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Resumen Conocer el diagndstico diferencial de los tumores articulares y periarticulares
y las alteraciones en la resonancia magnética (RM) que pueden sugerir su diagndstico es impor-
tante porque la mayoria se presentan como una monoartritis crénica con signos, sintomas
y alteraciones en las pruebas de laboratorio inespecificas.

La RM define el origen anatdémico y las caracteristicas tisulares de los tumores articulares
y periarticulares y permite realizar un diagndstico especifico en la mayoria de los casos. Es
importante analizar los hallazgos de la RM junto a los de la radiografia porque ayuda a carac-
terizar los tumores mineralizados.
© 2010 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

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.
© 2010 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

Los tumores articulares y periarticulares constituyen una de
las manifestaciones mas frecuentes de una amplia varie-
dad de lesiones neoplasicas benignas y malignas y lesiones
no neoplasicas. El diagnostico diferencial es muy amplio
y su diagnostico clinico dificil porque la mayoria se presen-
tan como una monoartritis cronica o con signos, sintomas
y alteraciones en las pruebas de laboratorio inespecificos’.

La radiografia simple continia 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 caracteristicas de un diag-
nostico especifico y es util para valorar la afectacion dsea
coexistente, como la remodelacion, la reaccion periostica
o la destruccién ésea’?.

Sin embargo, en la mayoria de los casos es necesario
realizar una RM para establecer el diagndstico diferencial,
e incluso en algunos casos el diagndstico definitivo, y para
planificar el tratamiento' .

En este articulo revisamos los hallazgos en la RM de lesio-
nes oOseas y de tejidos blandos que pueden localizarse en las
articulaciones o en los tejidos periarticulares y presenta-
mos las imagenes mas ilustrativas de lesiones neoplasicas
benignas, tumores malignos y lesiones no neoplasicas.

Lesiones 6seas

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

Lesiones Oseas intraarticulares

Quistes subcondrales

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

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

Tabla 1 Clasificacion de las lesiones dseas que pueden
localizarse en las articulaciones o en los tejidos blandos
periarticulares

Localizacion  Categoria Entidades

Quiste subcondral
Ganglion intradseo

Intraarticular Lesiones quisticas

Tumores
extraesqueléticos
condrales benignos
Tumores 6seos
condrales benignos
Tumores 0seos
malignos

Periarticular Condroma de partes

blandas
Condroma periostico

Linfoma 6seo
primario

Lesion dsea intraarticular. Varon de 57 anos, con
artropatia degenerativa y dolor mecanico en la rodilla derecha.
La imagen sagital eco de gradiente (EG)-T2 muestra un quiste
subcondral de sefal hiperintensa homogénea (flechas), dege-
neracion y rotura del menisco interno, hiposefial subcondral
(punta de flecha) y derrame articular (asterisco).

Figura 1

sometidas a presion, suelen ser multiples, de tamafo varia-
ble y pueden comunicarse o no con el espacio articular.

Los quistes subcondrales también se han relacionado con
traumatismos, con la enfermedad por depdsito de cristales
de pirofosfato calcico, la artritis reumatoide y la necrosis
avascular®.

En las radiografias se ven como lesiones radiolucentes
con margen escleroso asociadas a una pérdida del espacio
articular, esclerosis y proliferacion dsea®.

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

Si no se detectan signos de artropatia degenerativa, los
quistes subcondrales deben diferenciarse de los gangliones
intradseos>®.

Gangliones intradseos
Los gangliones intradseos son lesiones quisticas solitarias
que se localizan en las epifisis 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-
racion mucoide de los ligamentos cruzados>°. La mayoria de
los pacientes son asintomaticos, aunque pueden presentar
dolor, blogueo o limitacion funcional.

En la RM, los gangliones intradseos son lesiones bien
definidas uni o multiloculares localizadas en areas de la arti-
culacion no sometidas a presion (fig. 2). Suelen ser de mayor
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Figura 2 Lesion Osea intraarticular. Mujer de 49 afos con
dolor en el tobillo derecho. La imagen coronal turbo eco de gra-
diente (TEG)-T2 muestra una lesion subcondral en el astragalo
(flechas), de bordes bien delimitados y sehal muy hiperintensa
homogénea con septos hipointensos. El espacio articular esta
conservado y no se ven signos de artropatia degenerativa. Se
realizd una excision y curetaje de la lesion dsea. El diagndstico
histoldgico fue de ganglion intradseo.

tamano que los quistes subcondrales. Pueden comunicar con
la articulacion, o presentar disrupcion cortical y masa de
partes blandas®.

Lesiones Oseas periarticulares

Tumores extraesqueléticos condrales benignos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye dentro de
los tumores condrales extraesqueléticos solo el condroma de
partes blandas’.

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

En la RM se identifica como una masa lobulada de senal
intermedia en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa
con areas puntiformes hipointensas en las potenciadas en
T28. Puede presentar areas de sefal similar a la médula 6sea

en todas las secuencias y provocar erosion excéntrica del
hueso adyacente (fig. 3). El realce de predominio periférico
tras la administracion intravenosa de gadolinio, y la corre-
lacion de los hallazgos en la RM con la radiografia, ayudan a
demostrar la matriz cartilaginosa mineralizada®®.

Tumores 6seos condrales benignos

El condroma peridstico es un tumor benigno de estirpe con-
dral muy raro (1% de los tumores 6seos), mas frecuente
en los varones menores de 30 anos. La localizacion mas
habitual es la metafisaria, en las inserciones dseas de los
tendones y los ligamentos de los huesos largos de las manos
y pies'°.

Su aspecto radiologico es caracteristico (fig. 4A), pre-
sentandose como una masa de partes blandas que erosiona
la cortical y con frecuencia se asocia a una esclerosis
subyacente'®'!. La masa de partes blandas puede contener
cartilago, calcificaciones u osificacion. En ocasiones puede
verse una reaccion periostica fina y compacta por fuera de
la masa de partes blandas.

