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Evolución

Se realizó una exéresis completa de la tumora-
ción. El estudio anatomopatológico de la lesión
reveló una neoformación de extirpe mesenquima-
tosa con un patrón bimórfico, compuesta de nidos
de células indiferenciadas redondeadas, ovales y
fusiformes e islotes bien definidos de tejido carti-
laginoso. Se solicitó un estudio de extensión con
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Caso clínico

Mujer de 46 años, ama de casa, sin antecedentes
personales de interés, que consulta por un dolor
cervical de 3 años de evolución, de carácter leve,
no irradiado, que aumenta con el esfuerzo y que
precisa tratamiento de forma ocasional con parace-
tamol. En los últimos meses refiere intensificación
de la sintomatología, con cervicalgia continua, in-
cluso durante el reposo nocturno y escasa respues-
ta a los analgésicos y antiinflamatorios.
A la exploración se objetiva un discreto dolor a la
movilización de la columna cervical sin limitación,
apreciándose una tumoración en la región paraver-
tebral derecha entre C6 y D1, dura, no movilizable
y dolorosa a la palpación. La exploración neuroló-
gica no presenta alteraciones.
La analítica realizada, incluyendo hemograma y VSG,
bioquímica general, orina, proteinograma e inmuno-
globulinas, es normal.
Se realiza una radiología de columna cervical (pos-
teroanterior, lateral y oblicuas) apreciándose unas
calcificaciones pleomórficas en la región cervical
posterior derecha, que se extienden en un área de
5 × 2,5 cm sin aparente afección de las estructuras
óseas subyacentes (fig. 1). Se completa el estudio
radiológico con una TC cervical que demuestra una
calcificación algodonosa mal delimitada que invade
las partes blandas sin clara destrucción ósea (fig.
2). En el estudio con RM de la columna cervical se
observa en cortes sagitales en T1 una lesión expan-
siva de aspecto ovoideo, isointensa respecto a los
tejidos circundantes y con un núcleo de baja inten-
sidad que corresponde a calcio (fig. 3).

Cervicalgia y masa de partes blandas 
en una mujer de 46 años

M. Medranoa, A. Urruticoecheab, P. Gutiérrezc y A. Gayac

aUnidad de Reumatología Clínica Quirón de Zaragoza. bServicio de Reumatología HCU de Zaragoza. 
cCentro de Diagnóstico por Imagen. Zaragoza.

Reumatología clínica en imágenes

Figura 1. Proyección oblicua de columna cervical. Se observa una
zona de calcificación heteromórfica lateroposterior derecha.



radiología de tórax, rastreo óseo, TC toracoabdomi-
nal y marcadores tumorales, sin que se observaran
alteraciones.

Diagnóstico

Condrosarcoma mesenquimatoso extraesquelético

Tras un período de seguimiento de 12 meses no se
han observado metástasis ni recidivas locales.

Comentario

Los condrosarcomas son tumores malignos que se
caracterizan por la formación de cartílago. Según
Resnick1, se pueden clasificar de acuerdo a los si-
guientes aspectos: a) su localización precisa dentro
del hueso (condrosarcoma central, periférico y yux-
tacortical); b) su aparición como lesión original
(condrosarcoma primario) o sobreañadida a una
enfermedad previa (condrosarcoma secundario); c)
su grado de diferenciación celular (condrosarcoma
de bajo, medio o alto grado); d) la presencia de ca-
racterísticas poco comunes (condrosarcoma de cé-
lulas claras y condrosarcoma mesenquimatoso), y
e) la aparición de cambios en su histología (con-
drosarcoma indiferenciado).
El condrosarcoma mesenquimatoso representa uno
de los pocos tumores óseos primarios que también
aparecen de forma ocasional en los tejidos blan-
dos, aproximadamente el 14% de los condrosarco-
mas mesenquimatosos son extraesqueléticos2. Estos
tumores representan una variedad agresiva del
condrosarcoma, destacando por su mal pronóstico,

