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RESUMEN

El manejo diagndstico de las lesiones de partes blandas requie-
re integrar la historia clinica y los estudios de imagen cuando sean
necesarios. Es preciso seleccionar de forma Optima la técnica de
imagen que pueda proporcionar la informacion més eficaz, para
un buen manejo ante la sospecha de una lesion de partes blandas.
La ecografia y la resonancia magnética (RM) son las técnicas de
eleccion en el manejo diagnostico de una lesion de partes blandas.
Las caracteristicas clinicas y de imagen facilitan poder realizar un
diagnostico diferencial més limitado del origen de una lesion de
partes blandas. Las caracteristicas especificas de la sehal y signos
en resonancia magnética permiten mejorar el diagnostico de las
lesiones de partes blandas. Se describen las caracteristicas radio-
légicas de las lesiones de partes blandas con especial énfasis en
las mas comunes en RM y se proporciona una guia en el manejo
radiologico para una aproximacion diagnostica.

PALABRAS CLAVE: Tumor partes blandas. Métodos de
imagen. Radiologfa. Algoritmo diagnostico.

INTRODUCCION

Los tumores de partes blandas son un grupo extenso
y heterogéneo de lesiones que pueden tener desde un
origen no neoplasico hasta verdaderos tumores benig-
nos y malignos con distinto grado de diferenciacion.
Las lesiones benignas son relativamente frecuentes
(1), a diferencia de los sarcomas que son relativamen-
te infrecuentes (2), y representan inicamente un 1%
del total de los tumores malignos (3). Es dificil hacer
una estimacion de la incidencia de los tumores benig-
nos de partes blandas, debido a que a muchos lipomas,
hemangiomas u otras lesiones benignas no se les realiza
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biopsia (4). El tejido blando deriva del mesénquima y
comprende la grasa, el misculo, tejido fibroso, sistema
nervioso periférico y estructuras vasculares. Los tumo-
res de partes blandas se clasifican histologicamente con
base en el componente de la lesidn. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMYS) clasifica los tumores de
partes blandas en distintas categorias para unificar cri-
terios. Su Gltima actualizacidn es de 2013 (5). Existen
otras lesiones de partes blandas frecuentes no incluidas
en la clasificacion de la OMS, como son los gangliones,
hematomas, abscesos, y que deben tenerse en cuenta en
el diagnostico diferencial del abordaje de una lesion de
partes blandas.
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Los estudios de imagen tienen limitacion en poder
diferenciar un tumor benigno de uno maligno (6). El
objetivo inicial de los estudios de imagen es poder con-
firmar la presencia de una lesion de partes blandas, cla-
sificarla y poder determinar su extension para un buen
manejo terapéutico si fuera necesario (7). Es frecuente
la consulta por un posible tumor de partes blandas. En
numerosas ocasiones para determinar su origen es nece-
sario realizar una técnica de imagen. En estos casos, es
preciso seleccionar de forma dptima la técnica de imagen
que pueda proporcionar la informacion mas eficaz, que
esté disponible y con un coste razonable para un buen
manejo ante la sospecha de una lesion de partes blandas.
Hoy en dia existen distintas modalidades diagnosticas
para realizar una aproximacion diagnostica. La ecografia
y la RM (8) son las técnicas de eleccidon en el manejo
diagnodstico de una lesion de partes blandas (9).

Frecuentemente, las caracteristicas clinicas y de ima-
gen facilitan poder realizar un diagndstico diferencial
mas limitado del origen de una lesion de partes blandas
(10). Estas caracteristicas incluyen la historia clinica,
localizacidn de la lesidn, mineralizacion en la radiolo-
gfa convencional, aspecto ecografico y la caracterizacion
especifica de la sehal y signos en resonancia magnética.

En este articulo se describiran las caracteristicas
radiologicas de las lesiones de partes blandas, especial-
mente en las mas comunes en resonancia magnética, y
se proporcionard una guia en el manejo radioldgico para
una aproximacion diagndstico.