En la RM, se presenta como una masa subperiostica lobu-
lada y bien delimitada, de sefal 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 erosion y remo-
delado de la cortical 6sea adyacente''. Se diferencia de
una masa quistica por el realce tras la administracion de
contraste intravenoso y por los hallazgos en la radiografia
(fig. 4C)"12,

Tumores 6seos malignos

La diseminacion metastasica de los tumores 6seos malignos
en las articulaciones es rara. Es mucho mas frecuente la
extension directa de los tumores 6seos primarios o de los
tejidos blandos adyacentes.

El linfoma 6seo primario es un tumor maligno infrecuente
(menos del 5% de los tumores 6seos) que suele localizarse
en los huesos largos de las extremidades inferiores y en la
pelvis'3.

Es un tumor dificil de diagnosticar porque su aspecto
radiolégico es muy variable. Las radiografias pueden ser
practicamente normales o mostrar una lesion permeativa
muy destructiva con afectacion de los tejidos blandos
adyacentes'>'4,

La intensidad de senal del linfoma dseo primario en la
RM es variable e inespecifica. La mayoria son hipointensos
en las secuencias potenciadas en T1, hiperintensos en las
potenciadas en T2, y presentan un realce variable tras la
administracion intravenosa de contraste. La afectacion de
los tejidos blandos suele ser extensa, infiltrante y despro-
porcionada con respecto a la menor afectacion de la cavidad
medular dsea' (fig. 5).

Los hallazgos que pueden sugerir el diagnostico de lin-
foma 6seo primario en la RM son la afectacion extensa
de los tejidos blandos con minima o nula destruccion
de la cortical’ y una radiografia simple practicamente
normal'®'>, Estas caracteristicas se deben a que el lin-
foma puede extenderse a través de pequefos vasos
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Figura 3  (A-D). Lesion osea periarticular. Mujer de 80 afos con dolor y tumoracion adyacente a la rotula 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 rétula
(punta de flecha), de senal heterogénea intermedia con areas hipointensas (flecha) y muy hiperintensas (flecha discontinua). B)
Imagen axial TSE-T2. La masa es de sefal similar al tejido celular subcutaneo con areas hipointensas y muy hiperintensas (flechas).
C) En la imagen de sustraccion del estudio dinamico con contraste intravenoso y supresion selectiva de la grasa, la masa muestra
realce heterogéneo (flechas discontinuas) y periférico. D) En la radiografia lateral se ve la osificacion de la masa y la erosion del
borde inferior de la rotula (punta de flecha). El diagnostico histologico fue de condroma en la grasa de Hoffa.

corticales hasta los tejidos blandos adyacentes sin destruir y a los tejidos periarticulares (tabla 2). La mayoria son benig-
la cortical'3. nas, quisticas o solidas.

Lesiones de partes blandas Lesiones de partes blandas intraarticulares

Las lesiones de partes blandas pueden ser de localizacién La mayoria de las lesiones de partes blandas intraar-
intraarticular, periarticular o afectar a las articulaciones ticulares son benignas y pueden clasificarse como
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Figura 4

(A-C). Lesion osea periarticular. Mujer de 40 anos con gonalgia derecha de un afo de evolucion. A) En la radiografia

anteroposterior se ve una lesion periostica de densidad tejidos blandos (flecha) que erosiona la cortical y se asocia con una reaccion
periostica compacta (flecha discontinua). B) La masa es de sefial homogénea y muy hiperintensa con un halo periférico hipoin-
tenso en la secuencia potenciada en densidad protonica con supresion grasa selectiva. C) En la imagen axial TSE-T1 obtenida tras
la administracion intravenosa de contraste, la masa muestra un realce grueso periférico (flecha). El diagnostico histologico fue

de condroma periostico.

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

Lesiones quisticas
Quistes meniscales. Los quistes meniscales son colecciones
de liquido sinovial localizadas en el interior de un menisco

o adyacentes al mismo (parameniscales). Su etiologia puede
ser traumatica o degenerativa y la clinica aparece cuando
tienen un tamano suficiente para determinar la aparicion de
una tumoracion en la interlinea articular, que es su presen-
tacion caracteristica.

En la mayoria de los casos, la RM demuestra una rotura
asociada del menisco y su comunicacion directa con el
quiste'®'” (fig. 6).
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Figura 5 (A-C). Lesion osea periarticular. Varon de 24 anos con dolor en la cadera izquierda de dos meses de evolucion, y masa
palpable adyacente al iliaco izquierdo. A) En la radiografia se ve una lesion 6sea en el iliaco izquierdo que expande y rompe la
cortical (flechas). B) La imagen coronal TSE-T1 muestra una masa de sefal intermedia en el iliaco izquierdo que rompe la cortical
(flechas) y desplaza al musculo psoas iliaco (flechas discontinuas), y una infiltracion de la médula 6sea del iliaco (asterisco).
C) Imagen coronal TEG-T1 con supresion selectiva de la grasa obtenida tras la administracion intravenosa de contraste. La masa
y la médula 6sea del iliaco muestran un realce heterogéneo. El estudio histolégico obtenido de la biopsia percutanea demostro
un linfoma no Hodgkin.
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Figura 6 (A, B). Lesion de partes blandas quistica intraarti-
cular. Varon de 35 afos con traumatismo en la rodilla derecha
y dolor en el compartimento interno. Las imagenes coronales
consecutivas DP con supresion 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 realizd una meniscectomia
parcial interna y reseccion del quiste parameniscal.

