Radiologia 65 (2023) 43-54

RADIOLOGIA

01 Socec xparis oo Fxdoioga Misen

RADIOLOGIA

www.elsevier.es/rx

ACTUALIZACION

Check for
updates

Radiologia de las tumoraciones palpables en el
paciente pediatrico. Parte 2

D. Llanos®*, I. de la Pedraja?, L. Campos®, J. Armijo? y L.F. Avila©

a Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia
b Servicio de Dermatologia, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Espafia
¢ Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Universitario Clinico San Carlos, Madrid, Espafia

Recibido el 25 de julio de 2022; aceptado el 3 de septiembre de 2022
Disponible en Internet el 6 de octubre de 2022

PALABRAS CLAVE
Pilomatricoma;
Miositis osificante;
Fascitis nodular;
Miofibroma infantil;
Fibromatosis;
Desmoide;

Fibroma de Gardner;
SELSTOC;
Seudoquiste
auricular;
Schwannoma;

Timo ectopico

KEYWORDS
Pilomatrixoma;
Myositis ossificans;
Nodular fasciitis;
Infantile myofibroma;
Fibromatosis;
Desmoid tumor;
Gardner fibroma;
SELSTOC;

Auricular pseudocyst;
Schwannoma;
Ectopic thymus

* Autor para correspondencia.

Resumen Las tumoraciones palpables en los ninos son un motivo de consulta muy habitual para
el radidlogo. El origen de las lesiones es muy variado, y algunas de ellas no reciben atencion en
los libros clasicos de Radiologia, pese a encontrarse frecuentemente.

El objetivo de esta serie de 2 articulos es revisar las caracteristicas clinico-radioldgicas de
una seleccion de estas entidades que consideramos importante conocer.
© 2022 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Imaging palpable tumors in pediatrics: Part 2

Abstract Palpable tumors in children are a common reason for consulting a radiologist. The
origin of these lesions varies widely, and although they are common, classic radiology books do
not cover some of them.

This series of two articles aims to review the clinical and radiological characteristics of a
selection of palpable tumors in children that radiologists need to be familiar with.
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Introduccion

Las tumoraciones palpables en el paciente pediatrico inclu-
yen muchas enfermedades diferentes, con etiologia y
comportamientos muy heterogéneos. La mayor parte de
ellas tiene un origen benigno. Como ya se comento en la
primera parte del articulo, en la mayoria de los casos la
prueba de imagen mas (til es la ecografia. El objetivo de
esta segunda parte es repasar las lesiones que aparecen con
frecuencia en la practica clinica y que no fueron expues-
tas previamente. Conocerlas permite hacer un diagnostico
preciso, evitando pruebas innecesarias, a veces invasivas.

Pilomatricoma

Los pilomatricomas, pilomatrixomas o «epiteliomas calcifi-
cantes de Malherbe», son neoplasias benignas de la piel con
origen en las células de la matriz del pelo’.

Pueden aparecer a cualquier edad, pero lo hacen mas
frecuentemente en nifios?. Son la neoplasia benigna pedia-
trica mas resecada tras los quistes epiteliales y los ganglios
linfaticos®.

Sus localizaciones mas habituales son la cabeza y el cue-
llo, siendo el area periauricular y la mejilla los sitios mas
tipicos*. Le siguen en frecuencia las extremidades superio-
res, el tronco y las extremidades inferiores. No aparecen en
las palmas, plantas, region genital ni en las mucosas.

Pueden ser Unicos o multiples y habitualmente menores
de 2cm. La presencia de 7 o mas sugiere que se asocien a
un cuadro sindrémico (principalmente el sindrome de Turner,
de Gardner o la distrofia miotonica).

Se presentan como nddulos subcutaneos indoloros de
lento crecimiento. Tienen una consistencia dura, margenes
bien definidos e irregulares, no estan adheridos a los planos

profundos y la piel que los recubre puede ser de color
normal o con mas frecuencia rojiza, azulada o morada’.

Aunque su presentacion clinica sea tipica, a menudo se
solicita una ecografia para confirmar el diagndstico y valo-
rar la afectacion de los planos profundos. Se ve un nodulo
subcutaneo redondeado bien definido de ecogenicidad hete-
rogénea, con focos hiperecogénicos dispersos en su interior
que corresponden a microcalcificaciones, y condicionan una
mala transmision del sonido o sombra acUstica posterior. Son
tipicos la presencia de un halo hipoecoico alrededor de la
lesion, el aumento de la ecogenicidad del tejido celular sub-
cutaneo circundante y el flujo de predominio periférico en
el estudio Doppler® (fig. 1). Pueden calcificarse completa-
mente.

