Condrosarcoma vertebral.
A proposito de un caso recidivado con invasion intradural
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Resumen. Presentamos un caso de un condrosarcoma prima-
rio vertebral en un paciente varon de 17 afios que, tras el tra-
tamiento quirdrgico, radio y quimioterapia adyuvante, sufrid
una recidiva con invasion intradural a los 5 afios de evolucion.
El paciente fue reintervenido realizdndose una descompre-
sion medulary liberacién radicular, pero debido a la extension
tumoral, no hubo recuperacion neurolégica, quedando un sin-
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 margenes quirargicos
suficientes, y la grave y rara complicacion de invasion 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.
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tumor maligno cartilaginoso, que se carac-

teriza por ser més frecuente en varones de
edades entre 30 y 50 afios. Se localiza
comunmente en la pelvis, e 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 exostosis osteocartilaginosa (1-3).

En la mayoria de los condrosarcomas verte-
braes, & sintoma inicid es dolor locd. En la
mitad de los pacientes se observa una tumora-
cion antes del diagnostico y algun sintoma neu-
rolégico en d momento de la primeravista

Las radiografias muestran una lesion
hipodensa de contornos poco definidos y
con calcificaciones irregulares en su interior.
La gammagrafia sirve para vaorar la activi-
dad tumoral, latomografiay la resonancia
ayudan a precisar la extension de la lesion.

Ilntroduccién. El condrosarcoma es un

Caso clinico. Paciente varon de 17 afios
sin antecedentes médicos de interés con

dolor lumbar de inicio insidioso y progre-
sion lenta de 2 meses de evolucidn, se irra-
diaba a miembros inferiores y mejoraba
con €l reposo y aumentaba con e esfuerzo.
Posteriormente presentd parestesias en glU-
teos, déficit motor en e miembro inferior
derecho y, en las 24 horas previas a ingre-
so, un cuadro de retencion urinaria. En la
exploracién habia dolor lumbar a la palpa-
cion, Lasegue derecho positivo a 24°, refle-
jos patelar y aquileo derechos abolidos,
hipoestesia y paresia en el miembro inferior
derecho.

La resonancia magnética mostré una
lesion ocupante de espacio que afectaba a
los arcos posteriores de T12, LI y la parte
posterior del cuerpo de T12, que invadia el
canal comprimiendo el espacio medular
tanto por delante como por detras. La dura-
madre no parecia infiltrada. La masa se
extendia lateralmente a la apdfisis transver-
say duodécima costilla derechas (Fig. 1). Se
hizo el diagnostico clinico de Sindrome de
cola de cabalo 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 Ay B: Radiografias anteroposterior
y lateral del postoperatorio tras
la doble via de abordaje, donde
se aprecia el montaje practicado.
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afectacion de raices desde LI a
S5, mas intensa en las raices
sacras.

Se hizo una puncion aspira
. cién con aguja finay € estudio
citolégico informo que se trata-
ba de un condrosarcoma
mesenquimal. Seinici6 € trata-
miento con radioterapia, apli-
+ M cando un total de 8 Grays

) fepartidos en 2 sesiones, y se remitié para

tratamiento quirdrgico, realizando en un
primer momento una descompresion pos-
terior, reseccion tumoral, osteosintesis y
artrodesis segmentaria. A las 3 semanas se
completo la cirugia con una segunda inter-
vencion en la que, por via anterior, se real-
z0 una corpectomia de T12, osteosintesis
con placa"Z" y se colocé un cilindro somé&
tico con cemento (Fig. 2 A y B). Tras la
cirugia el paciente experimenté una mejora
sensitivay motora, con la cas total recupe-
racion de las raices desde LI a S5, recupe-
rando también la funcidén esfinteriana
Posteriormente se siguio la pauta de radio-
terapia, dando un total de 34 Grays, y se
anadié quimioterapia segin protocolo
P.ILA. (Platino, Ifosfamida, Adriamicina) en
tratamiento secuencial.

Los controles sucesivos fueron normales
hasta que, alos 5 afios de la cirugia, ingre-
s6 nuevamente en nuestra unidad por dolor
y pérdida de fuerza en pierna derecha de
instauracion aguda, Ilegando a presentar un
Sindrome de cola de caballo con nivel en
L2, grado C de Frankel (Tabla 1). El
paciente tenia arreflexia del detrusor, requi-
riendo  sondajes
evacuadores cada 6
horas. La resonan-
cia puso de mani-
fiesto una tumora-
cion en foramen y
region epidural
derecha de T12 y
LI de 35 x 3 cm
con prolongacién
anterior (Fig. 3Ay
B). La mielografia
mostraba un stop

del contraste en el segmento L1-L 2 (Fig. 4).