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

Localizacion

Categoria

Entidades

Intraarticular

Periarticular

Lesiones quisticas
Lesiones sinoviales
proliferativas

Lesiones
vasculares

Lesiones quisticas
Lesiones sinoviales
proliferativas
Tumores de
estirpe lipomatosa
Tumores
neurogénicos

Tumores de
estirpe mixoide
Lesiones
infecciosas
Enfermedades de
deposito

Quistes meniscales
Lipoma
arborescente

SVP

Sinovitis nodular
focal

Hemangioma
sinovial

Bursitis

TCG de la vaina
tendinosa
Lipomas
Hibernomas
Schwannomas
Neurofibromas
Fibrolipoma neural
Mixoma
periarticular
Enfermedad por
aranazo de gato
Artritis gotosa
tofacea cronica

Intra 'y Lesiones quisticas Quistes sinoviales
periarticular
Gangliones
Lesiones sinoviales Osteocondromatosis
proliferativas 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
lesion articular rara de etiologia desconocida, caracte-
rizada por la proliferacion hiperplasica de tejido graso
maduro que reemplaza la capa conectiva subsinovial en
forma de proliferaciones vellosas y se asocia con derrames
cronicos®. Es mas frecuente en hombres de mediana edad
(50-60 ainos) y se manifiesta como una tumefaccion de larga
evolucion asociada a derrame articular, dolor y limitacion
funcional.

El lipoma arborescente suele ser una lesion monoarticular
que se asocia habitualmente a una artropatia degenera-
tiva y, de forma menos com(n, a artropatias inflamatorias.
La mayoria son de localizacién intraarticular en la rodilla,
aunque se han descrito en las bolsas periarticulares'®. El
tratamiento de eleccion es la sinovectomia®'®.

Los signos identificados en la RM son diagndsticos y se
caracterizan por una tumoracion de aspecto frondoso con
un comportamiento de sefal similar a la grasa en todas las
secuencias (fig. 7)'8. La sinovial subyacente inflamada puede
realzar si se administra contraste intravenoso®'’.
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Figura7 Lesion de partes blandas proliferativa intraarticular.
Varén de 45 afos con dolor y limitacion funcional de la rodilla
derecha de afios de evolucion. La imagen sagital TSE-T1 mues-
tra una tumoracion polilobulada en la bolsa suprapatelar, de
aspecto frondoso y sefal similar a la grasa (flechas) y un derrame
articular (asterisco). Tras la sinovectomia, el estudio histologico
confirmo el diagndstico de lipoma arborescente.

El aspecto morfoldgico 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 osiculo meniscal
y la osteocondromatosis sinovial'®.
Sinovitis vellonodular pigmentada. La sinovitis vellono-
dular pigmentada es un trastorno proliferativo idiopatico
benigno caracterizado por una hipertrofia focal o difusa
de la sinovial con depodsito de hemosiderina en las
articulaciones?®. Afecta por igual a hombres y mujeres en la
terceray cuarta década de la vida y su localizacion mas fre-
cuente es en la rodilla. Clinicamente se manifiesta con dolor
mecanico que puede acompanarse de tumefaccion y limita-
cion funcional. El tratamiento de eleccion es la sinovectomia
y las recidivas no son raras?'.

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 sefal con la administra-
cion de contraste intravenoso?®?'. La tendencia al sangrado
de estas lesiones explica la asociacion frecuente con un
derrame articular por hemartros de repeticion, y la sefal
hipointensa caracteristica de esta lesion por el deposito de
hemosiderina?'.

Figura8 (A, B). Lesion de partes blandas proliferativa intraar-
ticular. Mujer de 28 anos con derrame articular recidivante en
la rodilla izquierda. A) En la radiografia lateral de la rodilla
izquierda se ve una ocupacion de la bolsa suprapatelar (aste-
risco). B) La imagen sagital TEG-T2 muestra una masa en la
bolsa suprapatelar de sefal heterogénea con areas hiperinten-
sas e hipointensas (flecha) y un derrame articular asociado. Se
le realiz6 una sinovectomia y el diagnostico histologico fue de
sinovitis vellonodular pigmentada focal.
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Figura9 Lesion de partes blandas proliferativa intraarticular.
Varoén de 30 aios con dolor mecanico y limitacion funcional de la
rodilla izquierda. La imagen sagital TEG-T2 muestra una prolife-
racion sinovial difusa de sefal muy hipointensa (flechas) debido
al deposito de hemosiderina. El estudio histologico obtenido de
la sinovectomia confirmo el diagnostico de sinovitis vellonodular
pigmentada difusa.

El diagnostico diferencial incluye otras formas de sino-
vitis con deposito de hemosiderina, como la artropatia
hemofilica?®. El contexto clinico y las alteraciones en las
pruebas de laboratorio permiten establecer el diagnéstico.
Sinovitis nodular focal. La sinovitis nodular focal es
una lesion intraarticular caracterizada por la proliferacion
benigna de un area de la sinovial. Histoldgicamente, la
sinovitis nodular focal es similar a la sinovitis vellonodular
pigmentada, pero con una historia natural diferente con un
menor riesgo de recidiva?>2. Suele localizarse en la rodi-
lla, mas frecuentemente en la grasa infrarrotuliana. Los
sintomas son inespecificos e incluyen dolor, tumefaccion
y bloqueo articular?3.

Los hallazgos en la RM son variables. Tipicamente se ve
como una lesion bien definida, ovalada o polilobulada, de
senal intermedia o hiperintensa en las secuencias poten-
ciadas en T1 y heterogénea en las potenciadas en T2 con
areas nodulares o lineales hipointensas en su interior. Tras la
administracion intravenosa de contraste presenta un realce
intenso y heterogéneo (fig. 10)?%23,

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

Figura 10 (A, B). Lesion de partes blandas proliferativa
intraarticular. Mujer de 52 anos con dolor y bloqueo de la rodilla
derecha. Imagenes sagital TSE-T1 (A) y axial TEG-T2 (B). Lesion
ovalada y bien definida (flechas) en la grasa infrarrotuliana de
senal intermedia en las secuencias potenciadas en T1 e hipe-
rintensa con algln area lineal hipointensa en las potenciadas
en T2. La artroscopia confirmé la presencia de un nodulo bien
definido en la grasa infrarrotuliana. El diagnodstico histologico
fue de sinovitis nodular focal.