VALORACION CLINICA

La evaluacion inicial de los tumores de partes blandas
debe realizarse con una exhaustiva informacidn clini-
ca. La historia clinica puede proporcionar informacion
esencial para poder establecer un diagndstico especifico.
Deben conocerse algunos datos clinicos esenciales antes
de realizar una aproximacion diagnostica de los tumores
de partes blandas: edad, antecedentes de cirugia o radio-
terapia, traumatismo previo, farmacos anticoagulantes,
multiplicidad de las lesiones, presencia de dolor y la evo-
lucidn de la lesion. Los hallazgos en imagen junto con los
parametros clinicos mejoran la aproximacion diagnostica
de los tumores de partes blandas (11).

VALORACION DE IMAGEN INICIAL

La aproximacion diagnodstica de un tumor de partes
blandas debe iniciarse con la ecografia por su accesibi-
lidad y bajo coste (12). Generalmente permite confirmar
la presencia de la lesion, diferenciar entre tumoracion
quistica o solida, discriminar entre edema y tumoracion
focal o la presencia de flujo vascular mediante doppler
color (13). De todas formas, los hallazgos por ecografia
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de las tumoraciones de partes blandas muestran carac-
teristicas inespecificas (14). La radiologia simple puede
ser complementaria en ciertos casos (15) para valorar
la posibilidad de mineralizacidon y calcificacion de la
tumoracidn de partes blandas. La calcificacion es carac-
teristica en lesiones como la miositis osificante o en la
osteocondromatosis, flebolitos en los hemangiomas,
calcificaciones distroficas o la posibilidad de valorar la
posible afectacion 6sea. La tomograffa computarizada
(TC) Gnicamente es necesaria para lesiones calcificadas
en regiones anatomicas complejas del esqueleto axial,
craneo, cuello, torax o pelvis.

ULTRASONOGRAFIA

En general, los hallazgos de una lesion de partes blan-
das en ecografia muestran un aspecto inespecifico que
requiere un estudio de RM. De todas formas, la localiza-
cion anatdmica y la relacion con estructuras de vecindad,
junto con el tamafo, ecogenicidad, méargenes y la historia
clinica, pueden proporcionar a veces un diagnostico mas
especifico (16).

Los criterios diagndsticos de una lesion benigna en
ecografia son (17):

— Quiste simple, ganglion/quiste sinovial: lesion quis-
tica bien delimitada, anecoica con refuerzo poste-
rior sin vascularizacion interna.

— Lipoma superficial: homogéneo bien delimitado,
encapsulado, compresible sin sintomatologia.

— Malformacion vascular en eco doppler estable y sin
cambios en seguimiento de 6 meses.

— Cuerpo extrano —granuloma— en un contexto clinico
adecuado.

— Fibromatosis superficial (fibromatosis plantar y
palmar).

— Hernia muscular.

— Neuroma de Morton.

RESONANCIA MAGNETICA

La técnica de imagen de eleccion en la valoracion de
los tumores de partes blandas es la RM. La RM propor-
ciona excelente contraste en las partes blandas, permite
realizar la imagen multiplanar y evita radiacion ioni-
zante. Las lesiones requieren ser evaluadas en al menos
dos planos y adquisicion inicial en secuencias del espin
eco-potenciadas en T1y T2. Las secuencias en supresion
grasa o STIR permiten mejorar la caracterizacion de las
lesiones. Las secuencias eco de gradiente son Gtiles para
detectar la presencia de hemosiderina. Es preciso evaluar
las lesiones de partes blandas con un campo de vision
(FOV) de acuerdo con el tamafo de la lesion. La utiliza-
cion del contraste endovenoso paramagnético, gadolinio,
ayuda en la valoracion de los hematomas, diferenciar
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estructuras quisticas, necrdticas o solidas (18). Secuen-
cias avanzadas como la difusidn mejoran la valoracion en
el seguimiento postratamiento (19). En la aproximacion
diagnostica de una lesion deben valorarse: intensidad
de sefial, patron de crecimiento, localizacidon, tamaio,
homogeneidad, hemorragia, margenes, edema, profun-
didad y multiplicidad (20). La utilizacion de secuencias
como la espectroscopia, perfusion o la difusion (21) han
mostrado solapamiento entre los hallazgos de las lesio-
nes malignas y benignas (22). La RM es la técnica de
eleccion para la estadificacion de una lesion maligna de
partes blandas (23).

