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Sarcomas 0seos

Suspected primary
bone tumour on X-ray
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Sarcomas 0seos de juventud o B

1. Clinica

v Edad: 17a

v Dolor: Si. Tumefaccién pierna
2. Localizacion

v Numero de lesiones: uUnica

v Hueso afectado: Tibia proximal

v  Posicion en el hueso: metafisis con
extension diafisaria, y central.

3. Respuesta del hueso
v Patrén: Agresivo infiltrativo

v Remodelacion: Rotura cortical
posterior.

v Reaccién peridstica: Discontinua
radiada.

4. Biologia tumor

Matriz: Muy densa

Tipo de tejido: osteoide
Masa de partes blandas: Si
Edema: Si
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Sarcomas 6seos de juventud = -

Osteosarcoma convencional osteoblastico
-~

1. Clinica

v Edad: 17a

v  Dolor: Si. Tumefaccion pierna
2. Localizacion

v Numero de lesiones: Unica

v Hueso afectado: Tibia proximal

v Posicion en el hueso: metafisis con
extension diafisaria, y central.

3. Respuesta del hueso
v Patrén: Agresivo infiltrativo

v Remodelacién: Rotura cortical
posterior.

v Reaccién periéstica: Discontinua
radiada.

4. Biologia tumor

Matriz: Muy densa

Tipo de tejido: osteoide
Masa de partes blandas: Si
Edema: Si
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Osteosarcoma Central

» Es la variante mas frecuente. Alto grado.
» Crece desde la parte central del hueso.

» Presenta variantes segun predomine algun tipo
de matriz:

e (QOsteoblastico

* Condroblastico

* Fibroblastico

« Reaccion periostica discontinua agresiva
con patrones variados:

” n  u

* “en peine o cepillo”, “sol naciente”, “Fuego de
hierbas”, triangulo de Codman.

« La extension a partes blandas es frecuente

* Importante evaluar afectacion epifisaria,
articular y vasculonerviosa.
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Osteosarcoma Central

» Es la variante mas frecuente. Alto grado.
» Crece desde la parte central del hueso.

» Presenta variantes segun predomine algun tipo
de matriz:

e (QOsteoblastico

* Condroblastico

* Fibroblastico

« Reaccion periostica discontinua agresiva
con patrones variados:

” n  u

* “en peine o cepillo”, “sol naciente”, “Fuego de
hierbas”, triangulo de Codman.

« La extension a partes blandas es frecuente

* Importante evaluar afectacion epifisaria,
articular y vasculonerviosa.
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Osteosarcoma paraostal

Periosteum

* Variante de bajO grado, aungue con ; o Y
potencial de desdiferenciacion (9%).

 Cortical posterior del fémur distal y el humero
proximal.

» Crecimiento desde el periostio superficial,
normalmente en metafisis.

* Presenta una matriz osteoide densa con
escaso componente de partes blandas.

 Puede confundirse con un osteoma.
 En Rx, TC y RM la cortical esta respetada.

» Esraralainvasion de la cavidad medular,
pero si aparece en RM sospechad alto grado
(desdiferenciacion).




Osteosarcoma paraostal

Periosteum

» Variante de bajo grado, aunque con ”
potencial de desdiferenciacion (9%). Cortex —

 Cortical posterior del fémur distal y el humero
proximal.

» Crecimiento desde el periostio superficial,
normalmente en metafisis.

* Presenta una matriz osteoide densa con
escaso componente de partes blandas.

: ; _
* Puede confundirse con un osteoma. Cartilage
 En Rx, TC y RM la cortical esta respetada.

» Esraralainvasion de la cavidad medular,
pero si aparece en RM sospechad alto grado
(desdiferenciacion).
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Osteosarcoma periostal

« Grado intermedio o alto.
« Crece desde la parte profunda del periostio.

« Presenta un gran componente
condroblastico, lo que hace gue se vea
tarde en la Rx, o como inocentes
calcificaciones periosticas.

 En eco no confundir cartilago con
derrame, y apreciar pequenas
calcificaciones radiadas.

« En RM con contraste se ve el tipico patron
de captacion del cartilago.

e Lainvasion medular es frecuente




Osteosarcoma periostal

« Grado intermedio o alto.
« Crece desde la parte profunda del periostio.

* Presenta un gran componente
condroblastico, lo que hace que se vea
tarde en la Rx, o como inocentes
calcificaciones peridsticas.

