  que  suele  localizarse  en los  ganglios  de
la  epitróclea  y  de  la  axila  y que  regresa  espontáneamente  o
con  tratamiento  antibiótico35.

Las alteraciones  que  pueden  identificarse  en  la RM
incluyen  nódulos  subcutáneos  mal  definidos,  de señal
intermedia  homogénea  en  secuencias  potenciadas  en T1,

Figura  20  (A-B).  Neoplasia  de  partes  blandas  benigna  periar-
ticular.  Mujer  de  55  años  con  dolor  y  limitación  funcional  en
el carpo  derecho  de larga  evolución.  (A)  En la  imagen  coronal
TEG-T2  se ve  una  masa  polilobulada  hiperintensa  que  rodea
e infiltra  (flechas  discontinuas)  a los huesos  del carpo.  (B)
Imagen sagital  TSE-T1  tras  la  administración  intravenosa  de
contraste.  La  masa  es  de  señal  intermedia  (asteriscos)  en  la
secuencia  potenciada  en  T1  y  muestra  un realce  homogéneo
e intenso  (cruces)  tras  la  administración  de contraste  intrave-
noso. En la  cirugía  se  demostró  que  la  tumoración  se  extendía
al  espacio  articular  y  erosionaba  los  huesos  del carpo.  Se realizó
una biopsia  quirúrgica  y  resección  parcial  de la  tumoración.  El
diagnóstico  histológico  fue  de mixoma  periarticular.
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Figura  21  (A,  B).  Lesión  de  partes  blandas  infecciosa  periar-
ticular.  Varón  de  20  años  con  un  nódulo  eritematoso  doloroso
adyacente  a  la  epitróclea  derecha.  Las  imágenes  axiales  TSE-T1
(A) y  TSE-T2  (B)  muestran  un  nódulo  subcutáneo  mal  definido
en la  región  epitroclear  derecha  (flechas)  de  señal  homogénea
e hipointensa  en  la  secuencia  potenciada  en  T1  e  hiperin-
tensa heterogénea  en  la  potenciada  en  T2,  con  reticulación
hiperintensa  del  tejido  celular  subcutáneo  adyacente  (flecha
discontinua).  La  lesión  cutánea  y  el  nódulo  desaparecieron  tras
el tratamiento  antibiótico.  Estos  hallazgos  son  compatibles  con
la enfermedad  por  arañazo  de  gato.

hiperintensa  heterogénea  en  las  potenciadas  en  T2,  y  con
realce  moderado  o  intenso  tras  la  administración  intrave-
nosa  de contraste  (fig.  21)35,36.  Su  aspecto  mal  definido  y el
edema  de los  tejidos  blandos  adyacentes  las  diferencian  de
las  adenopatías  metastásicas  y de los  sarcomas,  que  se pre-
sentan  como  nódulos  bien definidos  sin  edema  asociado36.

Enfermedades  de depósito

Artritis  gotosa  tofácea  crónica.  La  gota es una  enferme-
dad  metabólica,  más  frecuente  en  hombres  (30-50  años),
caracterizada  por  la  hiperuricemia,  y se desarrolla  como
consecuencia  de  una  sobreproducción  y/o  disminución  de
la  excreción  renal  de ácido  úrico.

Los  depósitos  focales  de  urato  monosódico  se  denomi-
nan  tofos  y  son característicos  de la artritis  gotosa  crónica,
que  suele  aparecer  hasta  varios  años  después  del episodio
de  gota  inicial.  Los  tofos  gotosos  se localizan  en  los  tejidos
blandos  periarticulares  y  son  más  frecuentes  en los pies,
manos,  muñecas,  codos  y  rodillas3,37.

En  la  radiografía  convencional,  los  tofos  se manifiestan
como  nódulos  periarticulares  que  provocan  erosiones  óseas
excéntricas  de bordes  esclerosos.  El espacio  articular  está
conservado  hasta  las  fases  evolucionadas  de la enfermedad  y
no  hay  osteopenia3,  lo que  la  diferencia  de otras  artropatías
erosivas  (fig.  22A).

La  mayoría  de los  tofos  en  RM son de  señal intermedia  en
las  secuencias  potenciadas  en T1  (fig. 22B),  y muy variable
(intermedia,  hipointensa  o hiperintensa)  en  las  secuencias
potenciadas  en T2  (fig.  22C)3,37.

