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Objetivos

Revisar las caracteristicas clinicas y radioldgicas por TC y RM de los tumores Oseos primarios d¢
columna (TOPM), correlacionandolas con el diagnéstico de anatomia patologica definitivo.

Material y métodos

Se revisaron de forma retrospectiva los datos clinicos y radiologicos de 25 pacientes con diagnosticc
histologico de TOPM de raquis visitados en nuestro hospital desde 1996 a 2015. Se excluyeron los casos
de tumores de células gigantes, linfoma, y de enfermedad de células plasmaticas (plasmocitoma c
mieloma).

En todos los casos se registraron las siguientes caracteristicas:

* segmento raquideo afecto (cervical, dorsal, lumbar, sacro)

* localizacion dentro de la vértebra (cuerpo, arco posterior)

 dimensiones

« afectacion de partes blandas (si/no)

* densidad radiologica/intensidad de sefial (litica/blastica/mixta,
hiperintensa/hipointensa/intermedia)

* captacion de contraste (si/no)

* matriz tumoral mineralizada (si/no)

Resultados

Ante el hallazgo de una lesion 6sea en la columna vertebral, se tienen que tener en cuenta varios
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aspectos:

* El tumor mas comtn es la metéstasis, mientras que los tumores primarios de columna constituyen
una causa mucho menos frecuente.

» Las lesiones benignas suelen ser asintomaticas y, por lo tanto, constituyen hallazgos incidentales,
mientras que los tumores vertebrales malignos ocasionan dolor y a veces se manifiestan cor
sintomas neurologicos, sobretodo en nifios.

» Aparte de los hallazgos radiolégicos, la edad del paciente, la multiplicidad y la localizacion de las
lesiones son las caracteristicas mas importantes en el diagnostico diferencial.

En nuestro estudio se identificaron 25 casos, de los cuales 14 fueron cordomas, 5 condrosarcomas, 4
osteosarcomas, 1 sarcoma de Ewing, y 1 hemangioendotelioma.

CORDOMA

El cordoma es un tumor infrecuente (2-4% de los TOPM), con una prevalencia estimada del 0,51 pos
millon de personas. No obstante, es el TOPM mas comun en adultos excluyendo los procesos
linfoproliferativos. Los cordomas son mas frecuentes entre la tercera y la sexta décadas, con un pico d¢
incidencia en la quinta década. Asimismo presentan mayor incidencia en los varones respecto las
mujeres (2:1). La localizacion mas frecuente es en el sacro (50%), clivus (35%), y resto de segmentos
(15%).

Los hallazgos radiologicos en el TC son la naturaleza litica, con un considerable porcentaje de casos cor
matriz calcificada, amorfa, que a veces puede similar un aspecto condroide, la extension a las partes
blandas paravertebral/presacra y epidural del tumor; en la RM suele identificarse una lesion heterogénea
siendo isointensa en la secuencia potenciada en T1 y muy hiperintensa en la secuencia potenciada en T2
El realce tras la administracion de contraste es variable. Habitualmente se identifican tabiques, y menos
frecuentemente hemorragia y quistes.

De los 14 casos de cordomas de nuestro estudio, 10 se observaron en varones y 4 en mujeres
practicamente una proporcion 2:1. No obstante, la media de edad de nuestros casos resultd en 75,6 afios.

Los cordomas se diagnosticaron radiologicamente en un 50% de casos, incluyendo todos los de sacro (¢
pacientes), en base a su localizacion en la linea media y la hipersefial en la secuencia potenciada en Tz
(Fig.1-4); la mayoria de cordomas no-sacros se diagnosticaron erroneamente como metastasis ¢
condrosarcomas.

CONDROSARCOMA

El condrosarcoma es el segundo TOPM no linfoproliferativo en adultos en frecuencia, y su localizaciér
en la columna es del 2-3%, siendo mas frecuente en la columna toracica, aunque puede presentarse ¢
cualquier nivel. La incidencia es mayor en los varones, con una proporcionalidad de 2-4:1, y la media de¢
edad de presentacion es de 45 afos.