CARACTERISTICAS EN IMAGEN DE LESIONES
FRECUENTES

LESIONES LIPOMATOSAS

La RM permite diagnosticar y diferenciar las lesiones
lipomatosas por su sehal (24): lipoma y liposarcoma de
bajo grado, ya que estan compuestos fundamentalmente
por tejido adiposo maduro, e identificar otras lesiones
lipomatosas por la edad de presentacion como el lipo-
blastoma o su localizaciéon como la lipomatosis sinovial
(25). En ocasiones, la presentacion de diferentes compo-
nentes en la lesion (tejido mixoide, fibroso o vascular)
hace que los tumores lipomatosos pierdan su tipica sehal
en RM y no sean facilmente caracterizables por imagen,
por lo que el diagnostico final se tendra que realizar por
biopsia.

El lipoma representa aproximadamente el 50% de los
tumores de partes blandas y estd compuesto por tejido
adiposo maduro. Un 5-15% de los pacientes presentan
lipomas de localizacion multiple (26). La edad de presen-
tacion comin se encuentra entre la quinta y séptima déca-
da. Clinicamente esta tumoracion no produce dolor, pero
en ocasiones debido a su gran tamafo o a su localizacion
en planos profundos (tipicamente intramuscular) pueden
provocar sintomatologia por compresion de las estructu-
ras neurovasculares adyacentes. En la exploracion fisica
se presenta como una masa blanda y movil. Las técni-
cas de imagen como la radiologfa simple y la ecografia
identifican la presencia de una masa de partes blandas
visualizada como una imagen radioluciente e hipereco-
génica sin refuerzo aclstico posterior respectivamente
(27), pero es la RM la prueba de imagen que permite
su caracterizacion, ya que estos tumores presentan un
comportamiento igual al de la grasa del tejido celular
subcutineo en todas las secuencias, es decir hipersefal
en T1 y T2. El uso de técnicas de supresidon grasa con-
firma el diagndstico. En ocasiones, la diferencia entre el
lipoma y el liposarcoma bien diferenciado es dificil de
establecer y supone un reto para el radidlogo. A pesar
de ello, no hay que olvidar que el lipoma es mucho mas
frecuente que el liposarcoma en una proporcion de 100:1.

REV. CANCER

La nueva clasificacion de la OMS ya no diferencia el
lipoma atipico del liposarcoma bien diferenciado, al
considerar ambas entidades similares. Los hallazgos de
imagen sugestiva de liposarcoma bien diferenciado es
(28): localizacidon profunda, tamano superior a 10 cm, la
existencia de septos engrosados (Fig. 1), la hipersehal de
los septos en secuencias T2 supresion grasa o STIR y el
realce del componente no adiposo tras la administracion
de contraste que se visualiza mejor mediante técnicas T1
con supresion grasa.

LESIONES VASCULARES

Las lesiones vasculares se clasifican en la actualidad
con base en un origen neoplasico o malformativo (29).
La ecograffa doppler permite una valoracion inicial de
la posible etiologia vascular, que precisara de un estu-
dio dedicado con RM y angio-RM para caracterizar las
lesiones malformativas y especialmente realizar una eva-
luacion hemodinamica con base en la presencia de alto
o bajo flujo para determinar el manejo terapéutico. Los
verdaderos tumores, hemangiomas, son méas frecuentes
en la edad infantil y las malformaciones vasculares son
detectadas en la edad adulta.

Algunas lesiones vasculares pueden identificarse
mediante radiologia simple por la presencia de flebo-
litos (Fig. 2). En ecografia se presenta como una lesion
hipoecoica con canales vasculares tubulares reconoci-
bles, y se identifican los flebolitos como pequefos focos
hiperecoicos con sombra aclstica posterior dentro de las
lesiones. De manera caracteristica, estas lesiones son
hipervasculares en eco doppler y muestran flujos arte-
riales y venosos de alta velocidad. La RM caracteriza la
lesion con una morfologfa multilobulada con aspecto de
“racimo de uvas”, una sefal heterogénea en T1 (general-

Fig. 1. Liposarcoma bien diferenciado supraclavicular
izquierdo. RM en corte axial en secuencia potenciada en T1
mostrando tumoracion de seiial RM hiperintensa correspon-
diente a grasa, con miltiples septos engrosados en su interior

(flecha).
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Fig. 2. Lesion malformativa vascular del brazo. Radiologia
simple lateral del brazo mostrando calcificacion caracteristica
de flebolito (flecha). La RM en corte axial en secuencia T2 en
supresion grasa mostrando el flebolito (flecha) y la imagen

de la lesion vascular con senal hiperintensa lobulada con
nuiltiples septos.

