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CASO 
• Paciente mujer 77 años. 
• Hace 3 años caída accidental con contusión lumbar. Refiere desde entonces 

bultoma a nivel lumbosacro, que ha crecido progresivamente alcanzando un gran 
tamaño en el último año.

• RMN: proceso degenerativo intraraquídeo, discopatía. Probable mielomeningocele. 
• Posteriormente, ciatalgia persiste, vista por Neurocirugía con nueva RMN que no 

está de acuerdo con el diagnóstico mielomeningocele debe ser vista con carácter 
preferente.

• Consultas de Traumatología y Cirugía general: tumoración de partes blandas que 
protuye a través de glúteo, palpable en su parte externa,>10cm. 
Hipotonía esfinteriana.

• Nueva RMN



Tumoración extraraquídea de partes blandas 
11,5 x 14,5 cm. crece en región sacro-coccígea. 
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RMN secuencia T1 T2





DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO: 
Tumoración de partes blandas glútea con afectación del sacro.

La localización, RMN y el no comportamiento de lesión maligna sugieren un

NEUROFIBROMA PLEXIFORME PÉLVICO

• Se solicita PAAF/BAG 



7DQ: matriz

Citología PAFF
Aspirado mixoide y hemático abundante
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14Giemsa
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PAP
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PAP: citoplasmas y 
núcleos
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Tumores de sacro y PB presacro con fondo (condro)mixoide
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Características citológicas 
superpuestas

Neurofibroma
plexiforme

Cordoma Condrosarcoma
-Convencional
-mixoide
extraesquelético

ADC 
metastásico
Anillo sello
(GI, PANCbiliar, 
pulmón)

Metástasis
de CRCC

Ependimoma
mixopapilar

Meningioma
condroide

Liposarcoma
mixoide

Localización TVNP nervios tronco
Benigno

Sacro, clivus Hueso y PB
Maligno

Filum terminal
intradural

Dural
benigno

Extremidades, mts
retroperitoneo
Maligno

Matriz 
fondo

Mixoide Mixoide/condroide
DQ violáceo, magenta
Granular, fibrilar

=Mixoide/condroide
Espacios lacunares

Mixoide  Necrosis*
DQ  pálido azulado
homogéneo

Mixoide fibrilar

Células Fusocelulares
Schwann y perineurales. 
Fibroblastos.

Epitelioides y Fisalíforas
Grandes, multivacuoladas
Núcleos centrales

Condroblastos
Pequeñas
Halo perinuclear

Glándulas, papilas
pequeñas
Núcleo único atípico, 
periférico

Rosetas eje
estromal
Ependimarias
pequeñas, 
ovoidales

Red vasos 
plexiformes
Lipoblastos
indentados, 
hipercromáticos

CK - + - + + - - -

EMA + + - + + - + -

GFAP - - - - - + - -

S100 + +/- +/- - - +/- - +

D2-40 +/- - + - - +/- +/- -

Braquiuria - + - - - - - -

IHQ  en BC 
o  biopsia



CORDOMA

DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO:
Hallazgos citológicos sugestivos de 



 Estroma condromixoide

Células fisalíforas (en menor cantidad)
Etimología : del griego physalis (vacuolas o burbujas); phoros (productor de).

Grandes.

Citoplasma 
oMultivacuolado : glucógeno intracitoplasmático. PAD d+

oInclusiones magenta en DQ

Núcleo central. Binucleados o multinucleados.
Células primordiales estrelladascélulas intermedias células vacuoladas destrucción.

Células epitelioides

Pequeñas, no vacuoladas.

Su presencia permite el dx 
de cordoma en citología

CORDOMA
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CONDROSARCOMA 



ADC MUCINOSO METASTÁSICO 
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Biopsia BAG



25



26



27



28CKAE1/AE3



29Vimentina



30Ki67 
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s100-

La morfología e IHQ 
descartan 
Neurofibroma plexiforme

D2-40 -



La IHQ para el Factor de transcripción 
Braquiuria (T) es positiva, intensa,
nuclear en el 85% de los cordomas. 

Cordomas, testículo no neoplásico, 
tumores germinales*

Alta sensibilidad y especificidad en 
PAAF y biopsias pequeñas.

No en todos los laboratorios.



CORDOMA tipo NOS

DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO:
Neoplasia mixoide compatible morfológicamente y por IHQ con



CORDOMA
• Tumor maligno infrecuente (0,2% de los tumores del SNC, 1-4% de las neoplasias 1as de 

hueso).

• Origen restos notocorda fetal (cuerpos vertebrales y discos intervertebrales de ambos 
extremos de la columna vertebral).

Virchow 1857 “ encondrosis fisalífera” por su parecido con tumores cartilaginosos. Ribbert 1895 origen notocordal al compararlos con el núcleo pulposo del disco intervertebral.

• Localización: sacrocoxígeo (más frecuente) y esfenooccipital.

• No predilección por sexo. Edad 40-50 años.

• Rx: lesión ósea lítica que se extiende a tejidos blandos.

• Crecimiento lento, agresividad local. Recidivas↑ (exéresis incompleta ósea). 

• Metástasis ↓ (pulmón, hígado). Supervivencia 50% (a los 5 años), 35% (a los 10).



C. TIPO NOS
Más frecuente. 
Estroma mixoide, 
pseudocartilaginoso.

La distinción de las 
variantes microscópicas 
tiene valor pronóstico

Pathology outlines

C. CONDROIDE
Mejor pronóstico.

C. DESDIFERENCIADO
Peor pronóstico.



EVOLUCIÓN DE NUESTRO CASO:
• Se considera irresecable en Comité regional de tumores musculoesqueléticos.

• La paciente se encuentra sintomática con dolor pélvico, precisando ayuda en 
domicilio.

• Se inicia QMT (3 ciclos de carboplatino) y solicita uso de IMATINIB (Glivec) con 
intención paliativa.

• Finalmente, la paciente comenta que regresa a su país (Noruega).



CONCLUSIONES
• Los cordomas son tumores malignos recidivantes. Los patólogos no estamos familiarizados 

con estos hallazgos citológicos pues raramente se recurre a la PAAF para su diagnóstico.

• La efectividad diagnóstica de la citología es similar a la histología en los casos típicos.

• La PAAF puede ser un método simple y rápido de diagnóstico preoperatorio precoz.

• La correlación clínico-patológica, localización y estudios de imagen conducirán a un 
correcto diagnóstico.

• En los casos atípicos, debemos ampliar el diagnóstico diferencial y ayudarnos de IHQ en 
bloque celular o biopsia.
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