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OBJETIVOS.

1. Analizar las caracteristicas radiolégicas del osteosarcoma en un
grupo de pacientes.

2. Conocer las ventajas y limitaciones que ofrece la resonancia
Magnética en el diagnostico de los osteosarcomas.



2. INTRODUCCION.

Para hacer un analisis integral en los pacientes con tumores éseos, €l diagnostico
radiolégico es fundamental para el tratamiento; este debe ser oportuno, exacto y
adecuado.

En los pacientes con tumores 6seos malignos, debemos conocer su
comportamiento. El osteosarcoma, afecta edades extremas desde los ninos, los
adolescentes y hasta la tercera edad. Es uno de los mas frecuentes y con mayor
impacto fisico, psicologico y social. Por lo tanto el diagnostico radiolégico
temprano debe ser primordial.

Desde el descubrimiento de los rayos X, el 8 de noviembre de 1895, la radiografia
simple ha sido el método de diagnostico inicial en la deteccion y seguimiento de
procesos tumorales ¢seos.

Sin embargo con la mejoria tecnoldgica de los métodos de diagnostico por
imagen en particular, el advenimiento de la Imagen por Resonancia Magnética

( IRM), en la ultima década ha permitido evaluar la extension ( etapificacion), en
la medula ésea y/o el grado de afectacion de los tejidos blandos adyacentes.



3. MARCO TEORICO.

3.1 - Generalidades.

El osteosarcoma es un tumor mesenquimatoso maligno que tiene matriz dsea,
productora de células cancerosas, es el tumor primario maligno mas comun del
hueso excluyendo el linfoma y el mieloma.

El osteosarcoma ocurre en todos los grupos de edad pero tiene una distribucion
bimodal. El 75 % de todos los osteosarcomas, se presentan en pacientes jovenes
menores de 20 anos y el segundo pico se presenta en pacientes con edad
avanzada, algunos de ellos con entidades asociadas con el desarrollo del
osteosarcoma; como Enfermedad de Paget, los Infartos 6seos y la Radioterapia.
El sexo mas afectado es el masculino con relacion H: M de 1.6: 1y el sitio mas
frecuentemente afectado es en la rodilla representando un 50 % del total.

3.2- Patogénesis.

La mutacién genética es un parametro bastante estudiado en el desarrollo del
osteosarcoma, los pacientes con retinoblastoma hereditario tiene 100 veces mas
la probabilidad de desarrollar osteosarcomas, atribuido a mutacion en el gen Rb, y
mutacion en P53.

Se ha implicado la sobre-exposicion del MDM2 en la génesis no hereditaria.
Los osteosarcomas se desarrollan en sitios de crecimiento 6seo donde la actividad
mitética esta en su maxima actividad.



3.3. - Morfologia.
Hay diferentes subtipos de osteosarcomas agrupados de acuerdo a.

a.-Porcion Anatoémica del hueso.
-Intra medular.
-intracortical .
-superficial.

b.-Grado de diferenciacion .
- Altogrado.
- Bajogrado.

c.-Multicentrico.
-Sincrénico .
-Meta cronico .

4.-Primario o Secundario .
-Asociado a post-radioterapia .
-Infartos dseos .

-Enfermedad de Paget.

5.-Variantes Histologicas .
-Osteoblastito .
-Condrablastico.
-Fibroblastico.
-Telangiectatico.
-Células Pequenas.
-Células Gigantes.

El osteosarcoma convencional es en términos generales el tumor que se presenta
con mayor frecuencia se presenta en los huesos largos, inicialmente afecta la
regién metafisaria ,ocupa la medula 6sea y con frecuencia invade la epifisis; es
permeativo, rompe la cortical , se extiende e involucra ha tejidos blandos .Ademas
produce reaccion periostica, tipicamente en “rayos de sol”, y en ocasiones
triangulo de Codman . El tumor puede afectar la articulacion adyacente y
comprometer el paquete vasculo-nervioso .



En ocasiones cuando la matriz 6sea predominante es cartilaginosa el tumor se
denomina condroblastico la invasién vascular es conspicua y mas del 50 % de
tumores pueden presentar necrosis espontanea .

3.4- Cuadro Clinico .