mente hiperintensa por su componente graso), hipersenal
en T2 e intenso realce tras la administracion de contraste
endovenoso (30). El angiosarcoma es un tumor maligno
poco frecuente que suele localizarse en el tejido subcu-
taneo. El linfedema cronico es un factor predisponente.
La asociacion de ambas entidades recibe el nombre de
sindrome de Stewart-Treves. La RM puede mostrar una
masa en el seno del tejido adiposo subcutaneo con aspec-
to edematoso y sefial heterogénea en T2. El estudio de
angio-RM puede ser til para demostrar la presencia de
vasos dentro del tumor.

LESIONES FIBROSAS

Los tumores fibrosos representan un grupo muy
extenso de tumores mesenquimales. En la mayoria de
los casos, la caracterizacion mediante radiologfa simple
o ecografia es limitada. La RM permite la caracterizacion
del tejido fibroso por su baja sehal en secuencias T1y T2
(31). En ocasiones podemos identificar algunas lesiones
por la combinacion de dos parametros: la sehal de la
lesion y su localizacion. Esto ocurre principalmente en
tres entidades: el elastofibroma, el fibroma de la vaina
del tumor y el tumor desmoide. En edades pediatricas,
el miofibroma representa el tumor fibroblastico mas fre-
cuente.

La fascitis nodular, la fascitis proliferativa, 1a mio-
sitis proliferativa y la miositis osificante son lesiones
proliferativas benignas y se presentan en forma de masa
tumoral. Se consideran como variantes de la propia fas-
citis nodular. El aspecto en RM varfa segn el subtipo

(RADIOLOGIA CONVENCIONAL, ULTRASONIDOS, RM) 43

histologico y el tiempo de evolucion de la tumoracion.
Las lesiones pueden mostrar desde un aspecto de masa
tumoral hasta un aspecto de lesion mal delimitada con
edema. En ocasiones, es dificil la caracterizacion de estas
lesiones y el diagndstico debe realizarse mediante biop-
sia. La miositis osificante puede caracterizarse ante la
presencia de calcificacion intramuscular.

El elastofibroma es una entidad que el radidlogo debe
reconocer por su tipica localizacidon subescapular, su
morfologifa lenticular y por su aspecto patognomonico
en RM con hiposefal en secuencias T1 y T2 y presencia
de iméagenes lineales hiperintensas correspondientes a
grasa atrapada (Fig. 3). El fibroma de la vaina del tendon
es de pequefio tamafo (< 3 cm), y se localiza en tendones
de las extremidades distales: dedos, mano y mufeca. En
RM aparecen como lesiones hipointensa en T1 y T2. El
diagnostico diferencial debe establecerse con el tumor
de células gigantes. Las secuencias en eco de gradiente
(GE) permiten hacer el diagnostico diferencial, ya que
son altamente susceptibles al depoOsito de hemosiderina, y
su presencia se halla en el tumor de células gigantes (32).

La fibromatosis superficial de la mano (contractura
de Dupuytren) o la fibromatosis plantar (enfermedad de
Ledderhose) muestran la presencia de nodulos subcuta-

Fig. 3. Elastofibroma subescapular izquierdo. RM en corte
axial en secuencia potenciada en T1 mostrando tumoracion
heterogénea subescapular con zonas hipointensas de fibrosis
(flecha) y dreas de grasa entrelazadas hiperintensas en T1.
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neos y engrosamientos en la superficie de los tendones
por RM. La hipocelularidad relativa de las lesiones cau-
sa una sehal intermedia o discretamente hiperintensa en
secuencias T2. Las lesiones con contenido de colageno y
menos celularidad muestran hipointensidad en T1 y T2.
Estas lesiones se clasifican como intermedias y local-
mente agresivas en la clasificacion de la OMS, debido
a la alta frecuencia de recurrencia local que presentan.
El tumor desmoide —fibromatosis profunda— muestra un
aspecto de masa infiltrativa intermuscular que tiende a cre-
cer sobre la fascia. Afecta a adultos jovenes. La radiologia
simple no muestra hallazgos tipicos, pero revela una masa
que en ocasiones provoca remodelacion 6sea. En RM se
presenta como tumoracion isointensa con la musculatura
en T1 e hiperintensa en T2 con realce tras la administra-
cion de contraste. Las bandas de baja sehal que no realzan
tras la administracion de contraste en el interior de la masa
corresponden con areas de colageno y de menor celularidad,
y resultan un hallazgo frecuente y caracteristico en la RM.