Ante hallazgos clinicos y ecograficos tipicos, no se reali-
zan otras pruebas de imagen.

Pese a ser lesiones benignas, habitualmente son extirpa-
das por la remota posibilidad de degeneracion maligna’. La
recurrencia es muy rara.

Tumores miofibroblasticos

Los tumores miofibroblasticos son un subgrupo amplio y
heterogéneo de neoplasias mesenquimales con comporta-
mientos muy diversos, desde lesiones autolimitadas hasta
malignas®. Describir individualmente cada una de estas
entidades rebasa los objetivos de este articulo, asi que
analizaremos brevemente las que con mas probabilidad
encontraremos.

Las neoplasias miofibroblasticas localmente agresivas y
malignas son masas de caracteristicas radiolégicas muy
variables y con frecuencia indeterminadas. Normalmente es
necesario el estudio histologico para el diagnostico. Nosotros
encontramos mas interesante conocer bien las caracteristi-
cas clinico-radioldgicas tipicas de las benignas, puesto que

Figura 1

A) Imagen clinica de una nifia de 7 afos con un pilomatrixoma preauricular. B) Imagen de ecografia en escala de grises

donde se observa una lesion de ecogenicidad heterogénea, con presencia de focos puntiformes hiperecogénicos compatibles con
microcalcificaciones. Obsérvese el halo hipoecoico en la periferia de la lesion. C) Imagen de ecografia Doppler microvascular, donde

se identifica flujo periférico.
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Figura 2 Ay B) Fibromatosis colli. Lactante de 2 meses con un nédulo palpable laterocervical derecho y torticolis. Imagenes
longitudinales de ambos musculos esternocleidomastoideos (ECM) en una ecografia en escala de grises. Se observa un engrosamiento
fusiforme del ECM del lado afectado (A) frente al normal (B). C y D) Miositis osificante. Radiografias AP y lateral del antebrazo de
un adolescente de 15 afios con una masa dura palpable y antecedente traumatico. Se observa el aspecto tipico con calcificacion

periférica. No es necesaria ninguna prueba de imagen mas.

aparte de ser mas frecuentes, un buen nimero de ellas son
autolimitadas y la actitud puede ser conservadora si existe
una sospecha radioldgica firme.

Fibromatosis colli

La fibromatosis colli es un proceso benigno autolimitado que
afecta exclusivamente al misculo esternocleidomastoideo
(ECM)°. Su origen es incierto, asociandose a antecedentes
de parto traumatico y mala posicién intrauterina'®.

Se presenta en neonatos, normalmente a partir de
la segunda semana de vida, como una masa laterocervi-
cal dura. Es una causa frecuente de torticolis congénita,
ya que el acortamiento del ECM por el proceso fibro-
tico puede producir inclinacion de la cabeza hacia el
lado afectado, con desviacion del menton hacia el lado
contralateral.

Aunque el cuadro clinico es caracteristico, se suele soli-
citar una ecografia para confirmar el diagndstico y descartar
otras causas de masa cervical''.

En la ecografia se aprecia un engrosamiento focal o difuso
del ECM, que suele adoptar una morfologia fusiforme, afec-
tando en mayor medida a su mitad distal (fig. 2A y B). En
la zona engrosada, las fibras musculares pierden su aspecto
normal identificaAndose un area mal definida de ecogenici-
dad heterogénea, pero sin delimitarse masas ni adenopatias
aumentadas de tamano. El estudio Doppler puede mostrar
hiperemia'?.

Se resuelve espontaneamente en unos 4-8 meses. Suele
recurrirse a fisioterapia para acelerar la curacién y evitar
deformidades craneales asociadas a la torticolis.
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Miositis osificante

La miositis osificante (MO) es una osificacion heterotdpica
benigna en las partes blandas. Con frecuencia aparece en el
tejido muscular de tipo esquelético, pero puede afectar a
tendones, nervios y grasa subcutanea'.

El cuadro clinico tipico es el de un adolescente que
presenta una tumoracion dolorosa en una extremidad, con
antecedente de traumatismo sobre la zona. A veces la
presentacion es atipica, puesto que no hay historia de trau-
matismo ni dolor, e incluso el sitio de aparicion y la edad no
son los habituales.

El aspecto radiografico es el de una masa de partes
blandas con calcificacion periférica' (fig. 2C y D). Esta cal-
cificacion periférica es la clave para el diagndstico, puesto
que las calcificaciones de los sarcomas de partes blandas
habitualmente son centrales. En la tomografia computari-
zada (TC) suele ser mas facil identificar la distribucion del
calcio. A veces en las fases iniciales, el calcio puede no ser
visible aln, o no tener un patrén claramente circunferen-
cial. Si los hallazgos de imagen no son concluyentes, pero
existe sospecha de que pueda ser una MO, un control radio-
grafico o con TC en 2 semanas permite ver la progresion de
la calcificacion y facilita el diagnostico. No es infrecuente
la presencia de reaccion peridstica en el hueso adyacente.

