Rev. Chilena de Cirugia. Vol 64 - N° 1, Febrero 2012; pag. 72-75
CASOS CLINICOS

Condrosarcoma toraco-abdominal*

Dr. FELIPE FUENZALIDA S.!, Int. JUAN PABLO ESPINOZA G.2, Drs. ROBERTO CHARLES C.!,
GONZALO CARRASCO A%, RICARDO ESPINOZA G.!

! Servicio de Cirugia, Hospital Parroquial de San Bernardo. Facultad de Medicina Universidad de los Andes.
2 Interno de Medicina, Facultad de Medicina Universidad de los Andes.
* Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Parroquial de San Bernardo.

Santiago, Chile.

Abstract

Thoraco-abdominal chondrosarcoma

Chondrosarcomas represent the third primary malignant bone tumor. Costal location occurs in 12%,
being the most common tumor of the ribs. It affects most frequently in the second and fifth decades of life.
This tumor is histologically classified into grades 1, 2 and 3 in descending order of differentiation. For grade
2, with oncologic resection, there is a 10-year survival of 64%, and a 10% risk for metastasis. Radiotherapy
has a limited therapeutic role and chemotherapy has not shown benefits. We report a case of a 45 years old
woman, who presented with a symptomatic growing mass in the right rib cage, of three months of evolution,
whose evaluation by magnetic resonance imaging and computed tomography shows a sarcomatous tumor with
involvement of ribs, muscles, diaphragm, pleura, peritoneum and liver. A small amount of intraperitoneal free
fluid was observed. A block resection was made, resulting a 16.8 cm long at the widest point chondrosarcoma,
grade 2, with involvement of all layers of the wall, tumor microfoci in the liver capsule and malignant tumor
cells in peritoneal fluid.
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Resumen

Los condrosarcomas representan la tercera neoplasia 6sea maligna primaria. La ubicacion costal repre-
senta el 12%, siendo el tumor mas frecuente de las costillas. Se presenta con mayor frecuencia en la segunda
y quinta décadas de la vida. Este tumor se clasifica histolégicamente en grados 1, 2 y 3 en orden decreciente
de diferenciacion. Para el grado 2, resecado oncolégicamente, se observa una sobrevida a 10 afios del 64%;
existiendo un 10% de riesgo de metastasis. La radioterapia tiene un escaso rol terapéutico y la quimioterapia
no ha demostrado beneficios. Presentamos el caso de una mujer de 45 afios que consulté por un aumento de
volumen sintomatico de la parrilla costal derecha, de tres meses de evolucion, cuya evaluacion a través de
tomografia axial y resonancia magnética permitioé delinear un tumor sarcomatoso de la pared con afectacion
de costillas, musculos, diafragma, pleura, peritoneo ¢ higado. Ademas se observaba escasa cantidad de li-
quido libre intraperitoneal. Fue resecado en block un condrosarcoma de 16,8 cm de eje mayor, grado 2, con
compromiso de todos los planos de la pared, microfocos tumorales en capsula hepatica y células neoplasicas
malignas en liquido peritoneal.
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Paciente de 45 afios, sexo femenino, sin antece-
dentes morbidos relevantes. Consulta por deforma-
cion de zona toraco-abdominal anterior derecha, de
unos 3 meses de evolucion, progresiva, caracterizada
por una elevacion difusa de la parrilla costal. Es
derivada a consulta quirtrgica tras la constatacion
de una masa en esa zona, acompafada con una to-
mografia axial que demostraba una tumoracién de
la pared costal de unos 15 cm en su eje mayor, con
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probable compromiso pleural y peritoneal. Existia
liquido libre en la cavidad peritoneal en pequefia
cantidad. Se plante6 la posibilidad de un sarcoma
de partes blandas y se indic6 completar estudio con
resonancia magnética para una mejor definicion de
la afectacion de los planos musculares, peritoneo
e higado. En este examen se confirm¢é la masa, el
compromiso del diafragma y la probable infiltracion
de la pleura y el peritoneo sin pronunciamiento so-
bre su naturaleza. Se efectud una biopsia incisional
que demostré una tumoracion constituida por un
tejido denso, en parte gelatinoso, compatible con un
condrosarcoma.

Se planificd cirugia oncoldgica resectiva, con
intencion curativa, extirpando en block la masa en la
zona toéraco-abdominal comprometida, que incluyo
cuatro costillas y practicamente todo el hemidia-
fragma derecho con superficie pleural y peritoneal.
Se envid liquido peritoneal a estudio citologico y se
biopsid capsula hepatica.

Se reconstruy6 el diafragma con una extensa ma-
lla de polipropileno, al igual que la pared costal. El
postoperatorio curso sin complicaciones y fue dada
de alta una semana mas tarde.