LESIONES MUSCULARES

Las lesiones musculares mas frecuentes son los hema-
tomas o rupturas. Lesiones inflamatorias como la miositis
pueden simular verdaderos tumores (33). Los tumores
musculares son poco frecuentes. El leiomioma de partes
blandas profundo es un tipo de leiomioma muy poco
frecuente y suele ser de gran tamano. Existen pocas des-
cripciones en RM de este tumor. De forma similar al leio-
mioma uterino, estas lesiones suelen ser isointensas en
T1 y sehal RM variable en T2. Imagenes de baja sehal
en T2 estan descritas en el 50% de los casos relaciona-
das con areas de calcificacion intratumorales. Las calci-
ficaciones en el leiomioma de partes blandas profundo
pueden imitar a tumores condrogénicos, hematomas,
miositis osificante y/o sarcomas.

El leiomiosarcoma es un tumor maligno del adulto aso-
ciado al virus de Epstein Barr en pacientes jovenes con
SIDA o postrasplante. Los leiomiosarcomas cutaneos o sub-
cutaneos son mas pequeiios que los de localizacion profun-
daen el retroperitoneo. En RM muestran sehal isointensa en
T1 e hipersenal en T2, con realce tras la administracion de
contraste, excepto las areas centrales de necrosis y/o cam-
bios quisticos, que son comunes. Una tumoracion de gran
tamafo de localizacion retroperitoneal y con invasion de la
cava sugiere el diagnostico de leiomiosarcoma.

Dentro de los tumores de masculo estriado existe el
rabdomioma, poco frecuente, de localizacion extracar-
diaca, por lo que existen escasas descripciones de su
comportamiento en imagen. En estas, el tumor se mani-
fiesta como isointenso o discretamente hiperintenso con
respecto al maisculo en RM, utilizando secuencias T1 y
T2, y con un realce homogéneo tras la administracion de
contraste. El rabdomiosarcoma muestra por RM hallaz-
gos inespecificos e indiferenciable de otros tipos de sar-
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coma. Son tumoraciones de gran tamaiio, mayores de
5 cm y con sefal heterogénea, debido a su componente
vascular, estroma mixoide y necrosis. El rabdomiosarco-
ma alveolar produce septos fibrovasculares que separan
las células tumorales en forma de red con aspecto lobular
en RM después de la administracion de contraste.

LESIONES NEUROGENICAS

El neuroma de Morton no es un verdadero tumor. Es
un proceso reactivo esclerosante frecuente. Tipicamente
se localiza en el 2-3 espacio interdigital del pie y es mas
frecuente en mujeres. Las radiografias generalmente son
negativas, pero la ecografia y RM permiten su identifi-
cacion. Esta lesion aparece ecograficamente como una
tumoracidon redonda u ovoidea, bien definida e hipoe-
coica con aumento de la vascularizacion en eco doppler
(34). En RM se objetiva una lesion hipoisointensa en T1
y T2 e hiperintensa en STIR, con realce tras la adminis-
tracion de contraste.

El neurofibroma y el schwanoma son los tipos de tumo-
res benignos de los nervios periféricos. La morfologia de
ambos tipos de tumores queda reflejada por el aspecto de
“entrada” y “salida” del nervio sobre el tumor. En ecogra-
ffa ambos se presentan como un nodulo hipoecoico, de
morfologia oval o lobulada, con refuerzo aclistico poste-
rior e hipervascularizacion en doppler color (35) .

El neurofibroma aparece como un tumor bien delimi-
tado, liso, localizado sobre un nervio periférico. En RM
estas lesiones aparecen como isointensas con el masculo
en T1 e hiperintensas en T2. En la mitad de los casos
existe el signo de la “diana” en T2 como hipersenal peri-
férica y una zona central hipointensa. Otros hallazgos
en RM del neurofibroma, similares a otros tumores neu-
rogénicos periféricos, son el signo del rizo de grasa (un
ribete de grasa rodeando la lesion) y el signo fascicular
(multiples estructuras pequeias en forma de anillo con
hipersenal periférica).