La resonancia magnética (RM) y la biopsia es mejor evi-
tarlas, sobre todo en las fases iniciales. El calcio puede
resultar dificil de detectar en laRMYy, al igual que en la biop-
sia, la MO puede simular un sarcoma de partes blandas'®. Es
el ejemplo clasico de lesion de partes blandas que «no hay
que tocar».
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Normalmente la MO es una lesion autolimitada y suele
disminuir mucho o desaparecer completamente en alrede-
dor de 2 anos.

Fascitis nodular

La fascitis nodular es un tumor miofibroblastico benigno'®
que, debido a su rapido crecimiento inicial y altas celula-
ridad y actividad mitoética en la biopsia, se ha denominado
también «fascitis seudosarcomatosa nodular».

Tipicamente se manifiesta en pacientes adolescentes
como un nédulo palpable solitario de crecimiento rapido,
ocasionalmente doloroso.

La mayor parte de las lesiones aparecen en el tejido
celular subcutaneo y suele existir contacto amplio con una
fascia muscular. Aunque pueden presentarse en cualquier
segmento corporal, las extremidades superiores son las mas
frecuentemente afectadas (46%)".

Pese a que pueden presentar un curso autolimitado, con
frecuencia se extirpan por su aspecto agresivo tanto radio-
logico como en la biopsia.

Ecograficamente son lesiones nodulares de predominio
hipoecogénico, de bordes lobulados y en contacto con una
fascia muscular, que improntan sobre esta. Es frecuente la
presencia de un halo perilesional hiperecogénico y de ima-
genes nodulares hiperecogénicas intralesionales periféricas
(fig. 3A). Pueden mostrar flujo moderado en la ecografia con
Doppler color.

La RM habitualmente no es muy util puesto que estas
lesiones no tienen una apariencia especifica, apareciendo
como nddulos isointensos con el musculo en T1, hiperinten-
sos en T2 y con realce variable con gadolinio.

Miofibroma infantil

El miofibroma infantil es el tumor fibroso mas frecuente
en los lactantes. La mayor parte de las veces es un tumor
solitario, utilizandose el término «miofibromatosis» cuando
son multiples'®. Se presenta como un nédulo palpable con
coloracidon normal o ligeramente morada de la piel'. Sus
localizaciones mas frecuentes son la piel o los planos mus-
culares de la cabeza, el cuello y el tronco, aunque existe
la afectacion dsea y visceral. La mayor parte de las lesio-
nes desaparecen espontaneamente antes de los 2 afos, asi
que el pronostico es excelente salvo en las formas viscerales
multiples.

La ecografia es la técnica diagnoéstica mas utilizada, aun-
que debido a la apariencia variable e inespecifica de este
tumor normalmente es necesaria la extirpacion quirdrgica
para el diagnostico final. Su aspecto mas tipico es el de un
nodulo con un centro anecoico con calcificaciones finas peri-
féricas y una zona circundante hipoecogénica de aspecto
solido (fig. 3B)%.

Fibromatosis desmoide

La fibromatosis desmoide o tumor desmoide representa
un grupo de neoplasias mesenquimales fibrosas localmente
agresivas, que no metastatizan a distancia.

Figura 3  A) Fascitis nodular. Imagen de ecografia en escala
de grises de un nodulo infraclavicular izquierdo en una nifa
de 14 anos. Se observa un nddulo hipoecogénico con borde
lobulado bien definido que impronta sobre el musculo pectoral
mayor (pm). Muestra algunas imagenes nodulares hiperecogé-
nicas periféricas (flechas) y aumento de la ecogenicidad de la
grasa subcutanea circundante. B) Miofibroma infantil. Ecografia
en escala de grises de un nodulo palpable en la region escapu-
lar izquierda de un lactante de 2 meses. Se observa un nddulo
ovalado de bordes bien definidos en el musculo trapecio. La
periferia es isoecogénica con el musculo y el centro anecoico
con pequenas calcificaciones en su periferia (flechas).

Habitualmente se presenta como una masa palpable de
consistencia firme. Suele aparecer en los planos musculares
de las extremidades, seguidos de la region de cabeza-cuello
y el tronco?'. La presencia de un tumor desmoide abdomi-
nal esta fuertemente asociada a la existencia de poliposis
colonica??.

