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Resumen

Los condrosarcomas espinales son tumores extre-
madamente raros y de crecimiento lento. Su principal
localizacion es toraco-lumbar y cervical baja'. El caso
que nosotros presentamos, una mujer, tiene un tumor
localizado en la zona cervical alta C2 con extension
caudal a C3 y a lo largo de su evolucion hasta C4 de
predominio derecho. A pesar de haberse publicado con
anterioridad' aportamos nuevos aspectos de estabilidad
cervical instrumentada y comparamos el resultado
obtenido con las series publicadas.

PALABRAS CLAVE: Condrosarcoma. Tumor espinal.
Columna cervical. Inestabilidad.

Upper cervical chondrosarcoma

Summary

Spinal chodrosarcoma is extremely rare and slowly
growing tumor. They have been reported in thoraco-
lumbar spine and lower cervical spine!’. OQur case, a
female, has a tumor located in the axis with extension
into C3 and then caudally to C4 as the disease pro-
gressed. We present a technical innovation in spinal
stabilization and compared our result with previously
reported cases.

KEY WORDS: Chondrosarcoma. Spine tumor. Cervical
spine. Instability

Caso clinico

Mujer de 61 afios de edad con antecedentes patold-
gicos de hipertension arterial controlada farmacoldgica-
mente y dos episodios de sinusitis maxilar derecha tratados
médicamente cuatro y dos afios previos al problema actual.
Sin alergias conocidas y sin intervenciones quirurgicas
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previas. Presenta en abril 1999 tumoracion subcutidnea
laterocervical derecha a nivel del angulo de la mandibula,
que inicialmente se relaciona con un cuadro de otitis aguda
ocurrido dos meses antes. Desde la aparicion del bultoma,
refiere dolor cervical moderado que se acentua con movi-
mientos de rotacion.

En junio del mismo afio refiere disestesias en hombro y
extremidad superior derecha asociados a dolor cervical, asi
como neuralgia de C2 ipsilateral.

Exploracién: se aprecia una tumoracion de caracteristi-
cas gomosas bien definida en el angulo mandibular derecho
adherida a planos profundos y moderadamente dolorosa a
la palpacion. No existe alteracion de vias largas y los pares
craneales estan conservados bilateralmente.

Investigaciones: una analitica completa no revela nin-
guna anormalidad. Se procede a la practica de una RMN
cervical aprecidndose una lesién ocupante de espacio, que
ocupa el foramen de conjuncién derecho de C2-C3 con
ampliacidén del mismo y erosiéon de la masa lateral del
axis, asi como de la articulacion interapofisaria posterior
derecha. Se observa ocupacion del receso anterolateral
del canal raquideo pero sin distorsion del cordon medular.
Anteriormente distorsiona, desplaza y colapsa la arteria
vertebral derecha y contacta con la bifurcacion carotidea y
la vena yugular interna sin afectarlas. También distorsiona
la musculatura laterocervical, pero sin infiltrarla (Fig. 1). A
continuacion se realiza un estudio TAC en el que se aprecia,
mas claramente, una erosion de la masa lateral de C2 (Fig.
2). Por tultimo, una angiografia de troncos supradrticos
demuestra la oclusion del flujo vertebral derecho.

Manejo: en abril 2000 se procede conjuntamente con
el servicio de ORL, a practicar una reseccidn subtotal de
dicha tumoracion por via cervical lateral, con el fin de obte-
ner diagnostico histoldgico y reducir la masa tumoral. E1
procedimiento transcurre sin incidentes, dandose el alta
cinco dias mas tarde. La paciente permanece asintomatica.