Lesiones vasculares

Hemangioma sinovial. El hemangioma sinovial es
una Lesion vascular benigna rara (menos de un 1% de
todos los hemangiomas). Generalmente afecta a nifos y
adultos jovenes. Con frecuencia se presenta con dolor,
tumefaccion o hemartros espontaneo y se localiza en la
rodilla®. La mayoria son intraarticulares y solo el 30% se
localizan en las bolsas adyacentes a las articulaciones.
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Figura11 (A-C). Lesion de partes blandas proliferativa intraarticular. Hombre de 35 afos con tumefaccion y derrames de repeticion
en la rodilla derecha. A) las imagenes axiales TSE-T1y B) TEG-T2 TM (transferencia de la magnetizacion) muestran una masa en
el receso rotuliano interno (flechas) que invade la porcion anterior e interna del condilo adyacente (puntas de flechas), de sefial
intermedia, con areas 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 6sea de la rétula (punta de flecha).

El diagnostico fue de hemangioma sinovial.

Los hallazgos en la RM suelen ser diagnosticos. 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 senal 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 administracion intrave-
nosa de contraste (fig. 11)**. Puede presentar areas
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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 dsea de los huesos adyacentes y se extiende a los
tejidos periarticulares?*. Puede causar hemartros de repeti-
cidn y, como consecuencia, provocar un aspecto que puede
confundirse con la sinovitis vellonodular pigmentada y la
artropatia hemofilica®.

Lesiones de partes blandas periarticulares

Las lesiones de partes blandas de origen periarticular
pueden clasificarse como quisticas (bursitis), lesiones sino-
viales proliferativas (tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa), neoplasicas benignas (lipomas, tumores neuro-
génicos, tumores de estirpe mixoide), lesiones infecciosas
(enfermedad por arafazo de gato) y enfermedades de depo-
sito (gota tofacea cronica).

Lesiones quisticas

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

Cuando se inflaman, por un traumatismo, por sobre-
carga cronica o mas raramente por infeccion, se produce
un aumento de liquido sinovial y se hacen dolorosas?’.

En la RM se presentan como lesiones quisticas en una
localizacion anatomica especifica, con una sefal hipointensa
en las secuencias potenciadas en T1, muy hiperintensa en las
potenciadas en T2, y con realce periférico de su pared tras la
administracion intravenosa de contraste. Cuando se asocian
con traumatismos pueden presentar una sefnal heterogénea
por contenido hemorragico? (fig. 12).

Las bolsas distendidas pueden contener calcificaciones
distroficas. Se producen en el contexto de alteraciones
metabdlicas, en pacientes hemodializados y en la esclero-
dermia. En la enfermedad por depdsito de hidroxiapatita
estas calcificaciones son mas frecuentes en las superficies
extensoras de las articulaciones?.

La calcificacion distrofica, que puede apreciarse mejor
en las radiografias, contribuye al aspecto complejo de pre-
dominio hipointenso que puede verse en las imagenes 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 mas frecuentes en la mano?°. Afecta
preferentemente a mujeres adultas (30-50 anos). La mayoria
se presentan con una tumefaccion de partes blandas o una
tumoracion de crecimiento lento e indolora. En la mano, la
lesidn suele afectar a la superficie volar de los dedos?®22.
Radioldgicamente se manifiesta como una masa de partes
blandas que puede asociarse con erosiones por presion?.
En la RM se presenta como una masa lobulada y bien
delimitada adyacente a un tenddn, de seial iso o hipoin-
tensa respecto al muasculo en las secuencias potenciadas
en T1, y heterogénea intermedia o hipointensa en las

Figura 12 (A, B). Lesion de partes blandas quistica periarti-
cular. Varon de 46 aios con dolor en la rodilla derecha tras un
traumatismo contuso. A) Las imagenes sagital TEG-T2 y B) axial
TEG-T1 con supresion selectiva de la grasa muestran una bur-
sitis prepatelar hemorragica de sefial hiperintensa heterogénea
(flechas) en la secuencia potenciada en T2, con realce perifé-
rico (puntas de flechas) tras la administracion intravenosa de
contraste.

secuencias potenciadas en T2, segln el contenido de hemo-
siderina. Tras la administracion intravenosa de contraste
presenta un realce intenso en la mayoria de los casos
(fig. 14)20.22,

Neoplasias benignas

Las neoplasias benignas periarticulares mas 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 Lesion de partes blandas quistica periarticular.
Mujer de 40 anos diagnosticada de esclerodermia con una tumo-
racion palpable adyacente a la rotula. La imagen sagital TEG-T2
muestra una bursitis prepatelar e infrapatelar superficial con
areas de sefnal heterogénea hipointensa en su interior (flechas)
que corresponden a calcificaciones distroficas.

Figura 14 (A, B). Lesion de partes blandas proliferativa
periarticular. Mujer de 47 anos con un nodulo palpable en la
cara dorsal del segundo dedo de la mano derecha. A) Imagen
axial TSE-T1. Lesion polilobulada de senal intermedia hetero-
génea (flechas) adyacente al tendon extensor del segundo dedo
de la mano derecha. En la imagen axial TSE-T1 obtenida tras
la administracion intravenosa de contraste (B), la lesion es de
sefal heterogénea e hiperintensa (flechas). El estudio histolo-
gico obtenido tras la exéresis de la lesion confirmo el diagnostico
de tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.