Los osteosarcomas presentan dolor progresivo , aumento de volumen de los
tejidos blandos, limitacion funcional que en algunos pacientes se presenta con
fractura tumoral ( fractura patoldgica) .

Es una neoplasia agresiva que al momento del diagnostico, aproximadamente el
20% de los pacientes tienen metastasis pulmonares . El 90% de los pacientes que
mueren por osteosarcoma tienen metastasis a pulmon y al SNC.

La sobrevida hace 15 anos era del 25 %. Actualmente la sobrevida a 5 afnos
alcanza el 60 % y el diagnostico temprano es el principal factor para una mejor
calidad de vida .

4 . Osteosarcoma.

En todos los osteosarcomas hay signos radiolégicos que son cruciales para
identificarlos y establecer un diagnostico presuntivo , es importante conocer estos
signos y de esta forma establecer un diagnostico probable. Dichos signos son
evidentes en las radiografias simples cuando hay destruccion 6sea de al menos
25al 30% .

Los puntos a analizar son: localizacién ; Debemos describir el hueso
comprometido, si realmente es unico ( monostotico ) o multiple ( poliostotico ) ,
su localizacién epifisaria , metafisaria y diafisaria .

Ahora se tienen en cuenta caracteristicas que deben analizarse, entre ellas, la
matriz si es productora de hueso ( osteoide) , productora de cartilago
( condroide) o matriz no visible .

El patron tumoral. Se considera como un signo importante, ya que nos permite
sospechar si la lesion es benigna o maligna, pueden observarse diferentes tipos
de patrén, entre ellos:

El geografico ( borde escleroso ) , que indica que el hueso tiene tiempo
para producir cambio ante la injuria producida, habitualmente se presenta



En casos de tumores 6seos benignos.

El apolillado ( multiples imagenes radio-lucidas ) que se alternan con
trabecula ésea. El hueso no tiene el tiempo para producir cambios 6seos e
indica que es proceso tiene mayor probabilidad de malignidad .
Permeativo, con caracteristicas similares al apolillado pero mal definido .

Reaccion periostica .Indica que el hueso produce respuesta ante un estimulo
formando hueso nuevo . Se observan diferentes tipos .
- en "Rayos de Sol “.
- en “Bordes en cepillo”.
- en Triangulo de Codman .

Zona de Transicion .Indica el grado de agresividad por un tumor que produce
destruccidén dsea en un determinado tiempo. De esta forma, la zona de transicion
estrecha implica de que es un tumor con comportamiento menos agresivo y lo
contrario se aplica cuando la zona de transicion es amplia .

Compromiso de tejidos blandos. Cuando el tumor éseo avanza rapidamente
afecta las partes blandas, desplazando las lineas grasas , en ocasiones afectando
los musculos, las estructuras neurovasculres .

Se habia mencionado que en su clasificacion se puede dividir segun sus variantes
histolégicas , pero la que consideramos como la mas completa y sencilla para
entender las diferentes clases de osteosarcoma, es por su localizacion en
relacion con el plano transversal del hueso, entre ellas .

4.1 -Osteosarcoma Intra medular .

4.1 2. O . de Alto Grado .

4.1.3. O . de Bajo Grado

4.1.4 O . Telangiectatico .

4.1.5 O. de Células pequeias .
4.1.6 O . Mandibular o Gnatico .

4.2 -Osteosarcoma Superficial .

4.2.1.-0O Intracortical.
4.2.2.-O Parosteal.
4.2.3.-O Periosteal.

4.3.-Osteosarcoma Superficial de Alto Grado ( 1 % de los Osteosarcomas) .
4.4.-Osteosarcoma Extraoseo .



El osteosarcoma intramedular , se divide en .

4.1.2. O de alto grado ( Central ).

Edad : En la segunda década de la vida . con un pico maximo de incidencia de los
15-35 anos .
Sexo : La relacién hombre : mujer esde 2:1.
Localizacion : Mas frecuentemente en huesos largos, en orden descendente
el fémur, la tibia , el humero.
El 85 % son epifisarios .
El 60% de los tumores de alto grado se localizan cercanos a la
rodilla .

Hallazgos por Imagen .