Los hallazgos radiologicos caracteristicos son la afectacion del arco posterior, la matriz condroide, que
se puede localizar a nivel 6seo y/o en la masa de partes blandas, destruccion de la cortical, y extension ¢
las partes blandas subyacentes. Ademas puede extenderse a las vértebras y costillas adyacentes. En l¢
RM se observa senal baja-intermedia en la secuencia T1 que traduce afeccion de hueso y partes blandas.
la matriz condroide no mineralizada tiene una sefial muy alta en T2, delimitando tipicamente
formaciones lobulillares separadas por septos fibrovasculares hipointensos que pueden mostrar captacior
de contraste.

Las areas de mineralizacion persisten hipointensas independientemente de la secuencia utilizada, pero ¢
menudo puede reconocerse la forma tipica de las calcificaciones: puntiformes, redondeadas o en “arco”.
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De los 5 casos de condrosarcomas de nuestro estudio, 3 se diagnosticaron en varones y 2 en mujeres. Le
media de edad fue de 59,4 anos.

Los condrosarcomas se diagnosticaron en el 100% de los casos. Se observo que todos afectaban a arcc
posterior, tenian matriz condroide y componente de partes blandas (Fig.5-7).

OSTEOSARCOMA

El osteosarcoma localizado en la columna vertebral es infrecuente, constituye un 0,6-3,2% de todos los
osteosarcomas y un 5% de todos los TOPM. Se pueden encontrar en todos los niveles, aunque
predominan en la columna sacra, seguida de la lumbar y tordcica. Hay una predominancia en varones, y
se presenta en una edad mas avanzada respecto a los osteosarcomas que se desarrollan en el esqueleto nc
axial, alrededor de la cuarta década de la vida.

En la mayoria de los casos se afecta el cuerpo vertebral de manera primaria, no obstante también es
tipica la extension secundaria a arco posterior. La afectacion primaria de los elementos posteriores se he
descrito en un 10-17% de los casos, en estos pacientes resulta dificil diferenciar radioldgicamente e
osteosarcoma del osteoblastoma.

El osteosarcoma puede ser radioinducido, con un periodo de latencia de 5 a 20 afios. Ademas tambiér
puede ser secundario a una enfermedad de Paget.

Los hallazgos radiologicos mas comunes consisten en pérdida de la altura del cuerpo vertebral y
extension a los discos intervertebrales adyacentes. De manera infrecuente, se puede presentar como unc
lesion tinicamente litica, dificultando su diagnostico respecto a otras lesiones solitarias de la columna. Le
TC y la RM son utiles en la evaluacion de la extension y la afectacion de partes blandas. De la misme
manera que el condrosarcoma, el osteosarcoma puede tener un componente de matriz mineralizade
(osteoide) que persiste hipointenso en todas las secuencias, no obstante la RM no tiene unas
caracteristicas de sefial especificas, aunque, a diferencia del resto de tumores primarios, tiende a tenes
menor sefial en las secuencias T2.

De los 4 casos de osteosarcomas de nuestro estudio, 2 se diagnosticaron en varones y 2 en mujeres, cor
una media de edad de 45 afios.

El diagnodstico de osteosarcoma se sospechd radioldogicamente en el 50% de los casos. Presentabar
matriz osteoide, lisis dsea, y afectacion de PB (Fig.8-11).

SARCOMA DE EWING

El sarcoma de Ewing es el TOPM no linfoproliferativo mas comun en nifios (antes de los 20 afios). S¢
suele diagnosticar en la segunda década de vida, con una media de edad de 19,3 afios, y presenta unc
predileccion por los varones, con un 62% de los casos en varones y un 38% en mujeres.

Las lesiones primarias en la columna vertebral representan el 3,5-15%, no obstante en esta localizaciér
son mas frecuentes las metastasis de sarcoma de Ewing. El sacro es el segmento mas comunmente
afectado con un 55% de los casos, seguido de la columna lumbar (25%), en cambio las vértebras
cervicales son el sitio mas infrecuente (3%). En los segmentos no-sacros, los tumores suelen originarsc
en el arco posterior con extension al cuerpo vertebral. El ala sacra es la localizacion mas tipica en este
segmento. Pueden involucrar mas de un segmento, y el espacio discal normalmente se encuentr:
preservado.