Figura 15 Neoplasia de partes blandas benigna periarticular.
Mujer de 65 anos con dolor en la cadera derecha irradiado a la
parte posterior del muslo. La imagen axial TSE-T1 muestra una
tumoracion bien definida en el musculo gliteo menor derecho
que se extiende por la escotadura ciatica, de sefal similar al
tejido graso, con una capsula periférica hipointensa (flechas)
y septos finos hipointensos en su interior (punta de flecha). El
diagnostico histologico obtenido tras la exéresis parcial de la
tumoracion fue de lipoma maduro encapsulado.

Tumores benignos de estirpe lipomatosa. Los lipomas son
los tumores solidos periarticulares mas frecuentes en el
adulto y suelen originarse en el tejido celular subcuta-
neo o en el musculo. Son mas frecuentes en mujeres
y habitualmente se localizan en los tejidos blandos de
las extremidades. La localizacion periarticular también es
frecuente?.

Las manifestaciones clinicas dependen del tamano, la
localizacion y de la relacion con las estructuras adyacen-
tes. Habitualmente son asintomaticos y con frecuencia se
diagnostican de forma incidental; en ocasiones se presen-
tan como una masa palpable indolora o pueden producir
dolor, tumefaccion y limitacion funcional, derivados de la
compresion de estructuras nerviosas adyacentes'®?’,

En la RM, los lipomas son de sefial homogénea, similar al
tejido celular subcutaneo en todas las secuencias, y no real-
zan tras la administracion intravenosa de contraste excepto
si presentan una capsula periférica o septos en su interior
(fig. 15)'%?7. Los septos pueden en ocasiones ser gruesos y
presentar nodulos de tejido no adiposo, indistinguibles de
los liposarcomas bien diferenciados'®.

El hibernoma es un tumor raro que suele localizarse en
zonas anatomicas en donde existen vestigios de grasa parda
como en la axila?’. Son mas frecuentes en mujeres entre los
30 y 50 afos. La mayoria son asintomaticos y se presentan
como una masa palpable, de consistencia dura y movil.

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

El diagnédstico diferencial del hibernoma incluye el
lipoma convencional de grasa madura y los liposarco-
mas bien diferenciados. El realce tras la administracion
intravenosa de contraste los diferencia de los lipomas
convencionales'. La presencia de septos gruesos o nddulos
sugiere el diagndstico de liposarcoma bien diferenciado?.
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Figura 16

(A-C). Neoplasia de partes blandas benigna periarticular. Varon de 77 afios con dolor en el hombro izquierdo.

(A) La imagen coronal TSE-T1 muestra una masa bien definida en la axila izquierda (flecha), de senal similar a la del tejido celular
subcutaneo, con areas lineales hipointensas en su interior. (B) En la imagen axial TSE-T2 con supresion selectiva de la grasa, la
masa es de sefal hiperintensa con algun area hipointensa en su interior (puntas de flechas). (C) En la imagen axial TEG-T1 con
supresion selectiva de la grasa durante el estudio dinamico con contraste intravenoso se ve el realce de las estructuras lineales que
corresponden a pequenos vasos. El diagnostico histologico obtenido tras la exéresis completa de la tumoracion 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 afos y representan un 5%
de todos los tumores benignos de tejidos blandos. Se mani-
fiestan clinicamente como lesiones indoloras de crecimiento
lento, o con dolor irradiado inducido por la presion 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 separarse?’.

En la RM, los tumores neurogénicos son masas solidas
inespecificas, hipointensas en las secuencias potenciadas
en T1, muy hiperintensas en las potenciadas en T2, y con
realce homogéneo e intenso tras la administracion 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 anos con dolor en la rodilla derecha
irradiado a la pierna. (A) La imagen axial TEG-T2 TM mues-
tra una masa en el hueco popliteo, bien definida y de sefal
homogénea e hiperintensa (puntas de flechas). (B) En la ima-
gen sagital TEG-T2 se ve la morfologia fusiforme de la masa
y el engrosamiento del nervio (flecha punteada). La paciente
fue intervenida realizandose una exéresis completa de la tumo-
racion. El diagndstico histologico fue de schwannoma popliteo.

diagnostico es la morfologia fusiforme siguiendo el trayecto
de un nervio (fig. 17B).

Otro hallazgo util para establecer el diagnostico 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 aios con un nodulo en los tejidos blandos del codo
derecho y dolor irradiado a la palpacion. La imagen axial TSE-T2
muestra una masa en el paquete vasculonervioso del codo (fle-
chas), bien definida, y de sefial muy hiperintensa, con un area
central hipointensa. En la cirugia se confirmé que la tumoracion
dependia de fasciculos del nervio radial. Se realizd una exéresis
completa de la lesion. El estudio histologico obtenido tras la
cirugia confirmé el diagnostico 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 schwannomas?’.

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 fasciculos
neurales® 3, Afecta a hombres y mujeres jovenes que
generalmente consultan por un aumento de volumen en el
aspecto volar de la muieca y el antebrazo, o por sintomas
de sindrome del tlnel carpo, ya que su localizacion mas
frecuente es el nervio mediano.

En la RM se identifican estructuras cilindricas longitudi-
nales hipointensas que representan los fasciculos nerviosos,
rodeadas por un area de senal similar a la grasa en todas
las secuencias, que corresponden al componente graso del
tumor (fig. 19). Estos hallazgos son diagnosticos de fibroli-
poma neural®.