Rayos X : Tumor formador de osteoide, con patron permeativo, deja una zona
de transicion amplia que se extiende hacia el periostio produciendo ruptura y
posteriormente, invasion a los tejidos blandos.

Produce marcada reaccion periostica en “rayos de sol” , capas continuas ,
“borde en cepillo” , triangulo de Codman y en ocasiones coexisten todas estas .

TAC : Valora como en todos los tumores, la perdida de la continuidad de la
cortical 6sea, ademas del grado de destruccion dsea , el tipo de matriz y
extension a tejidos blandos .

RM : Las imagenes por RM revelan baja intensidad de sefial en las secuencias
de pulsos enT1y T2.

Delimitan la extension en la medula 6sea, al observar cambios en la intensidad
de sefal .

Determina si la lesion esta en vecindad a la articulacion o al paquete vasculo-
nervioso, y el tipo de afectacion de este ultimo .

4.1.3. Ode bajo grado . (Intra-oseo 1-5%).

Edad : Frecuente en la tercera década de la vida .

Sexo : La relacion Hombre : Mujer es de 1:1.

Localizacién : Se localiza con mayor frecuencia en orden descendente en el fémur
y la tibia . Se origina en la metafisis , y es monostotico .



Hallazgos por imagen .

Rayos X : Es un tumor que se caracteriza por presentar extension amplia y se
observa como imagen litica, en ocasiones tiene trabeculaciones vy esclerosis .
Con zona de transicion corta .

Es importante tener en la mente que inicialmente estos tumores pueden simular
entidades benignas . En el diagnostico diferencial se debe considerar el tumor de
células gigantes , displasia fibrosa y el osteoblastoma . Por lo tanto se
recomienda realizar controles peridédicos cada 2 meses inicialmente con
radiografias simples para definir los cambios

Resonancia Magnética .

Los hallazgos en las diferentes secuencias de pulsos de T1 y T2 varia de
acuerdo al compromiso de la medula ésea . En T1 Se observa alteracion en la
porcion central del hueso con zonas hipointensas alternadas con hiperintensas ,
perdida de la continuidad en la cortical con afectacion a los tejidos blandos .

4.1.4. O Telangiectatico. (5-7.%).
Este tumor suele comportarse en forma agresiva .

Edad: En la segunda década de la vida EI 75 % de los casos .

Sexo : La relacion Hombres : Mujeres. La relacion 2:1 .

Localizacion . Es diafisario pero puede tener extension a la metafisis .su
localizacion es mas frecuente en huesos los largos : La rodilla en un 60% .(1)
fémur (2) tibia .

Signos y Sintomas :

Inicialmente produce minimo dolor , posteriormente presenta expansion y fractura
patoldgica si hay estrés o trauma .

Hallazgos por imagen .

Rayos X : Es una lesion litica , en el 75 % de los casos , o blasticaen el 24 % .
Zona de transicion amplia , puede producir expansion , con adelgazamiento de la
cortical y puede presentar septos en su interior .

Reaccidn periostica : en capas continuas , o en triangulo de Codman .

Importante desplazamiento y compromiso de tejidos blandos .

Resonancia Magnética.

Existen niveles liquido-sangre en un 80% de los casos .

En T1y T2 tiene zonas hiperintensas ( sangre en fase de meta hemoglobina) , los
septos son isointensos en las dos secuencias . En el T1 con gadolinio se observa
que estos septos presentan reforzamiento

En el diagnostico diferencial se deben considerar: El tumor de células gigantes , el
quiste 6seo aneurismatico y el Sarcoma de Ewing .



4.1.5. O de Células Pequenas.

Edad : En la segunda y tercera década de la vida .

Sexo: La relacion Hombre : Mujer es de 1 :1.

Signos y Sintomas : Asintomatico .

Localizacion : Huesos largos, fémur tibia y humero .

Hallazgos por Imagen :

Rayos X : Es una lesion heterogénea con imagenes liticas acompanadas de otras
blasticas y esclerosis .

Produce reaccién peridstica severa y compromiso de tejidos blandos.
Resonancia Magnética .

Define y delimita con exactitud el compromiso de la medula 6sea ,la afectacion
de tejidos blandos ; tanto en T1 como en T2 presenta zonas hiperintensas
alternadas con otras hipointensas .

