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Resumen.—Presentamos nuestra experiencia preliminar sobre la utilidad diagnostica de la
Resonancia Nuclear Magnética (RM) en la evaluacion pre- y postoperatoria de pacientes con tu-
mor es musculoesquel éticos. Se han revisado 21 pacientes con tumores caracterizados histol6gi-
camente. Del total, 10 casos eran sarcomas de partes blandas, 7 correspondian a tumores 6seos
y 4 eran metastasis 6seas o recidivas locales. Las imagenes se obtuvieron mediante un sistema
de RM de campo medio provisto de un iman superconductor operando a 0.5 Teslas. En todos
los casos se obtuvieron imagenes T1 y T2, en los planos axial y coronal. Como norma se objeti-
vO un excelente contraste entre la sefial de la lesion y la de las estructuras normales adyacentes.
S6lo en un caso, un osteosarcoma del extremo proximal del peroné, las imagenes de extension
a partes blandas vecinas resultaron ser negativas en la exploraciéon quirargica. El andlisis de los
cambios de intensidad de la sefial no permitieron distinguir la especificidad tisular del tumor,
ni diferenciar lesiones benignas y malignas. En nuestra experiencia, la RM nos ha permitido
un mejor diagnéstico anatomico de la extension tumoral, facilitdndonos la planificacion quirur-
gica que requieren las modernas técnicas reconstructivas en ortopedia oncoldgica.

THE VALUE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN ORTHOPAEDIC ONCOLOGY

Summary.—The preliminary experience using Magnetic Resonance imaging for pre- and
post-operative assessment of orthopaedic oncologic patients is hereby reported. Twenty-one
patients with histologically characterized bone and soft tissue tumors have been reviewed. Seven-
teen patients had primary musculoskeletal neoplasia: 10 had soft tissue sarcomas and 7 bone
tumors. The remained 4 patients consisted of bone metastasis or local racidive. Magnetic
resonance images were acquired using a superconductive magnet operating at 0.5 Tesla. T1-
and T2-weighted transaxial and coronal images were obtained in all cases. An excellent con-
trast between the signal of the lesion and the normal adjacent structures was usually obtained.
Only in one osteosarcoma of the proximal fibula, an extraosseous extension was presumed but
not found during surgical resection. Changes in image intensity did not permit to identify tumor
tissue specificity neither distinguish between benign and malignat lesions. In our experience,
Magnetic Resonance shows a great advantage in order to determine tumor anatomical exten-
sion, providing a useful information for the surgical planning required by current reconstruc-
tive techniques in orthopaedic oncology.

INTRODUCCION de gran eficacia diagnéstica en €l campo de la pato-
logia musculo-esquelética (1, 2). Uno de los mayo-
res impactos de la RM dentro de este é&rea es la
evaluacion de tumores 0seos y sarcomas de partes
blanda (3-6). Varios trabajos han sido publicados en
la literatura anglosajona recogiendo las ventajas de

Desde sus primeras aplicaciones clinicas, la Re-
sonancia Nuclear Magnética (RM) ha demostrado ser
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aporta la RM, proporciona una valiosa informacién
para planificar el abordaje quirdrgico en Ortopedia
Oncolégica (2, 5, 6, 12). Mas aun, la RM parece
ser mas util que otras modalidades de diagndstico
por la imagen en la evaluacion post-operatoria de
los tumores 6seos y de tejidos blandos, dada su ca
pacidad para distinguir el tgjido tumoral residual o
recidivante de otras anomalias tisulares postquirur-
gicas no relacionadas con la enfermedad tumoral
(13).

En la literatura espafiola se han publicado algunas
revisiones de conjunto sobre la utilidad de la RM en
el diagnostico de los tumores muscul o-esquel éticos (14,
15). No hemos encontrado, sin embargo, en el dmbito
de la Cirugia Ortopédica articulos originales que ver-
sen sobre €l valor de la RM para el enfoque diagndsti-
coy terapéutico de pacientes con tumores 6seosy tegjidos
blandos. Este hecho nos ha animado areflgar en este
trabajo nuestra experiencia inicial en € estadigie qui-
rdrgico preoperatorio y control evolutivo post-quirdrgico
de tumores muscul o-esquel éticos mediante RM.