 En eco no confundir cartilago con
derrame, y apreciar pequefas
calcificaciones radiadas.

Cartilage — (iR

« En RM con contraste se ve el tipico patron
de captacion del cartilago.

e Lainvasion medular es frecuente




La agresividad cortical es clave

« La presencia de niveles liquido-liquido es
muy sugestiva del quiste 6seo
aneurismatico, pero no es exclusiva.

« En pacientes menores de 30 anos el
problema se plantea fundamentalmente

entre:
« QOA
e Osteosarcoma
» Telangiectasico
« Convencional
* En mayores de 30 afos es entre:
* TCG con transformacion a QOA
» Metastasis

11

Osteosarcoma telangiectasico vs. Quiste 6seo aneurismatico
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La agresividad cortical es clave

« La presencia de niveles liquido-liquido es
muy sugestiva del quiste 6seo
aneurismatico, pero no es exclusiva.

« En pacientes menores de 30 anos el
problema se plantea fundamentalmente

entre:
« QOA
* Osteosarcoma
» Telangiectasico
« Convencional
« En mayores de 30 afnos es entre:
« TCG con transformacion a QOA
» Metastasis
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Osteosarcoma telangiectasico vs. Quiste 6seo aneurismatico
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Sarcomas 0seos de juventud

1. Clinica

v Edad: 8a

v Dolor: Si. Tumefaccion brazo
Localizacion

v Numero de lesiones: Unica

N

v Hueso afectado: Himero

v Posicion en el hueso: Diafisis con
extension metafisaria proximal. Central.

w

Respuesta del hueso
v Patrén: Permeativo destructivo.

v Remaodelacién: Irregularidad cortical
perimetral. Permeativo

v Reaccion peridstica: Discontinua radiada.

»

Biologia tumor
v Matriz: Ausente
v Tipo de tejido: partes blandas

v Masa de partes blandas: Si
v Edema: Si
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Sarcomas 0seos de juventud

Patron permeativo

Presenta bordes mal definidos, con
disminucion densidad 0sea por
resorcion cortical y trabecular
difusa, siendo imprecisa la

extension del tumor. Incluye la
mayoria de lesiones malignas:

- Osteosarcoma

- Condrosarcoma alto grado
- Fibrosarcoma

- Leiomiosarcoma

- Sarcoma de Ewing

- Linfoma

- Metastasis

- Osteomielitis
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Sarcomas 0seos de juventud

Patron permeativo

Presenta bordes mal definidos, con
disminucion densidad 0sea por
resorcion cortical y trabecular
difusa, siendo imprecisa la
extension del tumor. Incluye la
mayoria de lesiones malignas:

Osteosarcoma
Condrosarcoma alto grado
Fibrosarcoma
Leiomiosarcoma

Sarcoma de Ewing
Linfoma

Metastasis

llllllllllilllllg

Osteomielitis 2319
4224/2 NEX

CFN

Master en Tumores Musculoesqueléticos



Sarcomas 0seos de juventud

¢, Osteomielitis vs. Sarcoma de Ewing ?
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Sarcomas 0seos de juventud




Sarcomas 0seos de juventud

Sarcoma de Ewing



Sarcomas 6seos de madurez

Clinica
v Edad: 56a
v Dolor: Si. No tumefaccion
Localizacién
v Numero de lesiones: Unica
v Hueso afectado: fémur distal

v Posicion en el hueso: metafisis y
central.

Respuesta del hueso
v Patrén: Geografico IC

v Remodelacién: Adelgazamiento
cortical, insuflacién, engrosamiento

v Reaccion peridstica: No
Biologia tumor

v Matriz: Si, puntiforme, espiculada o
granular

Tipo de tejido: cartilago
Masa de partes blandas: No
Edema: Si
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Condrosarcoma bajo grado vs Endondroma

e Diferenciacion compleja.

* Criterios de sospecha:

Dolor

Tamano superior a 6 cm.

Resorcion cortical enddstica >50%
Areas de matriz con pérdida patrén
condroide.

Ausencia de septos dseos con médula
grasa entre los lobulillos de cartilago.
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Sarcomas de partes blandas G@ e

* 1% de los tumores de partes blandas. mass

 Lipoma, angiolipoma, gangliones
sinoviales y adenopatias. Los

"bultos” mas frecuentes. Superficial Deep

* Avalorar: | |
« Tamano
* Tiempo de evolucién Flain Plain

_ radiography + radiography
 Adherencia a planos ultrasound

« Consistencia
» Estado de la piel / \
» A efectos de sospecha diagndstica y Probably Possibly

manejo gco. se pueden agrupar en: benign malignant

» Superficiales: entre la piel y el plano l
muscular.