4.1.6. O mandibular (Gnatico) .

Edad: Se presenta con mayor frecuencia en la cuarta década de la vida .

Sexo : la Relacion Hombre :Mujer. Es de 1.1 .

Localizacion : Se presenta en la mandibula ( maxilar inferior ) con una frecuencia
del 87% , el 23% se localiza en el maxilar superior .

Rayos X :La lesién es heterogénea con imagenes liticas acompanadas con zonas
blasticas las cuales son predominantes, existe importante formacion de matriz
Osea , produce reaccion periéstica , afectacion de tejidos blandos .

Resonancia Magnética .

Este método es sensible para determinar la invasién a los tejidos blandos y el
grado de extension a estructuras vecinas , senos paranasales . Suelen presentar
cambios en la intensidad de sefal , sin embargo cuando hay presencia de material
metalico ( prétesis dentales ) , es dificil su evaluacién

4.2 . - Osteosarcoma Superficial .

Se observan tres diferentes clases .

4.2.1 . Intracortical .
4.2.2 . Parosteal .
4-2.3 . Periosteal.



4.2.1 .- OIntracortical .

Edad : Tumor raro que se presenta en la segunda década de la vida .

Sexo : Larelacion de Hombre : Mujer es de 2:1

Localizacién : Se presenta en huesos largos , predominantemente diafisario .
El femur y la tibia son los principalmente afectados .

Rayos X . Lesion intracortical , geografica .
Predominantemente litica con zona de transicion corta, y areas densas de matriz
osteoide mineralizada .

Resonancia Magnética . Cambios en la intensidad de sefal .
T1. Borde hipo intenso ( Inicialmente cuando el borde es geografico.
T2. varia de hipo intenso a isointenso en el centro.
Se debe considerar que por las caracteristicas se puede confundir con lesién
benigna.

4.2.2 .- O Parosteal . Su presentacién es rara .

Edad : La tercera década de la vida .

Sexo : La relacién Hombre: Mujer es de 1.5:1.

Localizacién. En huesos Largos (fémur, tibia y humero) Predominantemente
metafisario.

Signos y Sintomas. Aumento del volumen de tejidos blandos inicialmente sin dolor
que se puede prolongar por meses, posteriormente dolor agudo, localizado
constante e intenso.

Rayos X. Son lesiones grandes, que puede alcanzar tamaios hasta de 30 cms.
Depende de la cortical con una extension ésea, como pediculo del a2 cms,
patron 6seo de mineralizacion osteoide con bordes lobulados y una
caracteristica importante es que rodea al hueso, abarcandolo en ocasiones hasta
la mitad de la circunferencia.

Resonancia Magnética. Nos ayuda a delimitar la participacion de la medula dsea.
y el compromiso de tejidos blandos en igual forma, con cambios en la intensidad
de sefal, determina el desplazamiento y /o afectaciéon de las lineas grasas o
musculares.



4.2.3. - O Periosteal .

Es el segundo en presentacidn de los osteosarcomas superficiales, se origina del
periostio .

Edad: se presenta en la tercera década de la vida.

Localizacién : Huesos largos ( fémur, tibia, humero, cubito) Metadiafisaria .

En igual forma que el paraosteal ( malignidad intermedia) se asocia a
degeneracion condroblastica.

Rayos X: En el sitio de origen del tumor la cortical esta engrosada con reaccion
periéstica en forma perpendicular al hueso con zona amplia de implantacion.
Presenta reaccion periostica severa en rayos de sol o triangulo de Codman.

T A C: Nos ayuda a valorar la base de implantacion, la matriz osteoide y
multilobulaciones de sus contornos.

Resonancia Magnética: Define las caracteristicas de la matriz osteoide y
condroide determinando imagenes heterogéneas

T1. Imégenes isointensas hipo intensas.
T2. Hipo intensas e hiperintensas. La afectaciéon de medula ésea es rara.

4.3. Osteosarcoma superficial de alto Grado. ( 1% de los osteosarcomas.

Edad: se presenta en mas frecuentemente en tercera década de la vida.
Localizacion : Metafisario, féemury tibia.