dada su tendencia a metastatizar y a las frecuentes
recidivas locales. Ambos sexos se afectan en igual
proporción y habitualmente los pacientes son más
jóvenes que los afectados por otras variedades de
condorsarcoma. El dolor, la tumefacción, la masa
de partes blandas y la rigidez son las manifestacio-
nes clínicas más frecuentes. Típicamente, se ven
afectados los tejidos blandos de la cabeza y el cue-
llo3-7 aunque se han descrito casos en otras locali-
zaciones2,8-15.
Radiológicamente, se observa una masa de partes
blandas con calcificaciones y con frecuente afec-
ción del hueso subyacente. La TC y la RM comple-
tan el estudio de imagen2,5,13. Los condrosarcomas
mesenquimatosos esqueléticos y de partes blandas
tienen una histología idéntica. El diagnóstico mi-
croscópico de certeza depende de la presencia de
dos componentes: las células estromales indiferen-
ciadas y los islotes de cartílago1,14,15. El tratamiento
consiste en la resección de la masa tumoral com-
pleta, precisando en ocasiones quimioterapia y ra-
dioterapia adicional1,13.
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Figura 2. Tomografía computarizada de la columna cervical, que
identifica una calcificación algodonosa mal delimitada en la conca-
vidad de la apófisis transversa derecha y la apófisis espinosa de C6-
C7, que invade partes blandas.

Figura 3. Estudio con RM de la columna cervical, realizando cortes
sagitales potenciados en T1. En la zona lateroposterior se observa
una lesión expansiva de aspecto ovoideo, isointensa respecto a los te-
jidos circundantes y con un núcleo de baja intensidad que corres-
ponde a calcio.



Bibliografía

1. Resnick MD, Guerdon D, Greenway MD. Tumores y lesio-
nes seudotumorales de los huesos; imágenes y anatomopa-
tología de las lesiones específicas. En: Resnick MD, editor.
Huesos y articulaciones en imágenes. Marban, 1998; 1021-
1026.

2. Johnson DB, Breidahl W, Newman JS, Devaney K, Yahanda
A. Extraskeletal mesenchimal chondrosarcoma of the rectus
steath. Skelet Radiol 1997; 26: 501-504.

3. Khouja N, Ben Amor S, Jemel H, Kchir N, Boussen H, Khal-
di M. Mesenchymal extraskeletal chondrosarcoma of the or-
bit. Surg Neurol 1999; 52: 50-53.

4. Koeller KK. Mesenchymal chondrosarcoma and simulating
lesions of the orbit. Radiol Clin North Am 1999; 37: 203-217.

5. Shinaver CN, Mafee MF, Choi KH. MRI of mesenchimal
chondrosarcoma of the orbit: case report and review of the
literature. Neurology 1997; 39: 296-301.

6. Malik SN, Farmer PM, Hajdu SI, Rosenthal A. Mesenchymal
chondrosarcoma of the cerebellum. Ann Clin Lab Sci 1996;
26: 496-500.

7. Nozaki K, Nagata I, Takahashi JA, Hashimoto N. Intracranial
mesenchymal chondrosarcoma associated with a left trans-
verse sigmoid dural A-V fistule. Acta Neurochir 1999; 141:
327-328.

8. Aramburu-González JA, Rodríguez-Justo M, Jiménez-Reyes J,
Santoja C. A case of soft tissue mesenchymal chondrosarco-
ma metastatic to skin, clinically mimicking keratoacanthoma.
Am J Dermatopat 1999; 21: 392-394.

9. Fukuzawa M, Kusafuka T, Oue T, Komoto Y, Tuji H, Okada
A. Mesenchymal chondrosarcoma of the retroperitoneum.
Med Pediatr Oncol 1998; 30: 196-197.

10. Guschmann M, Melcher I. Primary extraskeletal mesenchy-
mal chondrosarcoma in fossa poplitea of a 93-year-old wo-
man. Gen Diagn Pathol 1996; 142: 119-124.

11. Lin J, Yip KM, Maffulli N, Chow LT. Extraskeletal mesenchy-
mal chondrosarcoma of the labium majus. Ginecol Oncol
1996; 60: 492-493.

12. Luppi G, Cesinaro AM, Zoboli A, Morandi U, Piccinini L.
Mesenchymal chondrosarcoma of the pleura. Eur Resp J
1996; 9: 840-843.

13. Berberoglu S, Aribal ME, Arikan U, Ince A. Paraspinal mass
in a child. Postgrad Med J 1996; 72: 507-509.

14. González-Campora R, Otal Salaverri C, Gómez Pascual A,
Hevia Vázquez A, Galera Davidson H. Mesenchymal chon-
drosarcoma of the retroperitoneum. Acta Cytol 1995; 39:
1237-1243.

15. Rushing EJ, Mena H, Smirniotopoulos JG. Mesenchymal
chondrosarcoma of the cauda equina. Clin Neuropathol
1995; 14: 150-153.

M. MEDRANO ET AL.– CERVICALGIA Y MASA DE PARTES BLANDAS EN UNA MUJER DE 46 AÑOS

309