En ocasiones el fibrolipoma neural se asocia con la

macrodactilia?® y debe diferenciarse de otras causas
de macrodactilia como la macrodistrofia lipomatosa. En
el fibrolipoma neural solo se ve afectacion del espa-
cio entre los fasciculos neurales, mientras que en la
macrodistrofia lipomatosa existe una infiltracién lipoma-
tosa difusa del espacio entre los fasciculos neurales, la
médula dsea, el periostio, los musculos y el tejido celular
subcutaneo®'.
Tumores de estirpe mixoide. Los tumores de partes blan-
das con matriz mixoide pueden ser benignos o malignos. Los
benignos se localizan con mas frecuencia en el comparti-
mento intramuscular de las extremidades??.
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Figura 19  Neoplasia de partes blandas benigna periarticular.
Mujer de 46 afnos con sindrome del tanel carpiano. La imagen
coronal TSE-T1 muestra una lesion elongada en el carpo dere-
cho de sefal similar al tejido celular subcutaneo (flechas) con
imagenes longitudinales hipointensas en su interior (puntas de
flechas). En la cirugia se comprob¢ la existencia de una masa
que englobaba al nervio mediano. Al no ser posible la exéresis
microquirdrgica sin dafar el nervio, se realizé biopsia y des-
compresion amplia del nervio. El diagnostico histologico fue de
fibrolipoma del nervio mediano.

El mixoma periarticular es un tumor benigno muy raro que
se origina en la vecindad de una articulacion y que puede
provocar erosiones por presion en el hueso adyacente’3.

El contenido rico en mucina y pobre en colageno de estos
tumores hace que su comportamiento en RM sea similar a
los quistes®*. Son tumores hipointensos en las secuencias
potenciadas en T1, y muy hiperintensos en las potenciadas
en T2 (fig. 20A)3%34, El realce heterogéneo tras la admi-
nistracion intravenosa de contraste refleja su verdadera
naturaleza solida y los diferencia de otras lesiones quisticas
(fig. 20B)"2.

Lesiones infecciosas
La enfermedad por arafazo de gato es una linfadenitis
regional de etiologia infecciosa producida por la Bartonella
henselae, asociada a lesiones por aranazos de gato. Afecta
a pacientes jovenes y clinicamente se manifiesta como una
adenopatia dolorosa que suele localizarse en los ganglios de
la epitroclea y de la axila y que regresa espontaneamente o
con tratamiento antibiético®.

Las alteraciones que pueden identificarse en la RM
incluyen nddulos subcutaneos mal definidos, de sefal
intermedia homogénea en secuencias potenciadas en T1,

Figura 20 (A-B). Neoplasia de partes blandas benigna periar-
ticular. Mujer de 55 afos con dolor y limitacion funcional en
el carpo derecho de larga evolucion. (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 administracion intravenosa de
contraste. La masa es de senal intermedia (asteriscos) en la
secuencia potenciada en T1 y muestra un realce homogéneo
e intenso (cruces) tras la administracion de contraste intrave-
noso. En la cirugia se demostré que la tumoracion se extendia
al espacio articular y erosionaba los huesos del carpo. Se realizo
una biopsia quirlrgica y reseccion parcial de la tumoracion. El
diagnostico histologico fue de mixoma periarticular.
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Figura 21 (A, B). Lesion de partes blandas infecciosa periar-
ticular. Varon de 20 anos con un nddulo eritematoso doloroso
adyacente a la epitrdclea derecha. Las imagenes axiales TSE-T1
(A) y TSE-T2 (B) muestran un nodulo subcutaneo mal definido
en la region epitroclear derecha (flechas) de sefal homogénea
e hipointensa en la secuencia potenciada en T1 e hiperin-
tensa heterogénea en la potenciada en T2, con reticulacion
hiperintensa del tejido celular subcutaneo adyacente (flecha
discontinua). La lesion cutanea y el nédulo desaparecieron tras
el tratamiento antibiotico. Estos hallazgos son compatibles con
la enfermedad por aranazo de gato.

hiperintensa heterogénea en las potenciadas en T2, y con
realce moderado o intenso tras la administracion intrave-
nosa de contraste (fig. 21)3>3, Su aspecto mal definido y el
edema de los tejidos blandos adyacentes las diferencian de
las adenopatias metastasicas y de los sarcomas, que se pre-
sentan como nodulos bien definidos sin edema asociado®.

Enfermedades de depdsito

Artritis gotosa tofdcea cronica. La gota es una enferme-
dad metabolica, mas frecuente en hombres (30-50 afos),
caracterizada por la hiperuricemia, y se desarrolla como
consecuencia de una sobreproduccion y/o disminucion de
la excrecion renal de acido Urico.

Los depositos focales de urato monosodico se denomi-
nan tofos y son caracteristicos de la artritis gotosa cronica,
que suele aparecer hasta varios afos después del episodio
de gota inicial. Los tofos gotosos se localizan en los tejidos
blandos periarticulares y son mas frecuentes en los pies,
manos, mufecas, codos y rodillas>.

En la radiografia convencional, los tofos se manifiestan
como nodulos periarticulares que provocan erosiones 6seas
excéntricas de bordes esclerosos. El espacio articular esta
conservado hasta las fases evolucionadas de la enfermedad y
no hay osteopenia?, lo que la diferencia de otras artropatias
erosivas (fig. 22A).

La mayoria de los tofos en RM son de sefal intermedia en
las secuencias potenciadas en T1 (fig. 22B), y muy variable
(intermedia, hipointensa o hiperintensa) en las secuencias
potenciadas en T2 (fig. 22C)>%.

La variabilidad de la intensidad de senal en las secuencias
potenciadas en T2 depende de la proporcion de contenido
proteico, tejido fibroso, cristales y hemosiderina. Es fre-
cuente que muestren un realce homogéneo e intenso tras la
administracion intravenosa de contraste®. Las alteraciones
en las pruebas de laboratorio, la distribucion articular y la
correlacion con los hallazgos de la radiografia convencional
permiten establecer el diagndstico.