La  variabilidad  de la  intensidad  de señal  en las  secuencias
potenciadas  en  T2  depende  de la  proporción  de  contenido
proteico,  tejido  fibroso,  cristales  y  hemosiderina.  Es  fre-
cuente  que  muestren  un realce  homogéneo  e  intenso  tras  la
administración  intravenosa  de contraste37.  Las  alteraciones
en  las  pruebas  de  laboratorio,  la  distribución  articular  y la
correlación  con los  hallazgos  de  la  radiografía  convencional
permiten  establecer  el  diagnóstico.

Lesiones  de  partes  blandas  intra y periarticulares

Las  lesiones  de partes  blandas  que  pueden  localizarse
tanto  intraarticulares  como  periarticulares  pueden  cla-
sificarse  como  quísticas  (quistes  sinoviales,  gangliones),
lesiones  sinoviales  proliferativas  (osteocondromatosis  sino-
vial)  y tumores  malignos  primarios  (sinovitis  vellonodular
pigmentada  degenerada,  sarcoma  sinovial)

Lesiones  quísticas

Quistes  sinoviales.  Los  quistes  sinoviales  son colecciones
de  líquido que  pueden  comunicarse  o no  con  la  articula-
ción  y extenderse  en cualquier  dirección.  Se  diferencian  de
otras  colecciones  periarticulares  en  que  están  limitados  por
células  sinoviales3.

Suelen  diagnosticarse  de  forma  incidental,  aunque
las  manifestaciones  clínicas  dependen  de  su tamaño,
localización  y relación  con  las  estructuras  adyacen-
tes.  Pueden  presentarse  con dolor,  tumefacción,  limi-
tación  funcional,  síntomas  derivados  de la  compresión
de  estructuras  nerviosas  adyacentes  o como  una  masa
palpable3,17.

El  aspecto  más  característico  en  la RM  es  el  de una
lesión  hipointensa  en las  secuencias  potenciadas  en  T1
(fig.  23A)  e  hiperintensa  en  las  potenciadas  en  T2  o
STIR.  En  ocasiones,  contiene  septos  (fig.  23B)  o  cuerpos
libres17 o  es  hiperintensa  en  las  secuencias  potenciadas
en T1  por  sangrado  o alto contenido  proteináceo.  La
pared  del  quiste  y los  septos  pueden  realzar  con  contraste
intravenoso.
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Figura  22  (A-C).  Enfermedad  de  depósito  periarticular.  Varón  de 72  años  con  gonalgia  derecha  y  bloqueo,  diagnosticado  de
artritis gotosa  de  larga  evolución.  A) La  radiografía  lateral  de la  rodilla  muestra  una ocupación  del  espacio  articular  por  una  lesión
de densidad  tejidos  blandos  (asteriscos)  y  una erosión  cortical  de la  tibia  (flecha  discontinua).  En  las  imágenes  sagital  TSE-T1
(B) y  axial  TEG-T2  (C)  se  ve  una  masa  (flechas)  de  señal  intermedia  con  áreas  hipointensas  en  la  secuencia  potenciada  en  T1 e
hipointensa con  áreas  muy  hipointensas  en  la  potenciada  en  T2.

Gangliones.  Los  gangliones  son  lesiones  quísticas  de origen
desconocido,  limitadas  por tejido  conectivo  denso  y rellenas
de  un  material  gelatinoso  rico  en  mucopolisacáridos3.

En  la  RM  son  lesiones  quísticas  indistinguibles  de
los  quistes  sinoviales.  Tras  la  administración  intravenosa
de  contraste  pueden  presentar  un realce periférico.  La

importancia  de su diagnóstico  deriva  de  su localización  y su
relación  con las  estructuras  adyacentes.  Pueden  ser periar-
ticulares,  intraarticulares  o periósticos38.

Los  gangliones  periarticulares  y  los  periósticos  pueden
asociarse  con  erosiones  y remodelado  de  la cortical  del
hueso  adyacente  por  compresión  extrínseca  (fig. 24).  En
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Figura  23  (A,  B).  Lesión  quística  intra  y  periarticular.  Varón
de 30  años  con  una  tumoración  palpable  en  el  tercio  superior  de
la pierna  derecha.  Las  imágenes  sagitales  TSE-T1  (A)  y  TEG-T2
(B) muestran  un  quiste  sinovial  polilobulado  en  el  tejido  celular
subcutáneo  adyacente  a  la  rodilla  (flechas)  de  señal  hipointensa
en las  secuencias  potenciadas  en  T1  e  hiperintensa  con  septos
hipointensos  (puntas  de  flechas)  en  las  potenciadas  en  T2.

