n

w2
Sy
i

w4

ARS MEDICA

revistade ciencias médicas

(aso clinico
DOI: http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v42i3.936

Condrosarcoma en columna toracica: reporte de caso y revision de la literatura
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Resumen: El condrosarcoma espinal es un tumor maligno primario de la columna vertebral poco prevalente, ubicdindose en mayor
frecuencia a nivel toracico y lumbosacro. La dorsalgia de predominio nocturno es el principal sintoma y los signos de mielopatia por
compresién los menos frecuentes. El diagndstico requiere de estudios imagenolégicos como la tomografia computarizada (TC) y reso-
nancia magnética (RM). El tratamiento es quirtrgico y segun su histopatologia definird la terapia coadyuvante.

Presentamos un paciente con dorsalgia crénica y hemiparesia izquierda; donde la RM evidencié una lesién tumoral a nivel de T1-T3,
realizdndose resecciéon quirdrgica con posterior reporte histopatolégico de condrosarcoma grado Il
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Abstract: Spinal chondrosarcoma is a primary malignant tumor of the spine that is not very prevalent, being located more frequently
at the thoracic and lumbosacral levels. Dorsalgia of nocturnal predominance is the main symptom and the signs of compression myelo-
pathy are the least frequent. Diagnosis requires imaging studies such as computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI). The treatment is surgical and according to histopathology will define adjuvant therapy.

We present a patient with chronic dorsalgia and left hemiparesis; where MRI showed a T1-T3 tumor lesion, and surgical resection with

a histopathological report of chondrosarcoma grade Il was performed.
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Introduccion

Los tumores primarios de la columna vertebral son neoplasias
de baja prevalencia [1]. El tumor maligno mas frecuente en los
adultos es el plasmocitoma (30%), seguido del condrosarcoma
(10%) y el condrosarcoma asociado a osteosarcoma (<5%) (York
JE etal., 1999a).

Dentro de la sintomatologia, la dorsalgia de predominio nocturno
es el principal sintoma. La sintomatologia derivada de la mielopatia,
radiculopatia, estenosis lumbar y lesién aguda medular se presentan
en una frecuencia de 300, 83 y 5 casos respectivamente por cada
100.000 personas por afo (Boriani S et al., 2000).

El condrosarcoma, es un tumor maligno de origen condrogénico,
que al ubicarse a nivel de columna vertebral, representa el 7 al 12%
de todos los condrosarcomas y ocurre en una proporcion de 4:1
entre hombres y mujeres. Entre las regiones afectadas, la columna

toracicay lumbosacra son las mas frecuentemente comprometidas

(Patnaik S et al., 2016; Nobauer & Uffmann, 2005). Dentro de la
ubicacién en la vértebra, el compromiso de la regién posterior mas
el cuerpo representa el 45% de los casos y la localizacién solo en el
cuerpo corresponde al 15% de los casos (Murphey MD et al., 2003).

Dada su baja frecuencia de presentacion y alto riesgo de compli-
caciones por compresion medular, se expone el siguiente caso con
el fin de permitir una correlacion entre los hallazgos descritos y lo
reportado en la literatura.

Caso clinico

Paciente masculino de 47 afos con antecedente de hipertensiéon
arterial, quien consulta por presentar un afo de dorsalgia de
caracteristica urente, continua e intensidad leve; siendo tratado
con analgésico tipo paracetamol sin mejoria. Posteriormente, se
acompana de parestesias inicialmente en miembro superior iz-
quierdo con progresién a miembro inferior ipsilateral hasta paresia
en hemicuerpo izquierdo. Al examen fisico, se encuentra fuerza
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muscular de 4/5 en hemicuerpo izquierdo, con reflejos osteoten-
dinosos preservados, signo de Babinski negativo, disestesias al
estimulo tactil y propiocepcion disminuida en hemicuerpo izquierdo.

Por los hallazgos descritos en la anamnesis y examen fisico, se
consideré realizar imagen diagndstica de columna toracica ante
sospecha de patologia compresiva medular.

Se realizé una resonancia magnética de columna cervical y toracica
(Figura 1), la cual evidencia una lesion a nivel de T1-T3, hipointensa
enT1 e hiperintensa en T2, que captaba contraste, que impresio-
naba de ubicacién intradural-extramedular, la cual comprimia las
raices nerviosas y médula adyacente, por lo que se sospech6 como
etiologia causal un Schwannoma vs. meningioma.

Figura 1. Imagen de resonancia magnética de columna sin contraste y
con contraste. A) columna cervical corte sagital. B) columna dorsal corte
axial.

Se indicé manejo quirurgico, realizdndose laminectomia de T1y
T2, exponiendo lesién tumoral extradural izquierda desde T1 hasta
T2 con invasion de raices nerviosas y canal medular, por lo que se
realizé enucleacion del tumor y se envié a patologia.