MATERIAL Y METODOS

Todos los pacientes remitidos a nuestro centro con la
sospecha de un tumor dseo o un sarcoma de tejidos blan-
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dos fueron sometidos e exdmenes clinicos y radiol 6gicos
con €l fin de evaluar su extension siguiendo protocolos
actualmente reconocidos (16). En este sentido, la historia
clinica, la exploracién fiscay €l estudio radiolégico con-
vencional constituyeron la primera fase y la base de par-
tida de esta evaluaciéon. Si lalesién no se podia etiquetar
con seguridad como benigna, se efectuaban ulteriores es-
tudios. El diagndstico de extension y las caracteristicas de
malignidad de los tumores se investigaron mediante es-
cintigrafia, angiografia y tomografia axial computarizada
(TAC). En los ultimos afios, si la informacién obtenida por
estos métodos diagnosticos se consideraba insuficiente para
efectuar €l estadigie desde . e punto de vista clinico-
quirdrgico, se afladi6 como exploracion adicional, en d-
gunos casos, la RM.

En este estudio se recogen casos no sometidos a ra-
dioterapia previa. Todos los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente mediante reseccion de la tumoracién cuyo
estudio proporciond el diagnéstico histopatolégico en to-
dos los casos e informacion exacta de la extension anaté-
mica del tumor.

De los 21 pacientes estudiados, 12 eran mujeresy 9
hombres, con edades que oscilaban entre los 6 y los 82
afios (media: 39). Latablal recoge el diagndstico histol6-
gico, lalocalizacion y el estadio quirdrgico, éste Gltimo con-
forme a los criterios de Enneking (16). La caracterizacion
histolégica de los tumores revel6 que 10 casos eran sar-
comas de partes blandas, 7 correspondian atumores 6seos
y 4 eran metéstasis 6seas o recidivas locales.

TABLA |
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS TUMORES ESTUDIADOS CON RM

Caso Sexo? Edad Diagndstico histol 6gico® Tipo® Localizacién Estadio quirtgico®
1 H 46 Osteoblastoma P 1/3 medio tibia HA
2 H 20 Neurofibrosarcoma P Hombro HA
3 H 30 Tumor de células gigantes P Fémur distal 11B
4 H 48 Melanoma M Muslo proximal 11
5 M 48 Adenocarcinoma indiferenciado M 1/3 medio de tibia 11
6 \% 31 Mixofibrosarcoma P Infraclavicular 1B
7 M 46 HFM P 1/3 medio muslo 11
8 M 38 Hemangiopericitoma maligno P Muslo proximal 1A

9 M 82 Condrosarcoma RL Region inguinal |B

10 H 43 Condrosarcoma RL Pelvis 1B

11 H 19 Tumor de células gigantes P Art. metatarso-fal. pie 1B

12 M 64 Condrosarcoma P Fémur distal 1A

13 M 35 HFM P Hombro 11B

14 M 15 Osteosarcoma P 1/3 proximal peroné 1B

15 M 19 Neuroblastoma M Infraclavicular 11
16 M 34 Fibromatosis agresiva RL Pelvis 1B
17 H 6 Tumor de Ewing P Radio 11B
18 H 16 Fibromatosis agresiva RL 1/3 medio muslo 1B

19 M 64 HFM 6seo P Fémur proximal 1B

20 H 62 Carcinoma de pulmoén M Vértebras T12-L1 11

21 M 54 Carcinoma de mama M Humero y escépula 11

a H, hombre; M, mujer.

b: HFM, histiocitoma fibroso maligno.

c: P, primario; M, metastasis; RL, recidiva local.
d: segln criterios de Enneking (11).
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Las imagenes de RM se obtuvieron con un sistema co-
mercial de campo medio (Somaton® , Siemens) provisto
de un imén superconductor operando a 0.5 Teda. En to-
dos los casos se obtuvieron imagenes Tl y T2. Para los
estudios Tl se utilizd6 un TR de 500 mseg y un TE de
35 mseg. Para las imagenes T2 se empled un TE varia
ble (90-120 mseg) y un TR fijo de 1500 mseg. Se toma
ron imagenes axiales y en el plano corona de todos los
pacientes.