El schwanoma, también denominado neurinoma o
neurilemoma, es un tumor encapsulado originado en las
células de Schwan del nervio periférico. Pueden existir
areas de hemorragia, degeneracion quistica y necrosis.
En RM, el schwannoma generalmente es dificil de dife-
renciar del neurofibroma, pero una sefal heterogénea,
localizacidon excéntrica o la presencia de cambios dege-
nerativos como formaciones quisticas, dreas de necro-
sis, calcificacion y/o hemorragia pueden favorecer este
diagnostico.

El tumor maligno del nervio periférico generalmente
afecta a nervios importantes del tronco (ciatico, braquial,
plexo sacro). El aspecto por RM es poco especifico, y
muestra iso/hipointensidad en T1 e iso/hiperintensidad
en T2. En ocasiones, estos tumores presentan prominente
estroma mixoide como areas de apariencia quistica en
TC y RM que realzan tras la administracion de contraste.
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Uno de los signos que puede ayudarnos a identificar el
tumor es la atrofia de los grupos musculares como con-
secuencia de la denervacion de estas por la tumoracion
y una velocidad de crecimiento alta.

LESIONES SINOVIALES

El tumor de células gigantes (TCG) y la sinovitis
villonodular pigmentada (SVNP) forman un conjunto
de lesiones de la sinovial, bursas y vainas tendinosas. Las
lesiones pueden ser intra o extraarticulares y localizadas
o difusas. La proliferacion difusa e intraarticular es la
SVNP. Los hallazgos por RM de ambos tumores son
similares y reflejan su contenido histologico. Las masas
con contenido de hemosiderina tipicamente muestran
hiposefal en T1y T2. Las secuencias en eco de gradiente
potenciadas en T2 demuestran el efecto de susceptibili-
dad de la hemosiderina (Fig. 4). Se observa realce difuso
del contraste en ambos (32).

Fig. 4. Sinovitis villonodular pigmentada de la rodilla. RM en
corte sagital en secuencia eco de gradiente potenciada en T2
demostrando la susceptibilidad de la hemosiderina de forma
difusa, de predominio suprapatelar (flecha) y geodas en la
tibia; con quistes complejos de partes blandas conteniendo
hemosiderina.
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La sinovitis nodular se considera una lesion intraar-
ticular bien definida, sin derrame y sin hemosiderina, a
diferencia de la SVNP. La localizacion mas frecuente es
la rodilla y 1a RM muestra isointensidad en secuencias
T1 y variable en T2.

El quiste sinovial y el ganglion muestran aspecto simi-
lar por RM con aspecto de coleccidn liquida que puede
mostrar aspecto heterogéneo, septos, calcificaciones o
hemorragia como complicacion. El quiste sinovial mas
frecuente es el de la bursa gastrocnemia-semimembranosa,
y se denomina quiste de Baker. El ganglion es un pseudo-
tumor de origen desconocido de localizacidon yuxtaarticu-
lar. La localizacion més frecuente es en la muiieca, y la
exploracion mas til es la ecografia. El ganglion intraarti-
cular es poco frecuente, pero se asocia con la degeneracion
quistica de los ligamentos cruzados de la rodilla.

La condromatosis sinovial se caracteriza por la for-
macion de nddulos cartilaginosos en el tejido sinovial, y
menos frecuente en tendones o bursas. La calcificacion se
observa en 2/3 de los casos. El aspecto en RM es variable
y depende del grado de calcificacion u osificacion. Gene-
ralmente se observa imagen hipointensa lineal en anillo
rodeando la zona central de sehal similar a la grasa (32).

LESIONES PSEUDOTUMORALES

Existen multiples lesiones que pueden simular un
verdadero tumor de partes blandas en su presentacion
clinica (36).