El informe anatomo-patolégico diferido confirmé
la existencia de un céncer de la parrilla costal de
16,8 cm de eje mayor, tipo histologico condrosarco-
ma, grado histolégico 2 (escala 1 al 3), extensamente
infiltrante de costillas, musculos esqueléticos, tejido
subcutaneo, diafragma, pleura, peritoneo y con
microfocos tumorales en capsula hepatica. En el
liquido peritoneal también se demostr6 presencia de
células neoplasicas malignas.

Figuras 1y 2. Resonancia magnética que muestra lesion
de la pared toraco-abdominal que crece por sobre y bajo
el diafragma derecho con compresion y deformacion del
higado.
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Figura 3. Tomografia computada muestra lesion tumoral
de la pared de 15 cm en su eje mayor, con destruccion
osea.
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Figuras 4 y 5. Reseccion tumoral durante la cirugia.

Discusion

Los condrosarcomas son tumores malignos del
hueso que se caracterizan por producir matriz car-
tilaginosa!. Representan la tercera neoplasia Osea
maligna primaria® y el principal de este tipo en la
pared toracica®*. E1 90 % se origina de novo, tenien-
do el resto como lesion precursora el osteocondroma
y el osteosarcoma. La ubicacion costal constituye un
12%, siendo el tumor mas frecuente de las costillas’.
Suelen ocurrir en la unidén costocondral y pared
anterior. Se presentan en dos momentos de la vida
con mayor frecuencia: segunda y quinta década, y
con leve predominancia por el sexo masculino. La
presentacion mas frecuente es masa palpable (80%),
aunque algunos pacientes pueden consultar por do-
lor*4, sintoma que es mas frecuente en los tumores
de alto grado®.

La diferenciacion histoldgica es uno de los
factores prondsticos mas importantes’. El tipo
histolégico mas frecuente es el condrosarcoma
convencional o central, constituyendo entre el 75%
y un 90% de los casos®’. Se clasifican en grado
1, 2 y 3 segun tamafo nuclear, patrén de tincion,
actividad mitética y grado de celularidad, siendo el
grado 1 el mejor diferenciado y de mejor pronds-
tico; aproximadamente el 90% de los pacientes se
presentan con grado 1 6 2!°. La sobrevida a 10 afios
del tumor grado 2, resecado oncoldgicamente, es de
aproximadamente 64%. Este tiene hasta un 10% de
riesgo de metastasis'®!!,

La imagen radioldgica mas propia corresponde
a una masa de la pared toracica con destruccion
o0sea y compromiso de partes blandas. Se pue-
den apreciar areas de calcificacion en la matriz
cartilaginosa, especialmente en la tomografia
computada®.

En la RNM se observan con sefial intermedia en
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T1 y sefial heterogénea en T2, con areas de aumento
de intensidad*'2.

El principal diagndstico diferencial debe hacerse
con un condroma; sin embargo, el compromiso cor-
tical obliga a plantear un osteosarcoma, un fibrosar-
coma, un plasmocitoma y, eventualmente, hasta una
metastasis. Dependiendo de la localizacion, en un
hueso largo también puede plantearse la posibilidad
de un fibroma condromixoide, un condroblastoma o
un tumor de células gigantes; en estos dos ultimos
casos si es de ubicacion epifisiaria’®.

El rol de la tomografia por emision de positrones
(PET) es prometedor pero incierto'.

Ante la sospecha de un condrosarcoma, se puede
realizar biopsia incisional, buscando las zonas de
mayor sospecha en las imagenes para mejorar el
rendimiento’’,

La etapificacion de estos tumores se puede rea-
lizar mediante el sistema TNM planteado por la
American Joint Committee on Cancer (AJCC); sin
embargo, el sistema mas frecuentemente utilizado
corresponde al desarrollado por Enneking et al, que
considera el grado tumoral, localizacién anatémica
y presencia o no de metastasis'®'s,

La uinica opcidn terapéutica curativa para lesiones
no metastasicas es la reseccion completa con mar-
genes negativos®*!°. La radioterapia tendria algiin
rol en el control de enfermedad residual en casos de
reseccion incompleta, aunque se considera que los
condrosarcomas son relativamente radiorresistentes
por su bajo potencial mitotico®. La quimioterapia no
ha demostrado beneficios?..

El prondstico de una lesion resecada varia, por
tanto, de acuerdo con los margenes; en casos rese-
cados con criterios RO la sobrevida a 10 afios es de
hasta un 90% versus el 47% en caso de una resec-
cioén incompleta. La tasa de recurrencia local es de
4% y 73% respectivamente’.
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