En la ecografia se comportan como lesiones de eco-
genicidad variable, frecuentemente de bordes imprecisos
(fig. 4A). En la RM se debe sospechar este tipo de tumores por
la presencia de areas de baja sefal en T2, tipica de lesiones
fibrosas (fig. 4By C). El realce con gadolinio es variable. Pese
a la sospecha radioldgica, se recomienda biopsiar antes de
tomar una decision terapéutica. Las lesiones asintomaticas
estables habitualmente se vigilan, mientras que las sinto-
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Figura 4

recision

Nino de 9 meses con un tumor desmoide en la pared abdominal anterior. Antecedente familiar de primer grado con

poliposis coldnica. A) Imagen de ecografia en escala de grises donde se observa una lesion ligeramente hiperecogénica y con bordes
mal definidos en la grasa subcutanea (flechas). B y C) Imagenes de RM potenciadas en T1 y T2 respectivamente, en el plano axial.
Se identifica la lesion con bordes mal definidos en el tejido celular subcutaneo de la pared abdominal anterior (flechas). Destaca

su baja intensidad de sefal en T2 debido a su naturaleza fibrosa.

maticas se deben tratar, siendo la cirugia el tratamiento de
eleccion siempre que sea técnicamente posible.

Fibroma de Gardner

El fibroma de Gardner es una lesion fibrosa benigna de par-
tes blandas. Se presenta como una tumoracion indolora,
frecuentemente paraespinal, en nifnos menores de 10 anos.

Su aspecto radiologico es muy caracteristico. En la
ecografia, son lesiones fusiformes homogéneamente hipe-
recogénicas. En la RM destaca su baja sehal en T1 y T2,
por su naturaleza fibrosa (fig. 5). Recuerdan a una fascia
muscular muy engrosada.

Aunque la lesion es benigna y no esta claro que el
paciente consiga algin beneficio con su extirpacion, la
importancia de reconocerla radica en que, al igual que la
fibromatosis desmoide abdominal, es un clasico signo cen-
tinela de varios sindromes de poliposis colonica familiar?.
Por este motivo se debe estudiar al paciente y a sus familia-
res directos para detectar estos trastornos de forma precoz
y tratarlos convenientemente. El fibroma de Gardner puede
preceder a la aparicion de los polipos colénicos.

Quistes del conducto tirogloso

Es la lesion cervical quistica congénita mas frecuente en
los nifios. La glandula tiroidea se desarrolla en la base de la
lengua en las primeras semanas de gestacion y migra hasta su
posicion normal a través del conducto tirogloso, que muestra
una intima relacion con el hueso hioides en formacion. Si
tras el descenso tiroideo el conducto tirogloso no involuciona

Figura 5 Nino de 9 anos con fibroma de Gardner en la mus-
culatura erectora de la columna. A) Imagen de ecografia en
escala de grises en el plano sagital, donde se observa una lesion
fusiforme marcadamente hiperecogénica en la fascia muscular
(flecha). By C) Imagenes de RM del mismo paciente potenciadas
enT1y T2, respectivamente. Notese la baja intensidad de sefal
de la lesion en T1y T2 debido a su naturaleza fibrosa (flechas).

completamente, persisten restos epiteliales del mismo y se
forma un quiste?*?°,

Los quistes pueden presentarse en cualquier parte del
conducto tirogloso, si bien el 85% son infrahioideos o estan
en intima relacion con el hioides?.

Se suelen presentar como un nédulo indoloro de lento
crecimiento en la region anterior del cuello, en la linea
media o proximo a ella. Tipicamente se movilizan con los
movimientos de la lengua o con la deglucién. Pueden com-
plicarse con infeccion o sangrado. La malignizacion es muy
infrecuente.
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Figura 6 A) Quiste del conducto tirogloso. Imagen axial de ecografia en escala de grises de un nodulo en la linea media cervical
anterior del cuello en un nifio de 4 afios. Se observa una lesion hipoecoica de bordes bien definidos en intimo contacto con el
cuerpo del hueso hioides (cabezas de flecha) (SM: glandula submaxilar). B) Quiste del segundo arco branquial. Imagen axial de
ecografia en escala de grises de la region laterocervical derecha. Se observa una lesion quistica (flecha) adyacente al musculo
esternocleidomastoideo (ECM). C) Imagen axial de la TC con contraste prequirdrgico del paciente anterior. El quiste muestra una
pared fina con realce (flecha) y esta situado entre el ECM y los vasos carotideos.