Figura  24  (A,  B).  Lesión  quística  intra  y  periarticular.  Mujer
de 24  años  con  un nódulo  palpable  adyacente  a la  superficie
dorsal  del  radio.  A) En  la  radiografía  convencional  lateral  del
carpo  derecho  se  ve  un  remodelado  y  erosión  de la  cortical  de
la metáfisis  del radio  (flecha).  B)  La  imagen  sagital  TSE-T2  mues-
tra una  masa  bien  definida  en  la  región  dorsal  del  carpo,  que
erosiona  la  cortical  del  radio  adyacente  (puntas  de flechas),  de
señal homogénea  y  muy  hiperintensa  (asterisco).  En  la  cirugía  se
demostró  un  nódulo  de consistencia  dura  en  íntimo  contacto  con
la  metáfisis  del  radio.  El diagnóstico  histológico  fue de  ganglión
perióstico.
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Figura  25  Lesión  quística  intra  y  periarticular.  La  imagen  axial
TSE-T2  muestra  una lesión  polilobulada  muy  hiperintensa  (fle-
chas) con  septos  hipointensos  en  su interior  (punta  de  flecha)  en
el trayecto  del  nervio  peroneo  derecho.  Se  realizó  exéresis  de
la lesión.  El  diagnóstico  histológico  fue  de  ganglión  de  la  vaina
del nervio  peroneo.

ocasiones,  los  gangliones  periarticulares  provocan  una  neu-
ropatía  por  compresión  (fig.  25)3,38 que  si  es de larga
evolución  puede  asociarse  con atrofia  muscular  (fig. 26).

Los  gangliones  intraarticulares  suelen  localizarse  adya-
centes  a  los  ligamentos  o  a la  cápsula  articular,  o  son
intraóseos.  Los relacionados  con los ligamentos  se manifies-
tan  en  RM  como  lesiones  quísticas  de  morfología  fusiforme
entre  las  fibras  de  un  ligamento,  o  como  lesiones  redondea-
das  adyacentes  a la  superficie  de  un ligamento5,6,38.

Lesiones  sinoviales  proliferativas

Osteocondromatosis  sinovial.  La osteocondromatosis  sino-
vial  es  una  metaplasia  condroide  de  la  membrana  sinovial
en  la  que  existe  un  crecimiento  nodular  de  cartílago  hialino.
Se  presenta  como  una  masa  o  un  conglomerado  articular  o
periarticular  que  puede  erosionar  el  hueso  adyacente,  espe-
cialmente  en  las  articulaciones  con  cápsulas  gruesas  como
la  muñeca  o la  cadera.

En  la  osteocondromatosis  sinovial  se diferencian  tres
fases  evolutivas,  y los  hallazgos  en la  RM  dependen  de la
fase  evolutiva  en la  que  se estudie  el  proceso3,9.

En  la  fase  inicial  (osteocondromatosis  sinovial  no  minera-
lizada),  existe  una  metaplasia  condral  activa  sin  fragmentos
condrales  intraarticulares.  En  esta  fase,  las  radiografías  sue-
len  ser  normales  o  mostrar  cambios  sutiles.  Los  hallazgos  en
la  RM  son  diagnósticos  y  se caracterizan  por  una  tumoración
isointensa  o  algo  hiperintensa  en  las  secuencias  potenciadas
en  T1,  y muy  hiperintensa  en  las  potenciadas  en  T29.  Puede
presentar  septos  hipointensos  en  su interior  (fig.  27). El

Figura  26  (A,  B).  Lesión  quística  intra  y  periarticular.  Las
imágenes  coronales  oblicuas  TSE-T2  muestran  un  ganglión
supraescapular  de señal  hiperintensa  (flechas)  con  septos
hipointensos  en  su interior  e hiperseñal  difusa  del  músculo
infraespinoso  por  denervación  secundaria  a  una  neuropatía
compresiva  (asteriscos).  En  la  aspiración  percutánea  con  con-
trol ecográfico  se  obtuvo  un  material  gelatinoso  y  se  inyectaron
corticoides  para  esclerosar  la  lesión.

aumento  de señal  después  de la  administración  de  contraste
intravenoso  la  diferencia  de una  lesión  quística12.

