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Objetivo docente.
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- Describir los hallazgos radiologicos mas relevantes del condrosarcoma mesenquimal
extradseo y valorar el papel de las pruebas de imagen en la orientacion terapéutica y el
control evolutivo, utilizando una revision retrospectiva de los casos registrados en nuestro

centro.
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Revision del tema.

1. Definicion.

e El condrosarcoma (CS) es un tumor maligno cuyas células producen matriz cartilaginosa.

e Una de las variantes de esta familia de neoplasias es el condrosarcoma mesenquimal (CM). Este
es un subtipo histolégico raro (1-10% de los condrosarcomas primarios), altamente agresivo y con
una fuerte tendencia a la metastasis a distancia.

e Principalmente este tumor tiene origen en el hueso aunque aproximadamente entre el 30-50% de los
casos presentan una localizacion extraesquelética (CME) afectando a los tejidos blandos.
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2. Epidemiologia

Condrosarcoma
Mesenquimal

Condrosarcoma
Convencional

A diferencia del condrosarcoma convencional

-
o/(

que afecta a pacientes de mayor edad, el
|

CME tiene predileccion por adultos jovenes,

habitualmente entre la segunda y tercera

décadas de la vida.

« Adultos Mayores » Jovenes (15-35 afos)
« Origen Oseo * Tejidos Blandos

Notebook
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3. Localizacion anatémica y presentacion clinica.

El CME puede aparecer en cualquier lugar donde existan células mesenquimales. Las localizaciones mas
frecuentes incluyen:

« Extremidades: El muslo es el sitio mas comun en partes blandas.
- Cabeza y cuello: Orbita y tejidos blandos de la cara.
» Sistema Nervioso Central: Especialmente en las meninges.

Los pacientes suelen consultar por una masa de crecimiento lento, generalmente indolora, situada en
planos profundos. Dependiendo de la ubicacién, pueden aparecer sintomas por compresion de estructuras
adyacentes, como déficits neuroldgicos en casos intracraneales o ciatica en tumores de la region glutea.
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A diferencia del condrosarcoma

4. Diagnéstico histologico convencional esta variante es
altamente celular y vascularizada

El diagnostico definitivo es anatomopatoldgico.

La caracteristica distintiva es su patrén bifasico o bimoérfico:

Componente mesenquimal. Componente cartilaginoso.
Areas de células pequefias Islas de cartilago hialino bien
indiferenciadas, redondas u diferenciado, que pueden

ovoides; que pueden recordar al presentar focos de osificacion

sarcoma de Ewing. endocondral.
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5. Diagnostico por imagen: radiografia convencional

La radiografia suele mostrar una masa de partes blandas bien
delimitada.

El hallazgo mas caracteristico es la presencia de calcificaciones de
matriz condroide, descritas como patrones en "anillos y arcos"”,
granulares o moteadas. En el CME, estas calcificaciones pueden ser
densas y granulares simulando a veces procesos benignos.

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia
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5. Diagnéstico por imagen: Tomografia
Computerizada (TC).

La TC es la modalidad 6ptima para detectar y caracterizar la
mineralizacién de la matriz asi como nos permite valorar la
extension y la posible erosion o destruccion del hueso
adyacente por compresion del mismo (aunque el tumor no tenga
origen en él). Los componentes no mineralizados suelen ser
hipodensos o isodensos respecto al musculo.

Figuras 2 y 3: Corte sagital y axial de un TC sin contraste donde se observa tumoracion de partes
blandas localizada en gluteo mayor derecho con baja atenuacion y multiples septos finos en su
interior.
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5. Diagnodstico por imagen: Resonancia
Magnética (RM).

La RM es superior para delimitar la extension local y la
relacion con estructuras neurovasculares.
* T1: Senal intermedia a baja, similar al musculo.

Figuras 4, 5 (T1) y 6 (T1 con saturacion grasa): cortes axiales y sagital donde se identifica masa de
partes blandas localizada en la region posterior de la rodilla (4 y 5) y en gluteo derecho (6).

En todas las figuras el comportamiento de la lesion en secuencias potenciadas en T1 es similar a la
musculatura adyacente.
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5. Diagnostico por imagen: Resonancia Magnética (RM).

* T2: Senal muy alta en las areas no calcificadas debido al alto contenido
de agua del cartilago hialino.