Rayos X . Similar en presentacion al osteosarcoma periosteal pero tiene una
caracteristica que es la de abarcar toda la circunferencia y compromete la medula
6sea demostrada por el cambio en la intensidad de senal en la IRM.

4.4 . Osteosarcoma Extra-6seo.

Presentacion rara.

Edad : quita a sexta década de la vida.

Sexo: La Relacion Hombre: Mujer es de 1.2: 1.

Localizacion : por frecuencia, muslo, gluteo, brazo y retroperitoneo.
Signos y Sintomas: Aumento del volumen de tejidos blandos con dolor.
Rayos X: se presenta con focos escasos de matriz osteoide .

Resonancia magnética.

Demuestra la masa de tejidos blandos con intensidades variables en T1y T2
observando hipo intensidades en los sitios de calcificacion central ademas si
presenta sangrado y hematoma se pueden observar zonas de hiperintensidad.
Se debe tener en cuenta en el diagnostico diferencial la Miositis osificante

( Con calcificaciones periféricas).



5. MATERIAL Y METODOS.

Realizamos un estudio prospectivo de revision y comparacién de pacientes que
presentaban tumoracion osea, con caracteristicas radiologicas malignas, a los
cuales se analizaron hallazgos radiograficos y se comparo con los signos
demostrados por resonancia magnética.

El método de diagnostico inicial fue la radiografia simple con foco fino para
valorar tejidos blandos y compromiso éseo, al menos en dos proyecciones
basicas.

Los pacientes estudiados fueron un total de 50 cuya edad oscilo entre los 17
anos hasta los 25 anos; Los cuales consultan por dolor éseo, masa, limitacion
en la funcién o fractura en terreno patoldgico.

La Resonancia Magnética como método comparativo se realizo en la clinica
Londres de México en un equipo General Electric de 0.5 Teslas ( magneto
superconductor. utilizando secuencias de pulso T1y T2, Eco de gradiente con
supresion grasay T1 con gadolinio.



6. HALLAZGOS Y COMENTARIOS.

De los 50 pacientes elegidos, se seleccionaron 28 de ellos que presentaron signos
de malignidad y que ademas tenian matriz osteoide ( formadores de hueso). los
otros 22 pacientes se excluyeron ya que el 42 % (n=12) de ellos tenian matriz
condroide, 22 % ( n = 5) fueron tumores de Celulas Gigantes ,13% ( n = 3)
correspondieron a Quiste Oseo Aneurismatico y el 9% (n=2) no presentaban
matriz mineralizada.

En los 28 pacientes encontramos que el sexo mas afectado fue el masculino en el
57 % de ellos ( n=16 ) y el sexo femenino 43% (n=12). La raza mestiza en su
totalidad ( 100%).

Los sintomas mas importantes por lo que consultaron fueron:

Dolor Oseo en 92 % (n=26). masa 85 % (n=24) y fractura patolégica 7 %
( N=2).

Los resultados fueron los siguientes:
La localizacion mas frecuente fue en el fémur en el 50 % (n=14), tibia 35% (n=10),

y el humero 14 % (n= 4).

De acuerdo a la localizacion en el hueso se observaron metafisarios en un 64 %
(n=18) Metadiafisario 35% (n=10) y Diafisario 14% (n=4) .

La forma de presentacion fue monostotica en el 100 % de los casos .
La matriz osteoide visible en el 92 % de los casos y sin matriz o no mineralizada
enel8%.

El patréon apolillado en 92 % (n=26) y permeativo en el 78% ( n=22 ) con zona de
transicion amplia.



Reaccidn periéstica en forma de “ rayos de sol” en el 100% , en “capas de
cebolla” 53 % (n=15) y en “borde en cepillo” enel 25% (n=7) .

Otra de las caracteristicas importantes analizadas fueron la afectacion de los
tejidos blandos en el 50% (n=14) y larupturadela cortical en el 100 %.

El andlisis fue hecho sobre los signos identificados en la radiografias simples y
se compararon con los hallazgos en Resonancia Magnética. En las diferentes
secuencias de pulso T1, T2, eco de gradiente y supresion grasa se observa
variabilidad en los datos segun la extirpe histolégica, el compromiso y el grado de
necrosis. La Resonancia Magnética cuya utilidad fundamental es la estadificacion
se valoran 5 parametros, entre ellos.

