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Resumen. Presentamos un caso de un condrosarcoma prima­
rio vertebral en un paciente varón de 17 años que, tras el tra­
tamiento quirúrgico, radio y quimioterapia adyuvante, sufrió 
una recidiva con invasión intradural a los 5 años de evolución. 
El paciente fue reintervenido realizándose una descompre­
sión medulary liberación radicular, pero debido a la extensión 
tumoral, no hubo recuperación neurológica, quedando un sín­
drome medular incompleto con nivel T10. La poca frecuencia 
de este tumor en la columna, la dificultad que implica la pro­
ximidad de la médula para obtener márgenes quirúrgicos 
suficientes, y la grave y rara complicación de invasión intra­
dural, hace a éste un caso de especial interés. 

Summary. We present a vertebral primary chondrosarcoma in 
a 17-year old male who was treated by surgery, radiation and 
chemotherapy. Local recurrence with durai invasion occu­
rred after 5-years of follow-up. The patient was reoperated, 
performing a spinal cord and roots decompression but, due to 
tumor invasion, there was no neurological recovery, with an 
incomplete spinal cord syndrome remaining. The spine is an 
unusual location for this tumor, being difficult to good surgical 
margins due to the proximity to neural elements, however, it is 
a rare complication to find durai invasion. Because of these 
findings this is very interesting case and our results are com­
parable to formerly published articles. 

I 
Introducción. El condrosarcoma es un 
tumor maligno cartilaginoso, que se carac­
teriza por ser más frecuente en varones de 

edades entre 30 y 50 años. Se localiza 
comúnmente en la pelvis, el fémur proximal 
y la cintura escapular, siendo raro en la 
columna, donde representa aproximadamen­
te el 7%. El 20-25% de los casos son trans­
formaciones malignas de un encondroma o 
una exóstosis osteocartilaginosa (1-3). 

En la mayoría de los condrosarcomas verte­
brales, el síntoma inicial es dolor local. En la 
mitad de los pacientes se observa una tumora­
ción antes del diagnóstico y algún síntoma neu­
rológico en el momento de la primera visita. 

Las radiografías muestran una lesión 
hipodensa de contornos poco definidos y 
con calcificaciones irregulares en su interior. 
La gammagrafía sirve para valorar la activi­
dad tumoral, la tomografía y la resonancia 
ayudan a precisar la extensión de la lesión. 

Caso clínico. Paciente varón de 17 años 
sin antecedentes médicos de interés con 

dolor lumbar de inicio insidioso y progre­
sión lenta de 2 meses de evolución, se irra­
diaba a miembros inferiores y mejoraba 
con el reposo y aumentaba con el esfuerzo. 
Posteriormente presentó parestesias en glú­
teos, déficit motor en el miembro inferior 
derecho y, en las 24 horas previas al ingre­
so, un cuadro de retención urinaria. En la 
exploración había dolor lumbar a la palpa­
ción, Lasegue derecho positivo a 24°, refle­
jos patelar y aquíleo derechos abolidos, 
hipoestesia y paresia en el miembro inferior 
derecho. 

La resonancia magnética mostró una 
lesión ocupante de espacio que afectaba a 
los arcos posteriores de T12, Ll y la parte 
posterior del cuerpo de T12, que invadía el 
canal comprimiendo el espacio medular 
tanto por delante como por detrás. La dura­
madre no parecía infiltrada. La masa se 
extendía lateralmente a la apófisis transver­
sa y duodécima costilla derechas (Fig. 1). Se 
hizo el diagnostico clínico de Síndrome de 
cola de caballo con predominio derecho y 
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Fig. 1: Imagen de resonancia a nivel 
de T12 donde se aprecia la masa 
tumoral que invade el canal espinal 
y el cuerpo vertebral 

Fig. 2 A y B: Radiografías anteroposterior 
y lateral del postoperatorio tras 
la doble vía de abordaje, donde 
se aprecia el montaje practicado. 

afectación de raíces desde Ll a 
S5, más intensa en las raíces 
sacras. 