Las areas calcificadas aparecen como vacios de sefal, creando una
apariencia heterogénea.

Figuras 7 (T2), 8 y 9 (T2 con saturacion grasa): cortes
axiales y sagital donde se identifican las mismas lesiones
visualizadas en la diapositiva anterior.

En todas las figuras las masas presentan una senal alta,
sin caida tras la saturacion grasa y con pequeios focos
de vacio de sefial a causa de las zonas calcificadas.




? @ CONGRESO
w & NACIONAL

——

- R & v—l
Revision del tema.

5. Diagnostico por imagen: Resonancia Magnética (RM).

» Arquitectura Lobulada: Es tipica de los tumores cartilaginosos, con tabiques de baja sefal separando los
|6bulos.

 Signo de la "Pimienta Negra" o de “los dos componentes”: Se ha descrito en T2 como areas de alta seial
(componente no calcificado) rodeando puntos de baja sefal (componente mineralizado).

Figuras 9 y 10 (sagital y axial en T2 con saturacion grasa):
Lesion ocupante de espacio en region posterior de la rodilla
con arquitectura multilobulada separada por septos finos.
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5. Diagnostico por imagen: Resonancia Magnética (RM).

» Arquitectura Lobulada: Es tipica de los tumores cartilaginosos, con tabiques de baja sefal separando los
|6bulos.

- Signo de la "Pimienta Negra" o de “los dos componentes”: Se ha descrito en T2 como areas de alta sefal
(componente no calcificado) rodeando puntos de baja sefal (componente mineralizado).

Figuras 11y 12 (T2 con saturacion grasa): Lesion ocupante de
espacio en region posterior del brazo que muestra intensidad de
sefal elevada con algunos tabiques en su interior. Se identifican
pequenos focos puntiformes de baja sefial sugestivos del
componente calcificado.
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5. Diagnostico por imagen: Resonancia Magnética (RM).

El CME suele presentar un realce heterogéneo.

A diferencia del condrosarcoma convencional (donde el realce
suele ser periférico y septal), el CME puede mostrar un realce mas
difuso o nodular debido a su alta celularidad y vascularizacion.
Se ha observado realce incluso en areas calcificadas, lo que
refleja el componente de células pequenas

Figuras 13, 14 y 15 (T1 con contraste): Lesion ocupante de espacio en gluteo
derecho (13) y region posterior de la rodilla (14 y 15) que muestran realce
intenso, difuso y heterogéneo tras la administracion de contraste.
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5. Diagnéstico por imagen: Estudio de extension.

El pulmoén es el sitio mas frecuente de diseminacion metastasica.

Se recomienda estudio de extension con TC de térax en todos los pacientes.

Anadiremos estudio de PET-TC si existe una alta sospecha de metastasis no pulmonares.
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6. Diagnostico diferencial radiolégico

Debido a su apariencia, debe diferenciarse de:

* Neoplasias de partes blandas con calcificacion: Sarcoma sinovial (calcificaciones mas irregulares),
osteosarcoma extraesquelético, mesenquimoma maligno...

* Procesos benignos: Miositis osificante (patron de maduracion periférica) o condroma de partes blandas
(generalmente mas pequeno).




» @ CONGRESO
VALENCIA 20 l»il":f)‘\’r_‘l :v) N _r.{-;
20 - 3 MAYO 2026
‘a FERM i ~

Revision del tema.

7. Papel de la biopsia guiada por imagen.

- Dada la heterogeneidad tumoral, la biopsia debe dirigirse a las areas mas agresivas identificadas en la
imagen (zonas con realce difuso y escasa mineralizacion), que son las mas propensas a contener el
componente de células pequefas de alto grado.

Figuras 16 y 17 (imdgenes de ecogradfia utilizando el Doppler para valorar
las zonas de mayor rentabilidad diagnostica para realizar la biopsia guiada
por ecogrdfia): Lesion ocupante de espacio en tejido celular subcutdneo de
aspecto heterogéneo, de predominio hipoecogénico y que presenta marcada
vascularizacion en el estudio Doppler.

recision Puret
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8. Tratamiento

El tratamiento de eleccion es la reseccioén quirurgica amplia con margenes negativos. La imposibilidad de
obtener margenes libres, comun en localizaciones axiales o craneales, se asocia con un mayor riesgo de
recurrencia y una menor supervivencia.