En cada exploracion con RM se valoraron diversos fac-
tores. En los tumores 6seos se estudid la extension intrad-
sea, la presencia de invasiéon extradsea, la deteccion de
calcificaciones u osificacion intratumoral y la reaccion pe-
riéstica o endostica. En los tumores de partes blandas y
en los casos de tumores 6seos con invasion de tejidos blan-
dos circundantes se estudio la delimitacion entre tumor
y musculo sano, tumor y estructuras capsulares de la arti-
culacion, tumor y grasa e invasion de paquetes véasculo-
nerviosos por parte del tumor. Ademas se valord la
existencia de signos que indicaran necrosis o hemorragia
intratumoral e invasion Osea del tegjido tumoral.

Para valorar la fiabilidad diagnéstica, la informacion
aportada por la RM en cada uno de los pardmetros anali-
zado fue distribuida segin una escala de valoracion pro-
puesta por Petterson y cols. (10). Asi, se asignaban 5 puntos
cuando la informacion era valorada subjetivamente como
excelente, 4 cuando era buena, 3 si eraregular, 2 en €
caso de ser de poca calidad y 1 cuando la informacién
no era de utilidad.

RESULTADOS

Independientemente de la localizacién del tumor,
en todos los casos excepto en un osteosarcoma, se
obtuvo un excelente contraste entre la intensidad de

la lesién y las estructuras circundantes no patol égi-
cas. El caso que planted dificultades de delimitacion
resulté ser un osteosarcoma de extremidad proximal
del peroné en cuyas iméagenes se interpretd la exis
tencia de invasién extradsea de los compartimentos
tibial anterior y posterior. Durante la exéresis quirdr-
gica del tumor, no se pudo verificar dicha invasion.
Las imagenes preoperatorias fueron reevaluadas tras
la cirugia, siendo interpretadas entonces como expre-
sion de éareas de edema e hipervascularizacion peri-
tumoral.

Los contornos y la intensidad de la sefial en tu-
mores de tegjidos blandosy en la extension extradsea
de algunos tumores Gseos primarios se detectaron con
mas facilidad en las imagenes T2. Estas imagenes
permitieron analizar claramente las relaciones del tu-
mor con las estructuras musculares (Fig. 1).

Las proyecciones axiales proporcionan una bue-
na informacién sobre el estadio de extension local
y larelacion del tumor con las estructuras vitales ve-
cinas. No obstante, las imagenes panoramicas sagi-
tales 0 coronales aportaron una informacién superior
para la correcta evaluacién de la extension tumoral
dentro de la cavidad medular —especialmente en se-
cuencias T1— (Fig. 2), para la estimulacion de los
limites superior e inferior en tumores de partes blan-
das, y para valorar con mas fiabilidad las relaciones
entre el tumor y los grandes paquetes vasculares ve-
cinos (Fig. 3).

No se pudieron identificar caracteristicas especi-
ficas entre lesiones benignasy malignas, ni tampoco

Figura 1. Recidiva de una fibromatosis agresiva en el 1/3 medio y distal del muslo (caso n.° 18). El paciente

habia sido previamente amputado a nivel regién femoral supracondilea. Las imagenes T1 (izqda.) y T2 (dcha.)

delimitan las dos areas de recidiva. En las secuencias T2, la intensidad de sefial es alta mostrando pequefias

areas de baja intensidad, patron relativamente frecuente en tumores fibrosos de extirpe maligna. La lesion
no es infiltrativa y rechaza planos musculares.
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Figura 2. Condrosarcoma de 1/3 medio y distal de Iémur izquierdo (caso n.° 12). Las imagenes en T1 permiten valorar
con exactitud la extensién intramedular del tumor. En los cortes sagitales se aprecia adelgazamiento de la cortical, sin inva
sion de partes blandas.