Se hizo una punción aspira-
ción con aguja fina y el estudio 
citológico informó que se trata­
ba de un condrosarcoma 
mesenquimal. Se inició el trata­
miento con radioterapia, apli­
cando un total de 8 Grays 

repartidos en 2 sesiones, y se remitió para 
tratamiento quirúrgico, realizando en un 
primer momento una descompresión pos­
terior, resección tumoral, osteosíntesis y 
artrodesis segmentaria. A las 3 semanas se 
completó la cirugía con una segunda inter­
vención en la que, por vía anterior, se real­
zó una corpectomía de T12, osteosíntesis 
con placa "Z" y se colocó un cilindro somá­
tico con cemento (Fig. 2 A y B). Tras la 
cirugía el paciente experimentó una mejora 
sensitiva y motora, con la casi total recupe­
ración de las raíces desde Ll a S5, recupe­
rando también la función esfinteriana. 
Posteriormente se siguió la pauta de radio­
terapia, dando un total de 34 Grays, y se 
añadió quimioterapia según protocolo 
P.I.A. (Platino, Ifosfamida, Adriamicina) en 
tratamiento secuencial. 

Los controles sucesivos fueron normales 
hasta que, a los 5 años de la cirugía, ingre­
só nuevamente en nuestra unidad por dolor 
y pérdida de fuerza en pierna derecha de 
instauración aguda, llegando a presentar un 
Síndrome de cola de caballo con nivel en 
L2, grado C de Frankel (Tabla 1). El 
paciente tenía arreflexia del detrusor, requi­

riendo sondajes 
evacuadores cada 6 
horas. La resonan­
cia puso de mani­
fiesto una tumora-
ción en foramen y 
región epidural 
derecha de T12 y 
Ll de 3.5 x 3 cm 
con prolongación 
anterior (Fig. 3 A y 
B). La mielografía 
mostraba un stop 

del contraste en el segmento L1-L2 (Fig. 4). 
En una semana, la lesión progresó a un 

grado B de Frankel, siendo completa moto­
ra e incompleta sensitiva. El paciente requi­
rió sondaje uretral permanente. Se realizó 
un abordaje posterior en el que se compro­
bó la invasión intradural, lo obligó a abrir la 
duramadre para liberar las raíces. Se retiró 
la instrumentación posterior del lado dere­
cho y se colocó un nuevo montaje (Fig. 5). 
La evolución clínica postquirúrgica no 
mostró mejoría, presentando un Síndrome 
medular con nivel en T10, grado B de 
Frankel. 

El paciente es controlado en consultas 
externas, no habiéndose recuperado de su 
déficit neurológico, precisando silla de rue­
das para sus desplazamientos y sonda vesi­
cal permanente. 

Discusión. El condrosarcoma vertebral es 
extremadamente raro, constituyendo entre 
el 3% y el 7% del total de condrosarcomas 
según las series revisadas, representando 
aproximadamente del 12% de los tumores 
malignos primarios de la columna (4-7). 
Esto hace que la mayoría de los trabajos 
sobre condrosarcoma vertebral hagan refe­
rencia a casos aislados o series cortas (8,9). 

La edad de presentación del condrosar­
coma, en general, es en la cuarta, quinta y 
sexta década, con ligero predominio en 
hombres, que se hace más marcado en los 
casos de localización vertebral, donde la 
edad media de aparición suele ser a los 45 
años (10). Según esto, la forma de presen­
tación clínica más común seria un paciente 
varón de 45 años que acudiría por dolor de 
2 ó 3 meses de evolución habiendo notado 
una tumoración local o percibido algún 
déficit neurológico. El cuadro coincide con 
el que presentó nuestro paciente, aunque, 
en nuestro caso, la edad de aparición fue 
más temprana. 