Los tumores pueden ser liticos, blasticos o mixtos, asociados a pérdida de la altura de la vértebra. Nc
obstante. practicamente todos los sarcomas de Ewing son liticos v con un patron agresivo. El patror
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blastico puro es raro y puede corresponder con necrosis y formacion de hueso secundaria.

Es caracteristica la invasion de las partes blandas con escasa o nula destruccion cortical, debido a le
extension tumoral a través de los conductos de Havers 0seos.

La invasion del canal raquideo es muy comun, normalmente con una gran masa. El componente de
partes blandas paravertebral suele ser mayor que la lesion intradsea.

La imagen en RM es inespecifica, con lesiones de sefial intermedia en la secuencia potenciada en T1, ¢
intermedia-alta en T2 (Fig.12-14).

El tnico caso de sarcoma de Ewing del que disponemos se trataba de una mujer de 18 afos. Se pudc
diagnosticar a partir de los hallazgos radiologicos: masa de partes blandas epidural sin destruccion de le
cortical, asi como esclerosis lesional.

HEMANGIOENDOTELIOMA

El hemangioendotelioma es un tumor vascular raro y agresivo. Tiene un comportamiento intermedio
entre hemangioma y angiosarcoma, presentando una recurrencia local del 11% vy diseminacior
metastasica del 2.7%. Parece no tener una predileccion por edad y género.

Puede ocurrir en practicamente cualquier localizacion, aunque la mayoria de casos se han descrito en las
partes blandas. La presentacion dsea maligna primaria se estima que es menor del 1%, principalmente er
huesos largos de las extremidades inferiores, siendo la columna vertebral un lugar extremadamente
inusual.

Los hallazgos radiolégicos en la TC muestran una lesion litica, frecuentemente con septos
intralesionales, similar al aspecto de un hemangioma, del que se diferencia por su aspecto expansivo y e
frecuente componente de partes blandas asociado.

Los hallazgos en la RM son inespecificos, y como en la mayoria de los tumores vasculares, la secuencic
potenciada en T1 muestra una sefial mas alta que los musculos y mas baja que la grasa, y en la secuencic
T2 la sefal tumoral es muy alta.

El tnico caso de hemangioendotelioma que diagnosticamos se trataba de una mujer de 64 anos, qu¢
presentaba una recidiva de un tumor vertebral dorsal, en forma de lesion que afectaba cuerpo y arcc
posterior vertebral dorsal, con un patron de destruccion 6seo idéntico al hemangioma y componente d¢
partes blandas (Fig.15,16). El caracter multifocal de estas lesiones dseas es tipico de este tumor, al igua
que el resto de tumores vasculares.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: RM. Cortes sagitales en secuencias potenciadas en T1. Masa de baja sefial centrada en cuerpo
vertebral de L4, con un importante componente de partes blandas anterior y en espacio epidural (A).
Presenta realce tras la administracion de gadolinio (B).

Pagina 5 de 16




Fig. 2: RM. Corte axial en secuencia potenciada en T2, donde se identifica una alteracion de sefial del
cuerpo vertebral de caracter difuso, de sefial intermedia-baja, que ese extiende al pediculo derecho.
Presenta masa de partes blandas anterior al cuerpo, en localizacion retroperitoneal, con sefial muy alta,
asi como un componente tumoral ocupando el espacio epidural anterior, de sefal intermedia-alta, con
compromiso del saco dural.
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Fig. 3: RM. Cortes sagitales en secuencias potenciadas en T2 (A) y T1 con supresion grasa (B). Masa
sacra en S4 y S5, centrada en la linea media, de cardcter destructivo, insuflante, con extension a las
partes blandas presacras. Tiene una sefial hiperintensa, heterogénea en T2, con captacion intensa,
irregular, del contraste endovenoso. Se observa también infiltracion del canal raquideo sacro.
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Fig. 4: RM. Corte axial en secuencia potenciada en T1. Se observa una masa hipointensa localizada en la
region presacra.