1. - Caracterizacion del tumor mismo.

2. - Extension ala medula 6sea.

3. - Ruptura de la cortical 6sea.

4. - Extension a tejidos blandos.

5. - Invasion a la articulacion y afectacion al paquete neurovascular.

En todos los casos de tumoracion dsea se caracterizaron adecuadamente, la
extension, se delimito el borde quirdrgico, la ruptura de la cortical que se observo
como cambios en la intensidad de sefial y /o interrupcién en su continuidad.

El grado de extension intramedular se detallo en un 100% de los casos, al igual
que el compromiso neurovascular, en donde la extension del tumor, comprometia
la articulacion femoro-tibial o gleno-humeral, (n=15) en 56 % de los casos.

El compromiso articular y neurovascular fue definido en la imagen por Resonancia
Magnética debido a su capacidad multiplanar no invasiva.

El uso del gadolinio ( medio de contraste paramagneético), ayudo a diferenciar el
grado de necrosis, de los cambios postquirurgicos y / o post-radioterapia.



COMENTARIOS.

De los tumores analizados, dos de los osteosarcomas convencionales,
presentaron degeneracién condroide durante su evolucién.

En los meses subsecuentes ( 2-3 meses) se realizo control radiografico en donde
se observo aumento de volumen con desplazamiento de tejidos blandos. Ademas
se visualiza modificaciéon en la matriz. La Resonancia Magnética mostré
imagenes semejantes a “copos de algodén” o en forma de “arcos” y “anillos”.

Los tumores que inicialmente, se observan que comprometen la region
matafisaria ( en radiografia simple) con la Resonancia se definio el punto exacto
hasta donde esta involucrada la fisis, comprometida la region poplitea y como
desplazan las lineas grasas, ademas fue demostrado la invasién al paquete
vasculonervioso, observado en la resonancia magnética por heterogenicidad en la
intensidad de senal ( en la zona poplitea) ya que se determino cambios en el
patrén de sefal en todas las secuencias de pulso. Zonas hiperintensas en la
topografia de los vasos con irregularidad, tortuosidad , neovascularidad y
deformidad en sus contornos .

Otro de los casos en el cual se determino cambios significativos , en su evolucion
fue el observado en la nifa de 13 anos donde se visualiza que inicialmente en la
radiografia simple de rodilla se muestra la lesion en el tercio distal del fémur , con
patron permeativo , matriz mineralizada (blastica) y formacidn incipiente de
reaccion periostica. A los 3 meses muestra extensién del patron permeativo con
reaccion periostica intensa ( en sus presentaciones tipicas) , afectacion de los
tejidos blandos .

El diagnostico y etapificacion, no se realizo a tiempo por lo cual el tratamiento no
fue adecuado. Se realizo el estudio de Resonancia Magnetica, utilizando
secuencias de pulso en T1-T2- T1 con gadolinio. En donde observamos
inicialmente el importante involucro a tejidos blando con desplazamiento de las
lineas grasas. En T1 con gadolinio , se observa que la medular osea presenta
cambios en la intensidad de sefal con zonas hipertintensas metastasicas ,y
delimitacion del borde limite, entre la lesién y el borde sano ( borde quirargico ),
alcanzamos a determinar ademas el comportamiento del tumor observando
destruccion de la cortical y necrosis .



Con el andlisis aislado de estos dos casos, corroboramos, la importancia de la
resonancia magnética, en el diagnostico temprano, para el tratamiento.

Cabe notar que en la historia natural de la enfermedad el osteosarcoma
inicialmente se puede presentar como una lesion de aspecto benigno ( infarto
oseo , displasia fibrosa etc) , el conocimiento, de esta patologia y su presentacion
radioldgica es importante, asi como el seguimiento estrecho con controles
radiograficos comparativos ; Ya que el periodo de duplicacion de los
osteosarcomas es bastante corto .



7. CONCLUSIONES.

1. - Las radiografias simples son el método de imagen determinante en él
diagnostico de los tumores ¢seos, de facil acceso y bajo costo. La Resonancia
magnética es un método de apoyo diagnostico y complementario en la
etapificacion, primordial en la evaluacién prequirdrgica y /o previa ala
Radioterapia.