Respecto al tratamiento que debe apli­
carse, todavía hay controversia en algunos 
puntos. En general se admite la cirugía 
como único tratamiento efectivo, requi-
riéndose una resección amplia para evitar 
recidivas. Pero debido a la proximidad de 
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Tabla 1. 
Escala de valoración de lesión neurológica 
de Frankel 

A Parálisis motora completa y pérdida de sensibi l idad 

B Parálisis motora completa y pérdida de sensibi l idad 

incomp le ta 

C Déf ic i t motor debajo del segmen to a fec to y pérd ida 

de sens ib i l idad i ncomp le ta 

D Sin o con leve déf ic i t motor deba jo del segmen to 

a fec to y pérd ida de sens ib i l idad incomple ta 

E Función motora y sensi t iva no rma l . 

estructuras nobles como la médula ésta es 
imposible en la mayoría de los casos, no 
pudiéndose realizar más que una resección 
marginal o intralesional. Esto hace que se 
recurra a terapéuticas adyuvantes como la 
quimio o la radioterapia. Aunque se han 
probado distintos protocolos de quimiote­
rapia como el P. I. A., usado en nuestro cen­
tro, no hay ningún agente quimioterápico 
totalmente eficaz en este tumor. El ácido 
retinoico parece actuar como inhibidor del 
crecimiento en cultivos pero no se ha expe­
rimentado en humanos. El uso de la radio­
terapia es igualmente controvertido, exis­
tiendo algunos autores como Campanacci 
que afirman que el tratamiento es exclusiva­
mente quirúrgico, no atribuyendo a la 
radioterapia ningún efecto que no sea el 
paliativo del dolor (11). Por otro lado, 
Harwood mostró buenos resultados con la 
radioterapia y consideró efectivas las dosis 
que oscilan entre 45 y 55 Grays, siendo 
aconsejable su uso en casos en que la resec­
ción quirúrgica no es posible, o de modo 
postoperatorio en casos en que puede que­
dar tumor residual tras una resección intra-
tumoral o marginal (12). 

El pronóstico del condrosarcoma verte­
bral es sombrío, pues el 75% de los pacien­

tes fallecen por progresión local 
del tumor, siendo la supervi­
vencia a los 5 años del 55%, y el 
tiempo medio de supervivencia 
de 6 años. Nuestro paciente fue 
tratado en un primer tiempo 
mediante doble abordaje qui­
rúrgico para conseguir una 
resección marginal, siguiendo 
posteriormente nuestro proto­
colo de radio y quimioterapia. A pesar de 
ello, a los 5 años, presentó una recidiva con 
invasión intradural, como se confirmo 
intraoperatoriamente. Esta infrecuente 
complicación hizo que se estableciera un 
deterioro neurológico no recuperable. 

El interés del caso expuesto radica en la 
localización infrecuente para este tipo de 
tumor, y la dificultad para el tratamiento, al 
no ser posible en la mayoría de los casos una 
resección suficientemente amplia para evitar 
posibles recidivas, como en nuestro caso, 
donde hubo una invasión intradural con 
grave secuela neurológica. La recidiva intra­
dural es una complicación raramente descri­
ta en la literatura (13) que se asocia a un mal 
pronóstico. Aunque permanece en contro­
versia el papel de la radioterapia (14,15), nos­
otros recomendamos su uso en caso de que la 
cirugía no pueda 
llevarse a cabo o 
que la resección 
practicada no haya 
sido suficiente­
mente amplia, lo 
cual suele ser fre­
cuente en el con-
drosarcoma verte­
bral. 

Fig. 3 A y B: Corte axial y sagital de la 
resonancia practicada a los 5 años de 
evolución, donde se observa la recidiva 
de la lesión, extendiéndose hacia el 
saco durai y foramen derecho de T12. 

Fig. 4: La mielografía mostró un 
obstáculo al paso del contraste en el 
nivel de la recidiva tumoral, lo cual 
confirmó la invasión intradural. 

Fig. 5: Radiografía anteroposterior del 
resultado del montaie quirúrgico tras 
la realización del abordaje posterior 
para la descompresión radicular. 
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