En una semana, la lesion progresd a un
grado B de Frankel, siendo completa moto-
ra e incompleta sensitiva. El paciente requi-
rio sondaje uretral permanente. Se realizo
un abordaje posterior en el que se compro-
bo lainvasion intradural, 1o obligé aabrir la
duramadre para liberar las raices. Se retird
la instrumentacion posterior del lado dere-
cho y se colocd un nuevo montaje (Fig. 5).
La evolucion clinica postquirdrgica no
mostré mejoria, presentando un Sindrome
medular con nivel en T10, grado B de
Frankel.

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

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

La edad de presentacion del condrosar-
coma, en general, es en la cuarta, quintay
sexta década, con ligero predominio en
hombres, que se hace mas marcado en los
casos de localizacion vertebral, donde la
edad media de aparicion suele ser a los 45
afios (10). Segun esto, la forma de presen-
tacion clinica mas comUn seria un paciente
varon de 45 afos que acudiria por dolor de
2 6 3 meses de evolucion habiendo notado
una tumoracién loca o percibido agin
déficit neurolégico. El cuadro coincide con
el que presentd nuestro paciente, aunque,
en nuestro caso, la edad de aparicion fue
més temprana.

Respecto al tratamiento que debe apli-
carse, todavia hay controversia en algunos
puntos. En genera se admite la cirugia
como unico tratamiento efectivo, requi-
riéndose una reseccion amplia para evitar
recidivas. Pero debido a la proximidad de
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Tabla 1.

Escala de valoracion de lesién neurolégica
de Frankel

A Paralisis motora completa y pérdida de sensibilidad

B Paralisis motora completa y pérdida de sensibilidad
incompleta

C Déficit motor debajo del segmento afectoy pérdida
de sensibilidad incompleta

D Sin o con leve déficit motor debajo del segmento
afecto y pérdida de sensibilidad incompleta

E Funcién motora y sensitiva normal.

estructuras nobles como la médula ésta es
imposible en la mayoria de los casos, no
pudiéndose readlizar mas que una reseccion
marginal o intralesional. Esto hace que se
recurra a terapéuticas adyuvantes como la
qguimio o la radioterapia. Aunque se han
probado distintos protocolos de quimiote-
rapiacomo € P. I. A., usado en nuestro cen-
tro, no hay ningin agente quimioterapico
totalmente eficaz en este tumor. El &cido
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
gue afirman que el tratamiento es exclusiva-
mente quirdrgico, no atribuyendo a la
radioterapia ningun efecto que no sea €
paliativo del dolor (11). Por otro lado,
Harwood mostré buenos resultados con la
radioterapia y considerd efectivas las dosis
gue oscilan entre 45 y 55 Grays, siendo
aconsgjable su uso en casos en que la resec-
cion quirdrgica no es posible, o de modo
postoperatorio en casos en que puede que-
dar tumor residua tras una reseccion intra-
tumoral o marginal (12).

El pronéstico dd condrosarcoma verte-
bral es sombrio, pues el 75% de los pacien-

tes fallecen por progresion local
del tumor, siendo la supervi-
venciaalos 5 afios del 55%, y €
tiempo medio de supervivencia
de 6 afos. Nuestro paciente fue
tratado en un primer tiempo
mediante doble abordaje qui-
rdrgico para conseguir una
reseccion marginal, siguiendo
posteriormente nuestro proto-
colo de radio y quimioterapia. A pesar de
ello, alos 5 afios, presentd una recidiva con
invasion intradural, como se confirmo
intraoperatoriamente. Esta infrecuente
complicacion hizo que se estableciera un
deterioro neurolGgico no recuperable.

El interés dd caso expuesto radica en la
localizacion infrecuente para este tipo de
tumor, y la dificultad para @ tratamiento, a :
no s posible en la mayoria de los casos una e
reseccion suficientemente amplia para evitar A
posibles recidivas, como en nuestro caso, .
donde hubo una invasion intradural con : :
grave secuela neurolégica. La recidiva intra- Fig. 3Ay B: Corte axial y sagital de la

. ., . resonancia practicada a los 5 afios de
dura es una ComphcaCl on raramente descri- evolucién, donde se observa la recidiva
taen laliteratura (13) que se asociaa un mal de la lesion, extendiéndose hacia el

saco durai y foramen derecho de T12.

prondstico. Aungue permanece en contro-
versael papel delaradioterapia (14,15), nos-
otros recomendamos su uso en caso de que la
cirugia no pueda
llevarse a cabo o
que la reseccion
practicada no haya
sido  suficiente-
mente amplia, lo
cud sudle s fre
cuente en & con-
drosarcoma verte-
bral. m—

Fig. 4: La mielografia mostré un Fig. 5: Radiografia anteroposterior del
obstaculo al paso del contraste en el resultado del montaie quirdrgico tras
nivel de la recidiva tumoral, lo cual la realizacién del abordaje posterior
confirmé la invasién intradural. para la descompresion radicular.
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