La ecografia es la prueba de eleccidon para confirmar
el diagndstico y descartar complicaciones. En ausencia de
complicacion, son nddulos bien definidos, anecoicos o hipoe-
coicos segun su contenido, con refuerzo acUstico posterior
y ausencia de flujo en el estudio de eco-Doppler (fig. 6A).
Cuando se complican, su ecogenicidad es variable, hetero-
génea, y suele haber cambios inflamatorios adyacentes. En
la RM, habitualmente innecesaria, suelen mostrar hipoin-
tensidad de senal en T1 e hiperintensidad en T2, aunque
pueden ser hiperintensos en T1 por la presencia de conte-
nido proteinaceo?’. En caso de complicacidn, y de forma
similar a lo que ocurre en la ecografia, su contenido es mas
heterogéneo y se observan cambios inflamatorios circundan-
tes.

El diagnostico diferencial normalmente es con ganglios
submentonianos y quistes dermoides en la linea media cervi-
cal anterior. Si los ganglios no estan complicados, presentan
un hilio graso central y es facil diferenciarlos. Cuando tie-
nen contenido purulento o necrético (p. ej., en la adenitis
por micobacterias no tuberculosas) pueden tener una apa-
riencia ecografica similar, siendo util la relacion de la lesion
con el hioides para decantarse por un diagnostico u otro.
Los quistes dermoides presentan refuerzo posterior, pero son
de ecogenicidad intermedia uniforme y no contactan con el
hioides.

En la ecografia también hay que confirmar una localiza-
cion normal de la glandula tiroides y descartar la presencia
de tejido tiroideo ectopico?.

El tratamiento es la reseccion quirlrgica, habitualmente
con el procedimiento de Sistrunk, que incluye el quiste, su
tracto y el tercio medio del hioides para evitar recidivas.
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Quistes branquiales

Son lesiones benignas originadas por alteraciones en el
cierre y reabsorcion del aparato branquial. Se suelen pre-
sentar clinicamente como masas cervicales de crecimiento
lento, moviles y habitualmente indoloras, excepto si san-
gran o se sobreinfectan. Se clasifican en funcion del arco
branquial del que dependen?’.

Los mas frecuentes son los quistes del segundo arco bran-
quial (mas del 90%). Se pueden localizar en cualquier parte
del espacio entre el margen anterior del masculo ECM y la
region parafaringea, aunque su situacion mas frecuente es
lateral a los vasos carotideos, entre el musculo ECM y la glan-
dula submaxilar. La edad mas frecuente de presentacion es
entre la segunda y tercera décadas de la vida.

Los quistes del primer arco branquial (5-8%) se encuen-
tran en intima relacion con el pabellon auricular, el conducto
auditivo externo o la parotida. Aparecen mas frecuente-
mente en menores de 10 afos.

Las lesiones del tercer y cuarto arcos branquiales son muy
infrecuentes.

Se valoran inicialmente con ecografia (fig. 6B), donde
aparecen como lesiones bien definidas de pared fina y con-
tenido habitualmente anecoico, aunque en ocasiones puede
ser ecogénico o incluso de apariencia solida (pero sin flujo
en el Doppler). La TC y la RM se realizan en caso de dudas
diagnosticas o de cara a la planificacion quirurgica (fig. 6C).
En ambas técnicas la lesion muestra una pared fina y conte-
nido liquido. En caso de sobreinfeccion o sangrado la pared
se engruesa y el aspecto del contenido varia.

El tratamiento es la reseccion quirurgica.
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MEDIASTINO *
30

Figura7 Timo ectopico cervical. Ay B) Imagenes de ecografia en escala de grises de un lactante de 2 meses con una masa blanda
palpable laterocervical derecha. La lesion (A, flechas) tiene una ecoestructura idéntica a la del timo ortotopico (B) (*: cartilago
costal). C y D) Imagenes de RM en el plano coronal potenciadas en T1 (C) y T2 con saturacion de la grasa (D), donde se observa una
intensidad de sefal idéntica en la lesion cervical y el timo mediastinico (flechas). E) Imagenes de RM potenciada en difusion y ADC,
donde se observa la intensa restriccion de la difusion de la lesion (flechas), hallazgo normal en el timo del lactante.

Timo ectoépico cervical

Cualquier fallo en el descenso del timo hasta el mediastino
durante el desarrollo embrionario condiciona la aparicion
de restos timicos ectdpicos®®. Son lesiones raras, probable-
mente infradiagnosticadas por ser asintomaticas.

Se presentan en lactantes como masas cervicales de con-
sistencia intermedia. Se pueden localizar en cualquier parte
del trayecto del conducto timofaringeo, desde el angulo
mandibular hasta el mediastino, siendo las localizaciones
mas tipicas la laterocervical (en intima relacion con el
paquete vascular del cuello) y la intratiroidea. El 85% de
ellas son unilaterales.