la posibilidad de establecer sefiales especificas de ca
da estirpe tumoral. En los casos de osteosarcomas
o condrosarcomas, fue dificil visualizar areas de cal-
cificacion intratumoral, ano ser que fueran muy pro-
nunciadas. Las é&reas de necrosis y licuefaccion
intratumoral se detectaron con facilidad gracias a la
intensidad de la sefial emitida por estas zonas, tanto
en las imagenes T1 como T2. Las éreas de hemorra-
gia recientes se mostraron como una sefial hiperin-
tensa en las iméagenes T1 y T2.

Pese alo referido en laliteratura, en algunos ca-
sos hemos tenido dificultad en e diagnostico dife-
rencial entre lesiones residuales post-cirugia y la
posibilidad de recidiva local del tumor (Figs. 4y 5).

Latabla Il recoge lavaloracion media de cada uno
de los parametros estudiados de acuerdo con € es-
guema de Peterssony cols. (10). En nuestra experiencia,
muy similar ala de estos autores, los parametros me-
jor definidos por la RM en tumores 0Oseos fueron la
extension intramedular del tumor, la afectacion epifi-
sariay/o articular y la invasién extradsea. En e caso
de los tumores de partes blandas, casi todos los para-
metros estudiados superaron la puntuacion de 4; es
decir, la RM aportaba una muy buena informacién
acerca de las relaciones y extension anatomica del tumor.

DISCUSION

El material clinico del presente trabajo esta cons-

Figura 3. Mixofibrosarcoma retro en infraclavicular derecho (caso n.° 6). En el corte coronal (T1l) se puede observar la
relacion que guarda el tumor con las arterias subclaviay carétida, y que supone una valiosa informacién de cara a la planifi-
cacion quirdrgica.
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Figura 4. Recidiva de un condrosarcoma de pala iliaca derecha (caso n.° 9). En la imagen coronal (T1) se aprecia la fdta
de hueso iliaco resecado en la primera intervencion. La recidiva del tumor se halla localizada entre los planos musculares
de la pared abdominal. La intensidad de la sefial no corresponde a tejido fibroso residual postquirdrgico.

tituido en su mayor parte por tumores muscul oesque-
[éticos primarios, ya que este tipo de lesiones supo-
nen nuestra principal actividad en el campo de la
ortopedia oncologica. Solo hemos tenido la oportu-
nidad de examinar 4 tumores metastasicos en los que,
de acuerdo con otros autores (6, 9), hemos observa-
do que la RM es tan Util y fiable como en e caso
de los tumores primarios, presentando las mismas
ventgjas de cara al enfoque quirdrgico de estos pa-
cientes.

Aungue nuestra serie N0 s muy numerosa, nues-
tra impresion general es que la RM proporciona una
considerable y muy valida informacién para la eva

Figura 5. Imagen T1 contrastada con gadolinio correspondiente
al paciente de laFig. 1 (caso n.° 18). Laimagen setomé 1 afio
después de la reseccion marginal de larecidiva. En la actuali-
dad, las iméagenes corresponden a fibrosis residual postqui-
rdrgica.

luacion preoperatoriay la planificacion del tratamiento
quirdrgico de pacientes con tumores 6seos de partes
blandas. La posibilidad de delimitar con fiabilidad
la extension anatomica de la lesion facilita los actua-
les protocolos quirdrgicos en ortopedia oncolégica que
abogan por las técnicas reconstructivas con reseccion
radical del tumor tratando de mantener la funcion
del miembro. En nuestra corta experiencia, las prin-

TABLA 11

VALORACION DE LA INFORMACION DIAGNOSTICA
APORTADA POR LA RM EN NUESTROS CASOS

Fiabilidad diagnostica®

Parametros  analizados
media (rango)