Lesiones de partes blandas intra y periarticulares

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

Lesiones quisticas
Quistes sinoviales. Los quistes sinoviales son colecciones
de liquido que pueden comunicarse o no con la articula-
cién y extenderse en cualquier direccion. Se diferencian de
otras colecciones periarticulares en que estan limitados por
células sinoviales?.

Suelen diagnosticarse de forma incidental, aunque
las manifestaciones clinicas dependen de su tamano,
localizacion y relacion con las estructuras adyacen-
tes. Pueden presentarse con dolor, tumefaccion, limi-
tacion funcional, sintomas derivados de la compresion
de estructuras nerviosas adyacentes o como una masa
palpable®'7.

El aspecto mas caracteristico en la RM es el de una
lesion 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
libres'” o es hiperintensa en las secuencias potenciadas
en T1 por sangrado o alto contenido proteinaceo. La
pared del quiste y los septos pueden realzar con contraste
intravenoso.
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Figura 22

(A-C). Enfermedad de deposito periarticular. Varéon de 72 afios con gonalgia derecha y bloqueo, diagnosticado de

artritis gotosa de larga evolucion. A) La radiografia lateral de la rodilla muestra una ocupacion del espacio articular por una lesion
de densidad tejidos blandos (asteriscos) y una erosion cortical de la tibia (flecha discontinua). En las imagenes sagital TSE-T1
(B) y axial TEG-T2 (C) se ve una masa (flechas) de sefnal intermedia con areas hipointensas en la secuencia potenciada en T1 e

hipointensa con areas muy hipointensas en la potenciada en T2.

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

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

importancia de su diagnodstico deriva de su localizacion y su
relacion con las estructuras adyacentes. Pueden ser periar-
ticulares, intraarticulares o periosticos®.

Los gangliones periarticulares y los periosticos pueden
asociarse con erosiones y remodelado de la cortical del
hueso adyacente por compresion extrinseca (fig. 24). En
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Figura 23 (A, B). Lesion quistica intra y periarticular. Varon
de 30 anos con una tumoracion palpable en el tercio superior de
la pierna derecha. Las imagenes sagitales TSE-T1 (A) y TEG-T2
(B) muestran un quiste sinovial polilobulado en el tejido celular
subcutaneo adyacente a la rodilla (flechas) de sefnal hipointensa
en las secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa con septos
hipointensos (puntas de flechas) en las potenciadas en T2.

Figura 24 (A, B). Lesion quistica intra y periarticular. Mujer
de 24 aios con un nddulo palpable adyacente a la superficie
dorsal del radio. A) En la radiografia convencional lateral del
carpo derecho se ve un remodelado y erosion de la cortical de
la metéfisis del radio (flecha). B) La imagen sagital TSE-T2 mues-
tra una masa bien definida en la region dorsal del carpo, que
erosiona la cortical del radio adyacente (puntas de flechas), de
sefal homogénea y muy hiperintensa (asterisco). En la cirugia se
demostro un nodulo de consistencia dura en intimo contacto con
la metéfisis del radio. El diagnostico histoldgico fue de ganglion
periostico.
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Figura 25

Lesion quistica intra y periarticular. La imagen axial
TSE-T2 muestra una lesion polilobulada muy hiperintensa (fle-
chas) con septos hipointensos en su interior (punta de flecha) en
el trayecto del nervio peroneo derecho. Se realizd exéresis de
la lesion. El diagndstico histologico fue de ganglion de la vaina
del nervio peroneo.

ocasiones, los gangliones periarticulares provocan una neu-
ropatia por compresion (fig. 25)>® que si es de larga
evolucion puede asociarse con atrofia muscular (fig. 26).

Los gangliones intraarticulares suelen localizarse adya-
centes a los ligamentos o a la capsula articular, o son
intradseos. Los relacionados con los ligamentos se manifies-
tan en RM como lesiones quisticas de morfologia fusiforme
entre las fibras de un ligamento, o como lesiones redondea-
das adyacentes a la superficie de un ligamento®%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 cartilago hialino.
Se presenta como una masa o un conglomerado articular o
periarticular que puede erosionar el hueso adyacente, espe-
cialmente en las articulaciones con capsulas gruesas como
la mufeca 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 proceso®°.

En la fase inicial (osteocondromatosis sinovial no minera-
lizada), existe una metaplasia condral activa sin fragmentos
condrales intraarticulares. En esta fase, las radiografias sue-
len ser normales o mostrar cambios sutiles. Los hallazgos en
la RM son diagnosticos y se caracterizan por una tumoracion
isointensa o algo hiperintensa en las secuencias potenciadas
en T1, y muy hiperintensa en las potenciadas en T2°. Puede
presentar septos hipointensos en su interior (fig. 27). El

Figura 26 (A, B). Lesion quistica intra y periarticular. Las
imagenes coronales oblicuas TSE-T2 muestran un ganglion
supraescapular de sefnal hiperintensa (flechas) con septos
hipointensos en su interior e hipersenal difusa del musculo
infraespinoso por denervacion secundaria a una neuropatia
compresiva (asteriscos). En la aspiracion percutanea con con-
trol ecografico se obtuvo un material gelatinoso y se inyectaron
corticoides para esclerosar la lesion.

aumento de sefal después de la administracion de contraste
intravenoso la diferencia de una lesion quistica'.

En una segunda fase (osteocondromatosis sinovial mine-
ralizada), pueden verse noddulos condrales sinoviales y
fragmentos condrales intraarticulares. En esta fase evolu-
tiva, la RM muestra multiples nédulos o una masa lobulada
intraarticular, de sefal intermedia en las secuencias poten-
ciadas en T1, e hiperintensa en las potenciadas en T2, con
areas hipointensas en su interior en todas las secuencias
(fig. 28)>°.