2. - EI 100% de los pacientes analizados presentaron ruptura de la cortical, de
ellos a su vez, el 77 % mejoraron su calidad de vida, debido al diagnostico
temprano por la IRM, método con elevada sensibilidad, reiterando su valor en la
metodologia diagnostica.

3. -El 92 % del total de los pacientes obtuvieron postoperatorio satisfactorio
debido a que la reseccion quirtrgica fue exitosa ya que la IRM evalué con
exactitud los bordes quirdrgicos.

4. - El amplio conocimiento de los hallazgos radiologicos en los osteosarcomas,
aunado al complemento por la IRM, permite que el paciente obtenga beneficios a
corto y largo plazo.

5. - La IRM es un método sensible en la deteccién de edema en la medula ésea o
hemorragia 6sea intratumoral. Los pacientes que se realizaron Resonancia
magnetica con medio de contraste ( Gadolinio) realmente, obtuvieron un beneficio
importante, ya que los cambios en la medula dsea, variaron en relacion con el
tratamiento ( Radioterapia y /o Quimioterapia) en un determinado tiempo de
evolucion y el gadolinio incrementa el valor diagnostico de diferenciacién entre
tejido sano , cicatrizal y/o tumoral residual .
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Radiografia anteroposterior del tobillo que muestra imagen blastica con
reaccion peridstica en “rayos de sol” en la superficie medial (flechas).



Fig. 1 By C. En la imagen coronal T1 simple (B) y con Gadolinio (C) es visible el
componente de tejidos blandos (flecha curva) y la hipointensidad correspondiente a la
reaccion peridstica (flechas).



Fig. 1 D. En la imagen coronal con supresion grasa (SPGR-FatSat) se
muestra la médula 6sea proximal normal (cabezas de flecha).



Fig. 2. Osteosarcoma osteogénico femoral distal en un varén de 14 afios.

2 A. En la radiografia lateral del muslo es visible el patron permetivo con zona de
transicion amplia, reaccion periostica lineal continua (flechas pequefias) y en “borde
en cepillo” (flecha hueca); asi como afectacion del tejido blando (flecha curva).



Fig. 2. Osteosarcoma osteogénico femoral distal en un varon de 14 afios.
2 B. En la imagen axial T1se observa la hipointensidad difusa de la médula osea (flecha
blanca) y la afectacion concéntrica del tejido blando.



Fig. 2. Osteosarcoma osteogénico femoral distal en un varén de 14 afios.
2 C. En la imagen axial T2 es evidente la reaccion peridstica y la disrupcion de la cortical
oOsea (cabeza de flecha).



Fig. 2. Osteosarcoma osteogénico femoral distal en un varén de 14 afios.

2 D. En la imagen coronal T1 se muestra la extension de la lesion correspondiente
(flechas blancas), la participacion del tejido blando y las metastasis en la médula
osea femoral y tibial proximal (flechas huecas) .

2 E. Imagen coronal T2 correspondiente.



Fig. 3A. Radiografia lateral inicial. Muestra el patron
permeativo,la matriz mineralizada osteoide (flecha) y la
reaccion periostica en la superficie anterior (flecha curva).



Fig. 3 B. Radiografia anteroposterior inicial correspondiente con 3 A.



Fig. 3 C. Radiografia lateral (3 meses después). Muestra la extension del proceso
permeativo, la extensa reaccion periostica “en rayos de sol” (cabezas de flecha), la
linea discontinua (flechas curvas), la extension a la médula osea contigua (flechas
huecas), a la epifisis y a los tejidos blandos.



Fig. 3 D. Radiografia lateral (a los 5 meses). Se identifica mayor
extension del proceso, la reaccion periostica y el componente de
tejidos blandos.



GADOLINLIOD

Fig. 3 E-G. Resonancia Magnética T1 simple (E), con Gadolinio (F) y T2 (G)
correspondientes con la fig. 3 D.



Fig. 3 H e . Metéstasis en la imagen coronal T1 (H) y con Gadolinio (1),
se identifica claramente la diseminacion al extremo proximal
(flecha) y al extremo medial de la epifisis en el fémur (flecha curva).
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