En  una  segunda  fase  (osteocondromatosis  sinovial  mine-
ralizada),  pueden  verse  nódulos  condrales  sinoviales  y
fragmentos  condrales  intraarticulares.  En  esta  fase  evolu-
tiva,  la  RM muestra  múltiples  nódulos  o una  masa  lobulada
intraarticular,  de señal  intermedia  en  las  secuencias  poten-
ciadas  en  T1,  e  hiperintensa  en  las  potenciadas  en T2,  con
áreas  hipointensas  en  su interior  en  todas  las  secuencias
(fig.  28)3,9.

En  la  fase final  (osteocondromatosis  sinovial  osificada)
existen  fragmentos  condrales  intraarticulares  sin enferme-
dad  sinovial  activa.  En  la  RM se  manifiesta  como  nódulos
intraarticulares  de  señal  similar  a  la médula  ósea  en  todas
las  secuencias,  con un  halo periférico  hipointenso,  que
corresponden  a  focos  de osificación  encondral  que  suelen
verse  en  las  radiografías  o en  la  TC9.
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Figura  27  Lesión  proliferativa  intra  y  periarticular.  Varón  de
57 años  con  dolor  en  la  rodilla  izquierda  y  bloqueo.  En la  ima-
gen sagital  TSE-T2  se  ve  una  gran  masa  sinovial  bien definida  y
de  señal  homogénea  y  muy  hiperintensa  (cruces).  El  diagnóstico
histológico  obtenido  tras  la  sinovectomía  fue de  osteocondro-
metaplasia  sinovial  no mineralizada.

La  osteocondromatosis  sinovial  no  debe  confundirse
con  otras  causas  de  cuerpos  osteocartilaginosos  (osteo-
condromatosis  secundaria)  que  pueden  asociarse  con
traumatismos,  artropatía  degenerativa,  osteonecrosis  o con
la  artropatía  neuropática39.

Tumores  malignos  primarios

Sinovitis  vellonodular  pigmentada  degenerada.  La  sinovi-
tis  vellonodular  pigmentada  degenerada,  aunque  rara, es la
neoplasia  articular  primaria  maligna  más  frecuente.  Repre-
senta  la  forma  maligna  (3%)  de  la  sinovitis  vellonodular
pigmentada  difusa  y  su  localización  más  frecuente  es la
rodilla20.

El aspecto  en  la RM  de  la  sinovitis  vellonodular  pig-
mentada  maligna  puede  ser  indistinguible  de  la sinovitis
vellonodular  difusa  benigna  (fig.  9). Los  hallazgos  que  deben
sugerir  el  diagnóstico  de  sinovitis  vellonodular  pigmen-
tada  degenerada  son la  invasión  extensa  de  la médula
ósea,  la  extensión  extraarticular  (fig.  29)  y  la  presencia  de
metástasis20,40.
Sarcoma  sinovial.  Los  sarcomas  sinoviales  son tumores
malignos  muy  poco  frecuentes  (5-10%  de  los tumores  de
partes  blandas).  Son  más  frecuentes  en adolescentes  y  adul-
tos  jóvenes  y la  localización  más  habitual  es el  hueco
poplíteo40,41.

Los  sarcomas  sinoviales  suelen  presentarse  como  una
masa  de partes  blandas  periarticular  dolorosa  que  puede
invadir  la articulación  adyacente41. La mayoría  de estos

Figura  28  (A,  B).  Lesión  proliferativa  intra  y  periarticular.
Hombre  de 62  años  con  dolor  en  la  rodilla  derecha  y  masa
palpable  en  el hueco  poplíteo.  Las  imágenes  sagitales  TSE-T1
(A) y  TEG-T2  (B)  muestran  una  masa  lobulada  adyacente  al  liga-
mento cruzado  posterior  de señal  intermedia  en  la  secuencia
potenciada  en  T1, e hiperintensa  en  la  potenciada  en  T2,  con
múltiples  áreas  pequeñas  hipointensas  en  su  interior  (flechas).
También  puede  verse  un  derrame  articular  y  signos  de  artropatía
degenerativa.  Se realizó  una  sinovectomía.  El estudio  histoló-
gico  confirmó  el diagnóstico  de osteocondrometaplasia  sinovial
mineralizada.

tumores  tienen  un origen  extraarticular  e  invaden  la arti-
culación  adyacente.  La  afectación  puramente  articular  es
excepcional42.