Una vez obtenido el diagndstico de condrosarcoma
grado I bien diferenciado, se reingresa a la paciente, un

Abreviaturas. ORL: Otorrinilaringologia
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Figura 1. RMN cervical apreciandose masa de tejido en intimo contacto con paquete vascular y esterno cleidomastoideo (a).
Se observa el cordon medular libre de compresion (b).
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Figura 2. TAC cervical, erosion e insuflacion de la masa
lateral de C2. Masa de tejido blando que no compromete
el cordon medular pero que agranda el foramen de conjun-
cion y oblitera la arteria vertebral derecha.
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Figura 3. Fijacion occipito-cervical, con tornillo trans-
pedicular de C2 en el lado izquierdo. Masa lateral de C2
derecha estd destruida por el tumor asi como parte de C3
ipsilateral condicionando el atornillado a masa lateral.

mes mas tarde, para intentar completar la reseccion por
via posterior, asi como conferir estabilidad a la columna
cervical alta por medio de una fijacion instrumentada
occipito-cervical. Durante el procedimiento que trans-
curre satisfactoriamente, se aprecia una tumoraciéon que
erosiona, insufla e invade los macizos articulares de C2
y C3 derechas asi como sus hemildminas respectivas.
También se observa una invasion del hemicuerpo derecho
del axis. La arteria vertebral se encuentra trombosada. Las
raices de C2 y C3 derechas quedan indemnes y el saco
dural libre. La instrumentacion realizada consistio en el
atornillado transpedicular de C2 izquierdo electivamente,
segun la técnica de Goel?, con extension craneal anclando
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tres tornillos en la escama occipital bilateralmente, y con
extension caudal con atornillado en masa lateral de C3
izquierda y masa lateral derecha de C4 (Fig. 3). Se con-
sigue una exéresis subtotal. El curso postoperatorio es
totalmente satisfactorio, mostrando la radiografia de con-
trol postoperatoria una correcta fijacion. Se procede al alta
domiciliaria nueve dias mas tarde, remitiendo al paciente al
servicio de radioterapia donde se le administra un curso de
50 Gy como tratamiento coadyuvante.

Evolucion: en abril 2002 se constata la presencia de una
adenopatia laterocervical derecha. Un nuevo estudio RMN
constata la recidiva tumoral. Se practica exéresis de la ade-
nopatia y tras analisis histologico confirma la presencia de
recidiva, procediéndose a braquiterapia con 40 Gy.

En marzo 2003 se comprueba nuevo aumento tumoral;
se decide nueva intervencion quirtrgica, después de
demostrar la no existencia de enfermedad a distancia.
En esta ocasion se practica abordaje transcervical lateral
suprahioideo con reseccion subtotal. También se practica
traqueostomia electiva. Ambos procedimientos transcurren
sin incidencias.

Desafortunadamente, tres meses mas tarde se vuelve
a confirmar nuevo crecimiento tumoral coincidiendo con
dolor en hemifacies izquierda irradiado a extremidad supe-
rior izquierda decidiéndose tratamiento sintomatico. En
diciembre 2003 coincidiendo con la presencia de dificultad
motora en ambas extremidades superiores se confirma
radioldégicamente nuevo crecimiento tumoral. En esta oca-
sion se desestima nueva intervencion quirurgica y se decide
la administracion de quimioterapia siguiendo un esquema
de adriamicina + ifosfamida. Tras la administracion de dos
ciclos se abandona el tratamiento por pobre respuesta y alta
toxicidad.

Discusion

El condrosarcoma es un tumor maligno de células pro-
ductoras de cartilago. Se puede clasificar de varias formas.
Dependiendo de su grado histologico; si es primario (de
novo) o secundario (asociado a una lesidn preexistente) y
si es central o periférico -con respecto a su localizacion en
el canal medular éseo o en la superficie de este’-. De estas
clasificaciones, la que ayuda mas a establecer la prognosis
es la primera. Para mayor complicacion, la clasificacion
histolégica se puede dividir en subtipos como: condro-
arcoma de células claras descrito por Unni en 19767,
mesenquimal, de base de crdneo y de partes blandas.

La clasificacién en la que se basa nuestro caso es la que
se divide en grado bajo (grado 1), medio (grado 2) y alto
(grado 3). Esta ultima es la que tiene mayor posibilidad
de metastatizar. El grado estd basado en las apariencias
histolégicas del tumor. Aquellos que se asemejan mas a
cartilago normal se denominan de grado 1 y aquellos que
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recuerdan a cartilago anormal reciben el calificativo de
grado 3. Existe aun otro tipo de condrosarcoma con mayor
posibilidad de metastasis que el de grado 3, el llamado
condrosarcoma desdiferenciado, siendo este ultimo extre-
madamente raro. Probablemente se origina de lesiones
benignas de cartilago o bien de condrosarcomas de bajo
grado. El examen histologico revela la presencia de células
malignas en huso que no se asemejan a células de origen
cartilaginoso; existen areas adyacentes de condrocitos
neoplasicos rodeados de una matriz mixta de cartilago-hia-
lina.