La principal prueba diagnostica es la ecografia (fig. 7A'y
B). El aspecto ecografico del timo es muy caracteristico y el
timo ectdpico muestra una ecoestructura idéntica a la del
timo ortotopico®'. La realizacion de una RM solo es necesaria
en caso de dudas diagndsticas o para valorar lesiones de gran
tamano. En la RM la intensidad de la sefal es idéntica a la
del timo mediastinico en todas las secuencias (fig. 7C y D).
Una fuerte restriccion de la difusion es normal en el timo
infantil (fig. 7E).

Si los hallazgos son tipicos no se recomienda la biopsia,
que, ademas, en muchas ocasiones no es concluyente. El
manejo es conservador. El timo ectopico involuciona para-
lelamente al timo ortotopico, por lo que Unicamente se
recomienda control ecografico. La transformacion maligna
a un timoma es excepcional, siendo el riesgo similar al del
timo mediastinico. Unicamente se plantea la cirugia en caso
de lesiones grandes sintomaticas.
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Hernia epigastrica

Son frecuentes y se presentan como un nédulo palpable en la
linea media de la pared abdominal anterior, en algin punto
entre el apéndice xifoides y el ombligo.

Se corresponden con pequeios acimulos de grasa prope-
ritoneal herniados a través de defectos milimétricos en la
linea alba. El defecto es tan pequeno que normalmente no
hay espacio para que se hernie otro tipo de contenido abdo-
minal. No es rara la coexistencia de 2 o mas hernias en el
mismo paciente’?.

En la ecografia se puede ver el defecto en la linea alba y
la herniacion de la grasa properitoneal.

Se suelen reparar quirdrgicamente.

Cartilagos costales prominentes

Una consulta frecuente, normalmente en varones adoles-
centes, es la de una tumoracion dura e indolora en la pared
toracica anterior®. Su causa normalmente es una asimetria
en los cartilagos costales, siendo mas convexos hacia delante
uno o varios del lado prominente. Puede asociar inclinacion
esternal. Es muy prevalente, estando presente en la tercera
parte de la poblacion®*, y se considera una variante de la
normalidad. En nuestra experiencia es mas habitual que la
prominencia esté al lado izquierdo del esternén.

Ante una duda clinica, la ecografia es suficiente para
confirmar la asimetria de cartilagos costales® y descartar
masas de otro origen, no siendo necesario recurrir a otras
pruebas’.
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Figura8 SELSTOC. A) Imagen de ecografia en escala de grises
en el plano sagital en un nifio de 2 afos con un nodulo pre-
esternal duro e indoloro. La lesion (flechas) es de predominio
hipoecogénico y se introduce entre los nlcleos de osificacion
del esternon, separandolos (cabezas de flecha). B) Imagen sagi-
tal de ecografia en escala de grises en una nifia de 4 afios con
hallazgos clinicos y de imagen similares a los del paciente ante-
rior.

Tumor esternal autolimitado de la infancia
(SELSTOC)

El Self-Limiting Tumor of Childhood (SELSTOC) es una enti-
dad poco conocida que consiste en una inflamacion aséptica
autolimitada de etiologia desconocida en el esternon de
nifos pequenos (en mayores de 5 afios no esta descrito el
cuadro)®’~*. Conocer su existencia evita biopsias innecesa-
rias.

Es una lesion poco dolorosa o asintomatica, apareciendo
como una tumoracion preesternal o paraesternal de unos
2-3cm. La piel puede estar eritematosa. El nifio es traido
a veces por otro motivo y las comorbilidades (fiebre,
infeccion respiratoria, etc.) generan confusion diagndstica.
No hay alteraciones analiticas.

La ecografia debe ser el estudio inicial. La tumoracion se
comporta como una lesion hipoecoica en reloj de arena que
se introduce entre los nlcleos de osificacion del esternon,
separandolos y pudiendo dar un aspecto de destruccion 6sea
(fig. 8). Ante hallazgos clinicos y ecograficos tipicos se suele
mantener una actitud expectante, siendo la resolucion total
la norma en un plazo de 1-6 meses. No suelen ser necesarias
otras pruebas radioldgicas.

Si existen dudas diagnésticas o el curso no es el espe-
rado, se biopsia para descartar un proceso neoplasico o
una osteomielitis. Se encuentra un infiltrado inflamatorio

inespecifico sin evidencia de células neoplasicas. Los
estudios microbioldgicos son negativos.