Fig. 5: TC en corte axial que muestra afectacion del pediculo derecho de la vértebra D11 por una lesion
densa con un componente de partes blandas intrarraquideo, con formacion de matriz condroide. Se
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advierten también cambios postquiriirgicos (hemilaminectomia derecha descompresiva).

1

Fig. 6: La lesion tumoral tiene una sefial intermedia-baja en T1 y T2, con pequefias formaciones
nodulares de sefial muy alta en las secuencias T2. Se observa el componente tumoral de partes blandas
en el receso lateral derecho del canal raquideo.

Fig. 7: Lesion localizada en el arco posterior de la vértebra D10, hipointensa en la secuencia potenciada
en T1 (A). Es heterogénea en la secuencia potenciada en T1 con gadolinio, con captacion septal, (B) y en
T2 (C) aparece como una lesion muy hiperintensa con pequeias formaciones de baja sefal que
corresponden a calcificaciones.
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Fig. 8: Radiografia AP de pelvis en la que se identifica una lesion litica agresiva, con zona de transicion
ancha, en ala sacra izquierda.

Fig. 9: En este TC se identifica la lesion litica localizada en ala sacra izquierda con componente de
partes blandas. Provoca destruccion del margen cortical posterior, con pequefio componente de partes
blandas, y se extiende a la region paraarticular del hueso iliaco izquierdo. No se identifica clara matriz
calcificada intratumoral.
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Fig. 10: En esta reconstruccion coronal de TC con contraste endovenoso, se demuestra la extension
craneocaudal de la lesion tumoral sacra, con la extensa afeccion del iliaco. El patron de captacion es
heterogéneo, con zonas mas hipervasculares en su porcion mas posterior.
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Fig. 11: Osteosarcoma localizado en L1-L2, con afectacion del cuerpo vertebral y componente de partes
blandas. La lesion vertebral es de caracter blastico, con clara formacion de matriz osteoide en el
componente de partes blandas en el musculo psoas.

Fig. 12: La placa simple de térax pone de relieve un aumento de densidad en la apofisis espinosa de D2,
mas patente al comparar con la de D3.
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Fig. 13: RM. Cortes sagitales en secuencias potenciadas en T1 (A y B), y en T2 (C). La lesiéon mantiene
la misma sefial en las dos secuencias, presentando baja sefial en el componente dseo de la apofisis
espinosa, y con componente de partes blandas paraespinal y epidural, de sefial intermedia, con franca
compresion del cordon medular.

Fig. 14: RM. Corte axial en secuencia potenciada en T1 con gadolinio, donde se observa la baja senal de
componente 6seo del arco posterior vertebral, y la intensa captacion de contraste del componente tumora
epidural posterior, que desplaza la médula en sentido anterior.
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Fig. 15: Paciente con antecedente de hemangioendotelioma intervenido. En un TC de control se observa
una lesion litica en la vértebra D2, que afecta a cuerpo vertebral y arco posterior, con septos
intralesionales. Presenta afectacion de las partes blandas en espacio epidural (flechas).

.l

Fig. 16: RM. Cortes sagitales en secuencias potenciadas en T1, T2 y T1 con gadolinio. Las
caracteristicas de sefial mas relevantes son la alta sefial en T2 y el patron de intensa captacion de
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contraste, en ambas secuencias con algunos septos de baja sefial, que simula el esperado en un
hemangioma vertebral.

Conclusiones

A pesar de su baja prevalencia, las caracteristicas radiologicas, localizacion somatica o en arco posterior
y segmento raquideo afecto, permiten establecer un correcto diagndstico radiologico en casi 2/3 de los
TOPM raquideos, que alcanzaba el 100% de los casos de condrosarcoma, sarcoma de Ewing y
hemangioendotelioma. En el caso de los cordomas y los osteosarcomas se sospecharon en la mitad de los

Casos.
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