En la fase final (osteocondromatosis sinovial osificada)
existen fragmentos condrales intraarticulares sin enferme-
dad sinovial activa. En la RM se manifiesta como nddulos
intraarticulares de sefal similar a la médula 6sea en todas
las secuencias, con un halo periférico hipointenso, que
corresponden a focos de osificacion encondral que suelen
verse en las radiografias o en la TC®.
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Figura 27

Lesion proliferativa intra y periarticular. Varon de
57 anos 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 seial homogénea y muy hiperintensa (cruces). El diagnostico
histoldgico obtenido tras la sinovectomia 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, artropatia degenerativa, osteonecrosis o con
la artropatia neuropatica®.

Tumores malignos primarios

Sinovitis vellonodular pigmentada degenerada. La sinovi-
tis vellonodular pigmentada degenerada, aunque rara, es la
neoplasia articular primaria maligna mas frecuente. Repre-
senta la forma maligna (3%) de la sinovitis vellonodular
pigmentada difusa y su localizacion mas frecuente es la
rodilla?°.

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 diagndstico de sinovitis vellonodular pigmen-
tada degenerada son la invasion extensa de la médula
0sea, la extension extraarticular (fig. 29) y la presencia de
metastasis?®4.
Sarcoma sinovial. Los sarcomas sinoviales son tumores
malignos muy poco frecuentes (5-10% de los tumores de
partes blandas). Son mas frecuentes en adolescentes y adul-
tos jovenes y la localizaciébn mas habitual es el hueco
popliteo?4!,

Los sarcomas sinoviales suelen presentarse como una
masa de partes blandas periarticular dolorosa que puede
invadir la articulacion adyacente*'. La mayoria de estos

Figura 28 (A, B). Lesion proliferativa intra y periarticular.
Hombre de 62 anos con dolor en la rodilla derecha y masa
palpable en el hueco popliteo. Las imagenes sagitales TSE-T1
(A) y TEG-T2 (B) muestran una masa lobulada adyacente al liga-
mento cruzado posterior de senal intermedia en la secuencia
potenciada en T1, e hiperintensa en la potenciada en T2, con
multiples areas pequeias hipointensas en su interior (flechas).
También puede verse un derrame articular y signos de artropatia
degenerativa. Se realizd una sinovectomia. El estudio histolo-
gico confirm¢ el diagnoéstico de osteocondrometaplasia sinovial
mineralizada.

tumores tienen un origen extraarticular e invaden la arti-
culacion adyacente. La afectacion puramente articular es
excepcional*?.

Los hallazgos mas frecuentes en RM son los de una
masa de tejidos blandos multilobulada, habitualmente bien
definida aunque puede ser infiltrante, de senal 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 afnos con dolor y bloqueo en la rodilla izquierda de

larga evolucion. Las imagenes sagitales TSE-T1 (A) y TEG-T2 (B) muestran una gran masa (flechas) en la rodilla izquierda, de sefal
intermedia heterogénea en la secuencia potenciada en T1, y heterogénea con areas hiperintensas e hipointensas en las potenciadas
en T2. La masa erosiona e infiltra la médula désea (flechas discontinuas) del fémur y la tibia y se extiende a los tejidos blandos
periarticulares. C) En una imagen axial con supresion selectiva de la grasa del estudio dinamico con contraste, se ve el realce
heterogéneo e intenso de la masa (cruces). El diagndstico histologico obtenido por biopsia percutanea fue de sinovitis vellonodular

pigmentada malignizada.

hiperintensa heterogénea en las potenciadas en T2
(fig. 30)*%4'. El hallazgo mas caracteristico, aunque poco
frecuente, es el signo de la triple senal (fig. 30B). Este signo
se caracteriza porla coexistencia de senales intermedias
(elementos solidos), hiperintensas (hemorragia y necrosis)
e hipointensas (fibrosis o calcificacion)*!.

Los tumores pequenos (< 5cm) pueden presentarse
como masas o nodulos bien definidos de sehal homogé-
nea en todas las secuencias y simular un proceso poco
agresivo. Con frecuencia presentan un crecimiento lento,
de hasta anos de evolucion pese a su caracter maligno
(fig. 31)4041,
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Figura 30 (A, B). Tumor maligno primario intraarticular.
Mujer de 57 afos con masa dolorosa en el hueco popliteo
izquierdo de consistencia dura a la palpacion. 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 senal intermedia heterogénea. B) Imagen axial TSE-T2. La
masa es de senal heterogénea con areas hipointensas (flecha dis-
continua), intermedias y muy hiperintensas (flecha). Se realizo
exéresis completa de la tumoracion. El diagnostico histologico
confirmd el diagnostico de sarcoma sinovial.

Figura 31 (A, B). Tumor maligno primario periarticular. Mujer
de 34 anos con nddulo palpable retromaleolar. Las imagenes
sagital TSE-T1 (A) y axial TSE-T2 (B) muestran un nodulo bien
delimitado (flechas) en intimo contacto con el tendon flexor
largo de los dedos (flechas discontinuas), de seiial homogénea
e intermedia en la secuencia potenciada en T1, y heterogénea
e hiperintensa en la potenciada en T2. El diagnéstico histologico
fue de sarcoma sinovial.



Tumores articulares y periarticulares: diagnostico diferencial con resonancia magnética 43

Conclusiones

El estudio de los tumores articulares y periarticulares
deberia comenzar con una radiografia porque ayuda a carac-
terizar las masas mineralizadas y aporta informacion que
puede ser (til en la caracterizacion de lesiones que afectan
a los huesos adyacentes.

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

En base a la localizacion y a las caracteristicas de sefal
de los tumores articulares y periarticulares, la RM permite
sugerir o establecer el diagnostico definitivo en gran parte
de los casos.

Autoria
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