Lipoma y lipoblastoma

Los lipomas son lesiones benignas formadas por adipocitos
maduros encapsulados. Son la tumoracion adipocitica mas
frecuente en nifos, aunque se ven mucho mas raramente
que en adultos®. En la ecografia, el lipoma se identifica
como una lesion con bordes bien definidos y de ecogenicidad
homogénea, que puede ser mas alta o baja dependiendo
de la proporcion de agua y grasa que presente. Se puede
confirmar su naturaleza adiposa mediante RM.

La tumoracion adipocitica infantil que sigue en frecuen-
cia al lipoma es el lipoblastoma. Son tumores benignos
formados por adipocitos maduros e inmaduros. Son mas
frecuentes en menores de 3 afios y muy raros después de los
8 afos. En la ecografia son lesiones habitualmente hipereco-
génicas, pero no es raro que muestren areas hipoecogénicas
0 quisticas por tener un contenido fibromixoide. En la RM
lo habitual es ver una lesion encapsulada con un contenido
no completamente graso, especialmente en la periferia de
la lesion. El tratamiento es quirlrgico, existiendo un riesgo
de recidiva local menor del 20%.

Sarcomas de partes blandas

Los sarcomas son tumores sélidos malignos de origen
mesenquimal*'. Cuando son palpables, se suelen remitir
para su valoracion con la ecografia, donde su apariencia
es variable. En la RM tienen una sefnal heterogénea iso o
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con areas de realce
tras administrar contraste, y frecuentemente muestran una
restriccion de la difusion.

Las pruebas de imagen a veces no aportan un diagnos-
tico concluyente, pero tienen un gran valor para obtener
informacién topografica que permita planificar la biopsia
y la cirugia, asi como para evaluar la respuesta al trata-
miento. Debemos recordar que, en general, cuando una
lesion de partes blandas no se corresponda claramente con
una entidad autolimitada o benigna, deberia como minimo
ser seguida estrechamente y, la mayor parte de las veces,
resecada o al menos biopsiada.

Los sarcomas de partes blandas que encontramos con mas
frecuencia en nifos son el rabdomiosarcoma, el sarcoma
sinovial y el sarcoma de Ewing.

El rabdomiosarcoma es el sarcoma infantil mas fre-
cuente. La mediana de edad al diagnostico es 5 afos. Aunque
los origenes mas habituales son la region de cabeza-cuello y
el tracto genitourinario, un 20% aparece en las extremida-
des.

El sarcoma sinovial es el siguiente en frecuencia en nifios.
Su nombre es equivoco ya que, aunque suelen aparecer
cerca de articulaciones, no se originan a partir de la sino-
vial y la mayoria son extraarticulares. Habitualmente son
lesiones bien delimitadas, con caracteristicas radiologicas
variables, que abarcan desde tumores sélidos con areas
quisticas y de sangrado a lesiones totalmente quisticas de
aspecto «inocente» que se pueden confundir con lesiones
benignas, como gangliones. En la RM la presencia de una
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Figura 9

Sarcoma de Ewing. A) Imagen de ecografia en escala de grises en un varéon de 13 afos remitido por una masa palpable

supraclavicular izquierda. Se observa una lesion de ecogenicidad heterogénea con calcificaciones lineales finas («rayos de sol
naciente», flecha). B) Radiografia de torax del mismo paciente donde se confirma una masa extrapleural izquierda con origen en la

segunda costilla (flecha).

masa de partes blandas con 3 intensidades de senal diferen-
tes en T2 se considera muy indicativa de sarcoma sinovial“?.

El sarcoma de Ewing es un tumor de células pequeias
redondas primitivas. Es tipico de menores de 20 anos v,
aunque el origen 6seo es el mas frecuente, el 20% son
extraesqueléticos. Con frecuencia se presenta como una
masa palpable, muchas veces con dolor local (fig. 9).

Tumores neurogénicos periféricos

La gran mayoria corresponden a tumores benignos de
la vaina de los nervios periféricos (TVNP). Existen otras
entidades, como el fibrolipoma neural y lesiones malignas,
mucho menos frecuentes. Existen 2 tipos de TVNP, los sch-
wannomas (también llamados neurilemomas o neurinomas)
y los neurofibromas. Suelen aparecer entre los 20 y los 30
afos de edad®.

Habitualmente se presentan en forma de lesiones solita-
rias. Las lesiones multiples son mas frecuentes en el caso de
los neurofibromas en pacientes con neurofibromatosis tipo 1
(NF-1).

Se localizan mas frecuentemente en la la zona de cabeza
y el cuello, la superficie flexora de las extremidades,
mediastino y el retroperitoneo, habitualmente como masas
indoloras de lento crecimiento. A veces, especialmente en
el caso de lesiones grandes, pueden asociar dolor u otros
sintomas neurologicos.