« Profundos: Intrafasciales. Follow-up
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Sarcomas de partes blandas

Rx simple

Raramente aportara informacion sobre el tipo
de tumor que se nos presenta.

Sin embargo, debe realizarse siempre,
acompanando tanto a la Eco como a la RM con
dos propositos:
1. Detectar afectacion de estructuras O0seas
vecinas (rojo).

2. Detectar calcificaciones que puedan
orientarnos al diagnostico (pgq no siempre son
valorables en RM).

« Hemangiomas

« Osteosarcoma extraesquelético

* Miositis osificante

« Sarcoma sinovial .
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Sarcomas de partes blandas

Ecografia

1. Se debe sospechar malignidad cuando:
1. Tamano > 5cm
2. Masa heterogénea.

3. Distorsion de los tejidos del entorno de la
masa (infiltracion tumoral).

4. Patron vascular irregular

2. Existe bastante solapamiento, con lesiones
benignas que suelen tener presentacion
heterogénea:

« Hemangiomas
* Neurofibromas
« Schwanomas

3. !l sarcomas de pequefio tamafio pueden tener un
aspecto inocente y homogéneo (Sa. Sinovial).

Leiomiosarcoma (codo)

Hemangioma (antebrazo)
Master en Tumores Musculoesqueléticos
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©0 Captacion heterogénea Gd

1. Excelente resolucidén de contraste en tejidos

blandos.
3. Técnicas especiales que pueden orientar hacia un

2. Discriminacion diagnostica de algunas o . e
diagnostico de benignidad/malignidad, y de mayor o

lesiones: o
_ _ o _ _ menor grado histoldgico.
 Lesiones lipogénicas (hiperintensas T1). _ _ _
« Lesiones mixoides (muy hiperintensas en T2). * Estudios dinamicos de contraste
 Lesiones con hiposeial T2:  Difusion

* Lesiones colagenizadas. Vascularizacion tortuosa.
« Calcificaciones. Hemosiderina

« Sangrado. , »
9 Master en Tumores Musculoesqueléticos



109

Sarcomas de partes blandas

S &ptacic’)n heterogenea Gd

3. Técnicas especiales que pueden orientar hacia un
diagnodstico de benignidad/malignidad, y de mayor o
menor grado histologico.

* Estudios dindmicos de contraste

e Difusion

Master en Tumores Musculoesqueléticos




Sarcomas de partes blandas

2009
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3. Técnicas especiales que pueden orie hacia un
diagnodstico de benignidad/malignidad, > mayor o
menor grado histologico.

* Estudios dindmicos de contraste

e Difusion
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Sarcomas de partes blandas

Valoracion RM de una lesion partes blandas:

1. Caracteristicas de sefial y contraste
« Aproximacion diagnostica
2. Margenes
« Infiltrativos (malignos, desmoide)
» Bien delimitados. No excluye malignidad.

ESTADIFICACION
1. Tamano
<3 cm mayor probabilidad de benigno
>5 ¢cm mayor probabilidad de maligno
2. Situacién
* Intracompartimental
« Extracompartimental
3. Relaciones con la fascia

« Lainvasion de la fascia o la presencia de
margenes obtusos con el tumor supone mayor
probabilidad de malignidad.

4. Relaciones con paquete neurovascular

« La afectacion o el encastramiento de estructuras
neurovasculares sugiere malignidad o agresividad
local (fibromatosis/desmoide)

Master en Tumores Musculoesqueléticos
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Sarcomas de partes blandas

Valoracion RM de una lesidon partes blandas:

‘ Hypointense on T2WiI

Are there
calcifications?