Demograficamente, existe una minima preponderancia
del sexo masculino sobre el femenino con respecto a todos
los condrosarcomas. Con respecto a la edad de presenta-
cidn, la mayoria de los casos se encuentran entre la cuarta y
séptima décadas de la vida, aunque no es raro encontrarlos
en pacientes mas jovenes. Nuestro caso solo cumple uno de
los dos datos antes citados.

El lugar tipico en el que se presenta el condrosarcoma
es la pelvis (24%) y la parte proximal del fémur (16%).
Se han descrito otras localizaciones que, a pesar de no ser
tan frecuentes, no se pueden considerar raras, como por
ejemplo las costillas o la escapula. A nivel espinal, ya hemos
comentado que se trata de presentaciones inusuales, entre
2-10%?2, ya descritas. Sobre todo a nivel toracico, con
mas frecuencia que lumbar. A nivel cervical existen casos
puntuales publicados; estos estan confinados a nivel cer-
vical medio-bajo C4 y C7 e incluso a nivel intraespinal'®.
En nuestro caso, se encontraba inicialmente en C2-3 con
extension a C4 durante la evolucion de la enfermedad.

Clinicamente, los condrosarcomas se manifiestan con
dolor, probablemente por distension y mas tarde destruc-
cion del periostio, asi como deformidad. Tanto uno como
otro pueden ser invalidantes e interferir con la calidad
del suefio. Nosotros podemos confirmar esta observacion
y afiadir que, en el caso de localizacidn espinal, también
pueden darse signos y sintomas relacionados con ines-
tabilidad funcional, asi como compresion de estructuras
vasculares y nerviosas, como se puso de manifiesto en la
evolucion de la enfermedad de nuestro paciente.

Radiol6gicamente, el estudio se inicia con estudios sim-
ples de la parte afectada, que en nuestro caso se ampliaron
a estudios funcionales, con el fin de valorar la estabilidad
cervical. A continuacidn, y por razones de infraestructura
del servicio de radiodiagnostico, se procedid a la practica
de un TAC cervical que nos permiti6 valorar con mas deta-
lle la erosion 6sea de C2 (Fig. 2), asi como la presencia
de una masa de tejido blando. En el caso de sospecha de
compromiso medular, como fue nuestro caso, se procede a
la realizacién de una RMN (Fig. 1), que completamos con
estudios de angiografia, con el fin de corroborar la afecta-
cion vertebral sospechada en el TAC y RMN.

En un principio, por tratarse de un condrosarcoma
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de bajo grado y, por lo tanto, con pocas posibilidades de
metastasis, no se procedio a estudios de extension. Estos
se llevaron a cabo, previo al inicio de la quimioterapia, por
aumentar las posibilidades de mayor malignizacion. Se
realizé un body TAC incluyendo térax, abdomen y pelvis.
De estos, los depdsitos metastdsicos tienen predileccion
por el primero’. Dichos estudios no revelaron enfermedad a
distancia. Es interesante mencionar que, dentro de los diag-
nosticos diferenciales, se debe incluir los casos de mieloma
y depdsitos metastasicos de carcinomas provenientes de
pulmén, mama, tiroides, rifion y prostata.

El abordaje terapéutico de estos casos es complejo,
incluyendo cirugia resectiva-estabilizadora, radioterapia
asi como braquiterapia y quimioterapia.

En el caso de condrosarcomas de localizacion extraes-
pinal el tratamiento de eleccidn, y por ende con mejores
resultados, es la reseccidn total con amplios margenes. De
hecho, el condrosarcoma en general no infiltra tejidos veci-
nos permitiendo un buen plano de clivaje. En ocasiones,
se opta por una biopsia inicial para tener confirmacion
histoldgica, teniendo especial precaucion con la posibilidad
de diseminacion local en el trayecto biopsiado.