En las pruebas de imagen (fig. 10) se presentan como
masas bien definidas de forma esférica o fusiforme. Su
continuacion, tanto proximal como distal, con un nervio
periférico, es uno de los signos mas especificos que indica
su estirpe neurogénica. Ecograficamente suelen ser lesiones
hipoecoicas homogéneas y con escaso flujo en el estudio
Doppler. En la RM son habitualmente hipointensos en T1
e hiperintensos en T2. La presencia de una zona central
hipointensa en T2 (signo de la «diana») es el signo mas
caracteristico y tras la administracién de contraste por via
intravenosa pueden presentar realce central. A veces existe
atrofia en los misculos inervados por el nervio afectado**.
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Diferenciar radiolégicamente entre schwannomas vy
neurofiboromas puede ser imposible, si bien los pri-
meros presentan mas frecuentemente areas quisticas,
hemorragicas o de necrosis, por lo que su seial puede ser
mas heterogénea. Por otra parte, los neurofibromas mues-
tran una relacion central con el nervio mientras que los
schwannomas son excéntricos, por lo que en lesiones gran-
des es mas facil distinguirlos valorando su relacion con el
nervio de origen.

Su tratamiento es quirdrgico. El neurofibroma es insepa-
rable del nervio y este no se puede preservar en la cirugia,
mientras que en los schwannomas, al ser excéntricos, si se
suele poder respetar el nervio.

Los TVNP malignos suelen corresponder a la transfor-
macion maligna de un neurofibroma plexiforme (variante
del neurofibroma que afecta a un segmento mas largo
del nervio y a sus ramificaciones, siendo su presencia
diagnodstica de NF-1). En la RM, la heterogeneidad de la
lesion, el realce periférico y el edema perilesional son
sospechosos de malignizacion, aunque la sensibilidad y
la especificidad para diferenciar entre lesion benigna y
maligna es relativamente baja.

Seudoquiste auricular

El seudoquiste auricular consiste en la presencia de
pequenas colecciones liquidas en el cartilago del pabe-
llon auricular. Su origen se atribuye a traumatismos de
repeticion. Hasta hace poco era una entidad rara en el
paciente pediatrico (se veia a veces en nifios con el habito
de doblarse la oreja repetidamente), pero con el uso
prolongado de mascarillas y auriculares su frecuencia ha
aumentado®. En la exploracion son pequefios nodulos indo-
loros en el hélix, con color normal o ligeramente eritematoso
(fig. 11A).

Dado que es una lesion poco conocida, muchas veces
se solicita una ecografia. Se ven pequenos «quistes» en
el espesor del cartilago del pabelldon auricular (fig. 11B
y C). Su ecogenicidad varia desde anecoicos a hipe-
recogénicos, en funcion del contenido hematico que
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Figura 10

Schwannoma del nervio radial. A) Imagen de ecografia Doppler microvascular de una nifia de 11 afos con un nodulo

palpable en la superficie externa del antebrazo. Se observa una lesion ovalada hipoecoica de bordes bien definidos con un centro
ligeramente hiperecogénico, que presenta flujo interno. B) Imagen de RM potenciada en T1 en el plano coronal. Se observa creci-
miento excéntrico de la lesion desde el nervio radial (flechas). C) Imagen de RM potenciada T2 con supresion de la grasa en el plano
coronal. La periferia de la lesion es hiperintensa y la region central hipointensa (signo de la «diana»).

Figura 11

A) Imagen clinica de un nifio de 12 anos con 3 seudoquistes auriculares (flecha). Como antecedente llevaba mascarilla

durante toda su jornada escolar. B y C) Ecografia en escala de grises de las lesiones. Se observan pequeios quistes con contenido

ecogénico en el cartilago auricular (flechas).

presenten. Si cesa el traumatismo se suelen resolver por
si solos, pero si son muy grandes o persistentes se pueden
aspirar.

Conclusion

Las tumoraciones palpables en nifios son uno de los moti-
vos de consulta mas habituales en Radiologia Pediatrica. En
esta serie de 2 articulos se han repasado las caracteristicas
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clinicas y radiolégicas de las causas mas frecuentes. La
mayoria de las veces son lesiones benignas, aunque se debe
estar siempre alerta ante la posibilidad de encontrar una
enfermedad mas grave.

La ecografia es la técnica de imagen mas empleada por
su disponibilidad, inocuidad y gran rendimiento. Un diag-
nostico radioldgico acertado tiene un altisimo valor, porque
suele marcar el curso asistencial a seguir y evita pruebas
innecesarias, iatrogenia y retrasos.
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