El reporte histopatoldgico indicé la presencia de lesion tumoral
maligna, moderadamente diferenciada, de aspecto condroide,
constituida por células de tamafio intermedio, hipercrométicas, con
bordes nucleares estrellados y escasas figuras mitéticas atipicas,
configurando un condrosarcoma grado 2 de patrén convencional
(moderadamente diferenciado).

Por lo anterior se indicé terapia fisica para rehabilitacion presen-
tando mejoria de dorsalgia y la paresia en hemicuerpo izquierdo;
ademas de terapia coadyuvante con radioterapia externa.

Discusion

El condrosarcoma es un tumor poco frecuente, siendo la ubicacion
en columna vertebral inusual, por lo que su diagnéstico se limita en
la gran mayoria al hallazgo imagenolégico reportado en estudios
especializados como la RM.

La edad de inicio oscila entre la tercera y la séptima década de
la vida, siendo los hombres mas afectados (York et al., 1999b). El
sintoma mds comun es el dolor, en el 75% de los casos, mientras
que los defectos neuroldgicos ocurren en el 25% de los pacientes
(Quiriny & Gebhart, 2008). Lo anterior es aplicable al caso de nues-
tro paciente. Respecto a la predileccion por la columna toracica,
se explica por la mayor cantidad de vértebras a este nivel, y en la
columna lumbosacra, por la naturaleza dsea y osificacion endo-
condral a este nivel (Patnaik et al., 2016; Nobauer & Uffmann, 2005).
En cuanto a la evaluacién imagenoldgica, la tomografia compu-
tarizada (TC) de columna permite evidenciar una lesion litica,
destructiva de densidad variable con expansién focal del hueso,
pero carece de definiciéon para determinar extensién medular
(McLoughlin et al., 2008). Dado lo anterior, la imagen de eleccién
es la RM de columna, la cual evidencia en su fase T1 una lesién
hipointensa que contrasta con la fase T2, donde es hiperintensa
por el alto contenido de agua del cartilago neoplasico (McLoughlin
et al., 2008). Al emplear el contraste con gadolinio, se describe a
nivel de la lesién un anillo periférico o un aumento heterogéneo
de todo el tumor y en la porcién ésea, una mayor captacion en la
vecindad del tumor (Ross et al., 2005). Lo anterior se correlaciona con
lo encontrado en la RN realizada al paciente, aunque la ubicacion
tumoral en este caso dificulté la lectura, por lo que inicialmente
se sugirié como probabilidad diagndstica otro tipo de tumores.

Para la clasificacion histopatologia, se pueden catalogar como
primario en el 85% de los casos, que surge de novo dentro del
hueso, y secundario en el 15% de los casos, que se desarrolla en la
superficie del hueso como resultado de la transformacién maligna
dentro de la cdpsula del cartilago de un tumor benigno preexistente
como el osteocondroma (Pavlos et al., 2005).

Por otra parte, la clasificacion de la OMS situa este tumor en el
apartado mesenquimal no meningotelial (Ciftdemir et al., 2016),
y estos se clasifican en cuatro grados basandose en la celularidad
tumoral, atipia nuclear, contenido estromal (condroide o mixoide)
y mitosis (McLoughlin et al., 2008). El grado |, que es de tipo con-
vencional, se caracteriza por una baja celularidad, falta de pleo-
morfismoy poca probabilidad de metastasis. El grado Il muestra un

aumento relativo en la celularidad y mayor pleomorfismo nuclear.
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Las lesiones de grado lll y IV son cada vez mas celulares y pleomor-
ficas con células multinucleadas, de nucléolos prominentes, con
dos cifras mitoticas por 10 campos de alta potencia (Chow, 2007).
El grado de tumoracion permite determinar la probabilidad de
metdstasis, mientras que en el grado | no hacen metastasis, y el
70% de los grados lll y IV si lo hacen (Chow, 2007).

Acerca del tratamiento, se considera que sin importar el grado o
subtipo no metastasico, el tratamiento quirdrgico ofrece la Unica
posibilidad de curacién. En caso de tumores de riesgo intermedio,
la escision local y amplia en bloque es el tratamiento preferido
(Fiorenza et al., 2002). Sobre el uso de radioterapia externa como
manejo coadyuvante, dado el crecimiento lento y baja celularidad,
en promedio se consideran relativamente radio-resistentes, por lo
gue este tratamiento se reserva para aquellos casos con reseccién
incompleta; en el caso de un tumor de alto grado para maximizar la
probabilidad de control local (intencién potencialmente curativa)
y en situaciones donde la reseccién no es factible o podria causar
una morbilidad inaceptable (intencién paliativa) (Normand, 2006).

Conclusion

El condrosarcoma vertebral es un tumor maligno primario de la
columna poco prevalente, que seguin su grado de clasificaciéon
histopatoldgico puede tener caracteristicas agresivas, como
metastasis, ademas de debutar con sintomatologia ambigua,
como la dorsalgia, lo que disminuye su probabilidad diagnéstica,
si no se emplean imagenes como la tomografia computariza o la
resonancia magnética.
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