Existen casos donde el tratamiento neoadyuvante es de utilidad:

- Radioterapia: Se emplea principalmente en casos de reseccidon incompleta o en localizaciones
quirurgicamente inaccesibles.

- Quimioterapia: Su papel es controvertido, pero suele indicarse en el CME debido a su naturaleza agresiva y
caracter sistémico.
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9. Seguimiento y pronostico

El prondstico es pobre a largo plazo, con una supervivencia a los 10 afios que ronda el 27%-43%.
« Las recurrencias locales y las metastasis pueden aparecer incluso décadas después del diagndstico inicial.

Se recomienda un seguimiento estrecho mediante RM y TC peridédicas, especialmente durante los primeros 5
anos. La RM es preferible para la deteccidn precoz de la recidiva local, mientras que la TC de térax es
indispensable para el cribado de metastasis pulmonares.
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9. Seguimiento y pronostico (Control 2 anos)

Figuras 18 (T1), 19 (T2 con saturacion grasa), 20 (T1 saturacion grasa + contraste) y 21 (postprocesado de
estudio con contraste): Cambios de reseccion postquirtrgica de gluteo mayor hace dos afos. En lecho
quirurgico se observa tejido de baja atenuacion y morfologia alargada que presenta realce homogéneo tras

* la administracion de contraste; todo ello podria estar en contexto de cambios postquirurgicos. No se
observan lesiones sugestivas de recidiva.
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9. Seguimiento y pronostico (Control 3 anos)

Figuras 22 (T2 con saturacion grasa), 23 (T2), 24 (T1 saturacion grasa + contraste) y 25 (sustraccion): Control
tras un afo del mismo paciente que la diapositiva anterior (tres afos desde el tratamiento). Se identifica en la
raiz del muslo, situacion posterior de la didfisis proximal del fémur, lesion nodular que muestra hipersenal en
secuencias T2 y T2 con saturacion grasa que presenta un realce homogéneo tras la administracion de
contraste; hallazgos no visibles en estudio previo y sugestivos de recidiva local.
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9. Seguimiento y pronostico (Evaluacion
dirigida zona sospechosa)

Figuras 26 y 27: Reevaluacion con ecografia de la
zona sospechosa visible en RM de la diapositiva
anterior donde se observa nodulo de aspecto
sospechoso. Se realiza PAAF ecodirigida que
confirma recidiva local.

Q R CONGRESO
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CARACTERES MACROSCOPICOS:
Se realiza PAAF ecodirigida de nédulo en partes blandas situado en region posterior de muslo derecho en
relacion a area cicatricial secundaria a intervencion quirtrgica por condrosarcoma extraesquelético

DIAGNOSTICO CITOPATOLOGICO:
(Partes blandas, region posterior muslo derecho, PAAF ecodirigida):

PAAF CON IMAGENES SUGESTIVAS DE RECIDIVA LOCORREGIONAL DE NEOPLASIA CONOCIDA
(CONDROSARCOMA EXTRAESQUELETICO - MIXOIDE).
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9. Seguimiento y pronostico
(Control 6m tras gx de recaida)

Figuras 28 (T1), 29 (T2) y 30 (T1
con saturacion grasa + contraste):
RM de control tras reseccion
quirdrgica de recidiva local en
region posterior de la raiz del muslo
donde se observa tejido
hipointenso en secuencias T1, con
hipersefial en T2 y realce
homogéneo tras la administracion
de contraste; todo ello sugestivo de
cambios postquirurgicos.
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9. Seguimiento y pronéstico (Control tras 3 anos desde la recaida)

Figuras 31 (TC con ventana de
pulmon en coronal) y 32
(axial): TC de torax de control
anual del mismo paciente con
AP de condrosarcoma
mesenquimal extraesquelético
hace 5 afos y recidiva local
hace 3 afios. Se identifican
multiples nddulos pulmonares
bilaterales sugestivos de
metdstasis pulmonares.
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Conclusiones.

Dada la experiencia en nuestro centro

El radidlogo es clave en:
1. Sugerir el diagnéstico ante una masa de partes blandas con calcificaciones condroides en un adulto joven.
2. Guiar la biopsia hacia las areas mas representativas.
3. Planificar la cirugia delimitando con precision la extension tumoral.

4. Mantener una vigilancia prolongada debido a la agresividad y recidiva tardia del CME.
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