— Aneurismas/pseudoaneurisma, quiste adventicial:
existen mualtiples causas relacionadas con su etiolo-
gfa. El aneurisma se produce como consecuencia de
la enfermedad ateroesclerotica y el pseudoaneuris-
ma suele ser el resultado de una lesion traumatica o
yatrogénica en la pared arterial. La localizacion méas
frecuente es en la arteria poplitea, aunque puede pre-
sentarse en cualquier ubicacion. Es importante cono-
cer que en un 75% de los casos son bilaterales y en
un 50% se asocian a otro aneurisma. Clinicamente
producen sintomatologia cuando afectan a las estruc-
turas neurovasculares. La radiografia puede mostrar
calcificaciones curvilineas, pero es la ecografia y
doppler la técnica de eleccion. El quiste adventicial es
una causa infrecuente de lesion de partes blandas. Se
produce una formacidn quistica en la adventicia de la
arteria, y disminuye asf la luz del vaso. La RM conjun-
tamente a la angio-RM son diagnosticas al mostrar en
secuencias T2 formaciones quisticas hiperintensas que
pueden estar en forma de pequenas lesiones o masas
agregadas en fntima dependencia a la arteria (37).

— Bursitis: la inflamacion de las bursas pueden ser agu-
das, subagudas y cronicas. La evolucion lenta puede
simular un tumor de partes blandas. La bursitis esta
cominmente asociada con trauma, gota, infeccion o
artritis reumatoide. Tipicamente se presenta en dos
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localizaciones: prepatelar y adyacente al trocanter
mayor. La RM permite realizar el diagnostico de bur-
sitis en localizaciones menos frecuentes, presentando
la bursa una imagen ovoidea o quistica hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2 (38).

— Inflamatorias/infecciosas (39): la presencia de un
absceso, granuloma a cuerpo extraiio, necrosis
grasa, enfermedad por araflazo de gato, miositis o
celulitis pueden simular un tumor de partes blandas.
En el absceso, el hallazgo dominante es el edema,
que se muestra en RM como una hipersefial en T2
y STIR. Los abscesos se manifiestan como una
coleccidn organizada con necrosis central y realce
periférico de paredes engrosadas. El hallazgo mas
caracteristico en el granuloma a cuerpo extraho es
identificar el propio cuerpo extrafio en el seno de
la lesion. La necrosis grasa es una lesion hetero-
génea con areas de fibrosis y grasa, que en ciertas
localizaciones superficiales, especialmente a nivel
pretibial o region glatea, pueden simular un tumor
de partes blandas. Es el tumor més frecuente en
edad pediatrica con antecedente traumatico. La
enfermedad por araiazo de gato debe considerarse
ante la presencia de una o varias adenopatias con
edema de partes blandas, generalmente en la region
epitroclear, cuello o ingle.

— Hematomas: se relacionan en la mayoria de los casos
con una historia de trauma previa, aunque a veces
puede ser secundario a la terapia de anticoagulacion.
La sefial en RM es variable en relacion con la degra-
dacion de la hemoglobina. En ocasiones podemos
identificar niveles liquido-liquido y una pseudocap-
sula periférica. Las secuencias eco de gradiente per-
miten identificar el depdsito de hemosiderina. Se ha
descrito un tipo de hematoma cronico expansivo que
por su gran tamano se confunde clinicamente con un
sarcoma de partes blandas.

— Muisculo accesorio: no es excepcional el diagnds-
tico por imagen de un msculo accesorio ante la
sospecha clinica de un tumor de tejidos de partes
blandas. La localizacion méas habitual es en la mano
o el tobillo. El misculo accesorio del extensor de
los dedos de la mano, del miisculo sdleo y peronea-
les son los mas frecuentes.

MANEJO DIAGNOSTICO DE LA LESION DE PARTES
BLANDAS (Fig. 5)

El estudio inicial de una lesion de partes blandas
requiere de un analisis clinico exhaustivo (edad, inspec-
cion, localizacion, tamafo, antecedentes, etc.), que pue-
da establecer una orientacion diagnostica. Las lesiones
superficiales pueden ser evaluadas inicialmente mediante
ecograffa (con radiologia simple complementaria), y si
no muestran criterios especificos o son lesiones profun-
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Fig. 5. Algoritmo en el manejo de técnicas de imagen inicial
para el diagnostico de una lesion de partes blandas.

das deben ser evaluadas mediante RM. Los criterios cli-
nicos 0 en RM que sugieren lesion agresiva (40), que
debe ser derivada a un centro de referencia (41), son:
clinica con sospecha de malignidad, tamafo > 5 cm,
heterogénea en secuencias T1, infiltracion de estructu-
ras vecinas, realce heterogéneo al contraste y necrosis
central. Los sarcomas de partes blandas generalmente
son indiferenciados e inespecificos en imagen, y precisan
de estudio histologico mediante biopsia (42).
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