/ \. Lesion containing dense

cabcification
Lesuan E Lasion
containing containing Gouty tophi
Maroisg bessue l PYETICEA N Dystrophic calcification

'I.I'dher‘e s it
located? \ GLT-TS
PYMNS

Location | Location non- Hemarrhagic mass
specific | | =pecific

Flantar fibrama Floroma
GCT.TS Desmaoid
Elastafibramg Lelarmyoma

Postopestar Fibrosarcoma
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Sarcomas de partes blandas

Valoracion RM de una lesion partes blandas:

@I
=ELS E

| Hyperintense “cyst-like” on T2WI
Rim

/ What is the
enhancement pattern?
i Internal

Fluid containing
le=ion

Ganglion Myxomatous Other

Seroma tumor Synovial Sarcoma

Abscess _ Intramuscular Myxoma PNST

Epldarmmd Inclusion Cyst Miyxoid Sarcoma Necrotic tumor
ursa
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Sarcomas de partes blandas @ ue|

Valoracion RM de una lesion partes blandas: . .
P |Hyper|ntense “cyst-like” on TZWII
What is the
enhancement pattern?
Rim
i Internal
Fluid containing / \
lesion
Ganglion ‘ Myxomatous Other
Seroma tumor Synovial Sarcoma
Ab_scess : ; Intramuscular Myxoma PNST
Epidermoid Inclusion Cyst Myxoid Sarcoma Necrotic tumor

Bursa
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Sarcomas de partes blandas @ ue|

Sarcomas retroperitoneales

Liposarcoma

Los sarcomas mas frecuentes, con diferencia, son
liposarcomas y leiomiosarcomas.

4
Liposarcoma. &

Liposarcoma

* Supone el mayor nimero de casos, con 2 variantes:
v' Liposarcoma bien diferenciado

v' Liposarcoma desdiferenciado
Liposarcoma

» Elresto de variantes es excepcional. des@iferenciado

: Ls
» Se estudian generalmente con TC.

« Aparecen como masas de densidad grasa (o seial
grasa con RM), generalmente con un patrén “sucio”
y trabeculado.

« En la variante desdiferenciada aparece un
componente de densidad similar a la del musculo
dentro o adyacente al componente graso.

Master en Tumores Musculoesqueléticos
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Sarcomas de partes blandas

I =

54% se localiza en el estbmago y pueden ser de bajo o alto grado.

El estudio de este tumor es mas variado e incluye técnicas inhabituales en otros sarcomas: G |ST
 Transito intestinal baritado
« Endoscopia

En TC es una masa que sobresale de la pared gastrica hacia la serosa/mesos de tamafo variable que suele realzar de forma
heterogénea.

En RM se comporta de forma inespecifica con realce importante.

En PET suele presentarse como un tumor intensamente hipermetabdlico (aproximadamente el 90% de los tumores GIST)

aster en Tumores Musculoesqueléticos



Mesh-based shape analysis Pathology @

RADIOMICA & |IA

CSElS

Histogram analysis 2D Joint histogram
between CT and PET

PET image

Surface rendering for
Sigmoid feature

Quantification of Fractal analysis Subregional partitioning
spiculation and lobulation using CT and PET
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RADIOMICA & 1A
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A. Current therapy
concept . . Fimal therapy
Therapy evasion Therap:_.' Bevasion gl '

First-line : : ]

therapy i\ Therapy ] SIS

decision ' 11};:3:!“;1‘ ' adjustment .
b, n i :

2D Joint histogram
between CT and PET

Treatrment
effect

Survival time

B. Future artificial
intelligence-assisted

Surface rendering for
Sigmoid feature
therapy concept Artificizl intalligence- Artificial Intelligence-
assisted outcome a3gisted outcome Final therapy
prediction prediction RN
Artificial intelligence- ‘ : i l
agsisted first-line - Ea[[‘yI therapy I.
therapy decision Early therapy i adjustment ;
; adjustment : )

& : Tu"m'hﬂﬂ

bregional partitioning
using CT and PET

T
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PAAF

BAG
Lesiones liticas

BIOPSIA

Tru-Cut
Bonopty + Tru-Cut

Lesiones mixtas/blasticas

Bonopty 12G
OnControl (motorizada)

B

GuiaTC o ECO

Bonopty 12G

Planificar caso y elegir material a utilizar.
En mayoria casos es suficiente solo con anestesia local.
Si dolor basal importante planificar sedacion e ingreso en UCE.

Profilaxis antibidtica no es necesaria.

B OnControl
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Far T

Osteosarcoma con Bonopty 15G
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Tru-cut sobre Bonopty

La muestra

» Acuerdo con patélogo

* En Formol
« COmodo.
e Seguro.

 Permite todas las técnicas
inmunohistoquimicas.

* Fresco

» Patdlogos que prefieren
procesar muestra.

« En centros pequefios o con
patologo de facll
disponibilidad.

* Biobanco.

Master en Tumores Musculoesqueléticos
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