TUMORES OSEOS
Invasion extradsea 4.7 (4-5)
Extension intramedul ar 4.8 (4-5)
Destruccién cortical 3.8 (3-5)
Calcificaciones intratumorales 18 (1-3)
Reaccion Periostal/endostal 2.1 (1-3)
Afectacion epifisaria/articular 4.3 (3-5)
SARCOMAS DE TEJIDOS BLANDOS
Delimitacion tumor-planos
musculares 4.6 (4-5)
Invasion articular 4.8 (4-5)
Invasion vasos 4.2 (3-5)
Relacion tumor-hueso vecino 4.5 (3-5)
Necrosis’/hemorragia intratumoral 3.6 (3-5)

a segln Petterson y cols. (10).
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cipales ventgjas de la RM han sido la elevada resolu-
cion o contraste entre tgido tumoral y teido sano (que
puede optimizarse mediante variacion de las carac-
teristicas de las imégenes T1 y T2) y lafacilidad con
que se obtienen imagenes en los planos axidlesy sa
gital o coronal, aspecto que no es posible obtener con
la TAC.

Uno de los problemas que plantea la TAC con res-
pecto ala RM, es la mayor dificultad para distinguir
y delimitar las dreas de edemay teido inflamatorio
peritumoral. En nuestra experiencia con RM, solo en
un caso nos hemos encontrado con serias dificulta-
des para distinguir esas iméagenes. De hecho, lo que
en la exploracion quirdrgica resultd ser simplemente
afectacion inflamatoria peritumoral, fue interpretado
en uno de nuestros casos como invasion extradsea
de un osteosarcoma. A pesar de las grandes ventgas
de la RM, la fiabilidad diagnéstica en este tipo de
lesiones sigue constituyendo uno de los retos para
el especialista (10, 17). Lautilizacién de algunos con-
trastes paramagnéticos como el gadolino parece fa
cilitar la diferenciacion y delimitacion de las areas
estrictamente tumorales.

Algunos autores sostienen que la TAC es de va
lor similar a la RM, por lo que ha de escogerse de
primera intencion aquel método que sea mas fécil-
mente asequible y de menor coste econémico (17).
Estos autores plantean que la radiologia convencio-
nal, la escintigrafiay la TAC deberia ser suficientes
para determinar el diagndstico de extension en los
tumores Oseos malignos. Sin embargo, para los tu-
mores de tejidos blandos y para el componente de

partes blandas de los tumores Gseos con componen-
te extradseo, la RM podia llegar a ser el método mas
preciso de evaluacion del grado de extension tumoral.

En nuestro caso, para indicar el uso de la RM
hemos adoptado los mismos protocolos que propone
Berquist (6). En tumores de tejidos blandos de las
extremidades, la RM es el método diagnéstico de elec-
cién. En tumores localizados en €l tronco, solemos
utilizar como exploracion inicial la TAC, ya que las
imagenes de la RM también sufren los mismos arte-
factos que inducen los movimientos del torax y ab-
domen, y por lo tanto sus ventgjas no parecen tan
claras. En los tumores 6seos, sdlo utilizamos la RM
en aguellos casos con iméagenes sugestivas de malig-
nidad en laradiologia convencional. Ademas, emplea-
mos en primera instancia la TAC en tumores
localizados en huesos planos, ya que asi se obtienen
mejores imagenes de afectacion cortical en estos
Casos.

En conclusion, nuestra experiencia inicial en 21
pacientes con tumores 0seosy de tegjidos blandos con-
cuerda con €l trabgjo de otros autores (7, 8, 10, 12,
13). Las imagenes bien contrastadas, la capacidad
para obtener directamente imagenes en proyecciones
axiadlesy coronales, y la excelente delimitacion de las
estructuras vasculares sin necesidad de utilizar me-
dios de contraste endovenoso, son las principales ven-
tgjas técnicas de la RM. Todo parece indicar, que la
RM ira asumiendo, cada vez mas, una mayor rele-
vancia en €l diagnostico y estadigie quirdrgico de los
tumores muscul oesquel éticos, especialmente en los
gue afecten a tejidos blandos.
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