Los  hallazgos  más  frecuentes  en RM  son  los  de  una
masa  de tejidos  blandos  multilobulada,  habitualmente  bien
definida  aunque  puede  ser infiltrante,  de señal  inter-
media  heterogénea  en  secuencias  potenciadas  en  T1,  e
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Figura  29  (A-C).  Tumor  maligno  primario  intra  y  periarticular.  Mujer  de 57  años  con  dolor  y  bloqueo  en  la  rodilla  izquierda  de
larga evolución.  Las  imágenes  sagitales  TSE-T1  (A)  y  TEG-T2  (B)  muestran  una  gran  masa  (flechas)  en  la  rodilla  izquierda,  de  señal
intermedia heterogénea  en  la  secuencia  potenciada  en  T1, y  heterogénea  con  áreas  hiperintensas  e hipointensas  en  las  potenciadas
en T2.  La  masa  erosiona  e  infiltra  la  médula  ósea  (flechas  discontinuas)  del  fémur  y  la  tibia  y  se  extiende  a  los  tejidos  blandos
periarticulares. C)  En  una  imagen  axial  con  supresión  selectiva  de la  grasa  del  estudio  dinámico  con  contraste,  se  ve  el realce
heterogéneo e intenso  de  la  masa  (cruces).  El diagnóstico  histológico  obtenido  por  biopsia  percutánea  fue  de  sinovitis  vellonodular
pigmentada malignizada.

hiperintensa  heterogénea  en  las  potenciadas  en  T2
(fig.  30)40,41. El hallazgo  más  característico,  aunque  poco
frecuente,  es  el  signo  de  la  triple  señal  (fig. 30B).  Este  signo
se  caracteriza  porla  coexistencia  de  señales  intermedias
(elementos  sólidos),  hiperintensas  (hemorragia  y  necrosis)
e  hipointensas  (fibrosis  o  calcificación)41.

Los tumores  pequeños  (< 5  cm)  pueden  presentarse
como  masas  o nódulos  bien  definidos  de  señal  homogé-
nea  en  todas  las  secuencias  y  simular  un  proceso  poco
agresivo.  Con  frecuencia  presentan  un  crecimiento  lento,
de  hasta  años  de evolución  pese  a  su carácter  maligno
(fig.  31)40,41.
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Figura  30  (A,  B).  Tumor  maligno  primario  intraarticular.
Mujer  de  57  años  con  masa  dolorosa  en  el  hueco  poplíteo
izquierdo  de  consistencia  dura  a  la  palpación.  A) La  imagen  sagi-
tal TSE-T1  muestra  una  gran  masa  bien  delimitada  en  los  tejidos
blandos  adyacentes  a  la  cara  posterior  del  fémur  (asterisco),
de señal  intermedia  heterogénea.  B)  Imagen  axial  TSE-T2.  La
masa es  de  señal  heterogénea  con  áreas  hipointensas  (flecha  dis-
continua),  intermedias  y  muy  hiperintensas  (flecha).  Se  realizó
exéresis  completa  de  la  tumoración.  El  diagnóstico  histológico
confirmó  el  diagnóstico  de  sarcoma  sinovial.

Figura  31  (A,  B).  Tumor  maligno  primario  periarticular.  Mujer
de 34  años  con  nódulo  palpable  retromaleolar.  Las  imágenes
sagital TSE-T1  (A)  y  axial  TSE-T2  (B)  muestran  un nódulo  bien
delimitado  (flechas)  en  íntimo  contacto  con  el  tendón  flexor
largo de los  dedos  (flechas  discontinuas),  de señal  homogénea
e intermedia  en  la  secuencia  potenciada  en  T1,  y  heterogénea
e hiperintensa  en  la  potenciada  en  T2.  El  diagnóstico  histológico
fue de sarcoma  sinovial.
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Conclusiones

El  estudio  de  los  tumores  articulares  y  periarticulares
debería  comenzar  con  una  radiografía  porque  ayuda  a  carac-
terizar  las  masas  mineralizadas  y  aporta  información  que
puede  ser  útil  en  la  caracterización  de  lesiones  que  afectan
a  los  huesos  adyacentes.

En  la  mayoría  de  los  casos,  es  necesario  realizar  una  RM
porque  define  con precisión  el  origen  anatómico  de  las  lesio-
nes,  y  ayuda  a  planificar  el  tratamiento.

En  base  a  la  localización  y a  las  características  de señal
de  los  tumores  articulares  y periarticulares,  la  RM  permite
sugerir  o  establecer  el  diagnóstico  definitivo  en  gran  parte
de  los  casos.
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