En nuestro caso, y de manera electiva, se decidio realizar
una reseccion parcial por via anterior, comprobandose que
a pesar de estar en intimo contacto con el musculo esterno-
cleidomastoideo y el paquete vascular yugulo-carotideo
estos no se hallaban infiltrados. Se opto por dejar el abor-
daje posterior para una segunda ocasion.

El segundo tiempo quirurgico planteaba problemas
de alto riesgo. El hecho de conseguir una reseccion total
implicaba desestabilizar el segmento occipitocervical y
poner en riesgo la circulaciéon de la tnica arteria vertebral
funcionante asi como el potencial dafio neuroldgico. Se
procedio a la fijacion occipito-cervical incluyendo masas
laterales de C4 en el lado derecho y C3 en el izquierdo.
A nivel del axis se introdujo un tornillo transpedicular en
el lado izquierdo dejando el lado contralateral sin atorni-
llado. Posteriormente se vacid el tumor que destruia la
articulacién C2-3. Al final del procedimiento se obtuvo una
fijacion estable y solida. Se procedio con radioterapia por
existir evidencia de enfermedad residual. Harwood et al’®
sugieren que la radioterapia a alta dosis (60 Gy) enlentece
el crecimiento del condrosarcoma y debe reservarse para
casos en los que la reseccidn quirurgica ha sido insuficiente
o imposible.

Hay otros autores que sugieren “proton beam” como
alternativa para condrosarcomas irresecables de columna®.

Durante el seguimiento del paciente se constata clinica
y radiologicamente progresion de la enfermedad. En esta
ocasidn se opto por un curso de braquiterapia. Desafortuna-
damente, la enfermedad siguidé progresando, procediéndose
a un nuevo curetage de la lesion que permitié un nuevo
enlentecimiento de la enfermedad durante nueve meses.
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Después de los cuales se intentd sin éxito el tratamiento
con quimioterapia. Esta se reserva principalmente en casos
donde existe enfermedad metastasica desde el inicio’, pero
en nuestro caso se opto por esta modalidad por ser el tltimo
recurso disponible.

La supervivencia del paciente coincide con los datos
existentes en la literatura>!?. Nuestro caso supera los 60
meses de supervivencia. Cabe destacar que el indice de
supervivencia mejora si la reseccion se realiza en bloque, si
es posible, comparado con técnicas de curetage.

Conclusiones

El condrosarcoma es generalmente un tumor de bajo
grado y crecimiento lento. A pesar de los avances en
diagnostico por neuroimagen y la mejora de las técnicas
quirurgicas de instrumentacion espinal, asi como la radio y
quimioterapia adjuvantes, el tratamiento de estas lesiones
continua siendo insatisfactorio, debido al gran indice de
recurrencia.

Varios factores influyen en la pobre prognosis de
pacientes portadores de condrosarcomas, como su edad
al comienzo de los sintomas, el patrén tumoral con sus
anormalidades citogenéticas y la extension de la reseccion
quirdrgica.

El tratamiento de eleccion siempre que sea posible es
la reseccion en bloque, dejando la radioterapia para los
casos en que la reseccidn sea parcial o el tumor contintie
creciendo. La quimioterapia se reserva para aquellos casos
en los que haya enfermedad metastasica.
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Comentario al trabajo: Condrosarcoma cervical alto de
C. J. Dominguez y cols.

El Dr. C.J. Dominguez y colaboradores describen el
caso de una paciente portadora de un condrosarcoma grado
1 anivel C2-C3 y seguida durante cuatro afios.

Se le efectiia reseccion parcial de la lesidn en tres
momentos diferentes de la evolucion.

Durante el segundo procedimiento utilizan una fijacién
occipito-cervical tipo Goel con lo que consiguen una buena
estabilidad mecénica de la columna.

Esta lesion de baja malignidad no se mostrd sensible
a la radio o quimioterapia; por lo que nos hace suponer la
justificacién de un tratamiento quirargico lo mdas agresivo
posible buscando la reseccion completa con margenes y en
bloque si es posible.
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