CASOS CLINICOS

Condrosarcoma gigante de la pared toracica: presentacion de un caso
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RESUMEN

Introduccion: el condrosarcoma es un tumor maligno de células productoras de cartilago y
se divide en dos tipos: primario y secundario, aunque se puede clasificar también
atendiendo a la localizacién y el grado histolégico.

Objetivo: presentar un caso infrecuente de condrosarcoma gigante de la pared toréacica con
infiltracion de la parrilla costal izquierda.

Caso clinico: se presenta un paciente de 74 afios con antecedentes de hipertension arterial
y acude al Servicio de Cirugia por presentar desde hacia 13 afios aumento de volumen en la
region pectoral izquierda, que desde hace seis meses acelerd su crecimiento. Se destaco al
examen fisico tumoracién de 15 cm en la regién precordial izquierda, adherida a planos
profundos, no desplazable, no dolorosa a la palpacion, multilobulada, caliente, con
circulacion venosa superficial visible.

Conclusiones: el diagnéstico histoldgico se correspondié con condrosarcoma primario. La
conducta a seguir en este paciente fue la cirugia con reseccién en bloque de la masa
tumorosa y toracoplastia, pero después presenté complicaciones en la Unidad de Terapia

Intensiva y fallecié por un tromboembolismo pulmonar en silla de montar.

DeCS: CONDROSARCOMA/diagnéstico; EXAMEN FISICO; TORACOPLASTIA ANCIANO;
ESTUDIOS DE CASOS.



ABSTRACT

Background: chondrosarcoma is a malignant tumor of the cartilage-producing cells and it is
divided into two groups: primary and secondary, but it can be also classified according to
the location and the histological degree.

Objective: to present an infrequent case of giant chondrosarcoma of the thoracic wall with
infiltration in the left ribs.

Clinical case: a seventy-four-year-old patient with hypertension antecedents came to the
Surgery Department because, for 13 years, he showed volume increase in his left pectoral
region; the growth had accelerated in the last six months. In the physical examination a
fifteen-centimeter tumor was detected in the left precordial region, adhered to deep planes;
it was non-displaced, non-painful, multilobate, hot, and with visible superficial venous
circulation.

Conclusions: the histological diagnosis was primary chondrosarcoma. The patient
underwent a surgery with block removal of the tumorous mass and thoracoplasty; but soon
afterward he showed complications while staying in the Intensive Care Unit and died of

pulmonary thromboembolism in sella.

DeCS: CHONDROSARCOMA/diagnosi; PHYSICAL EXAMINATION; THORACOPLASTY; AGED;
CASE STUDIES.

INTRODUCCION

El condrosarcoma es el tumor maligno de células productoras de cartilago * y se divide en

dos tipos: primario y secundario, *°

aunque se pueden clasificar también atendiendo a la
localizacién °° y el grado histolégico. De acuerdo con el lugar donde se originan pueden ser
primarioscentral o convencional, yuxtacortical, mesenquimal, diferenciado, condrosarcoma
de células claras; o0 secundarios: encondroma central, encondromatosis multiple,
enfermedad de Ollier, sindrome de Maffucci, osteocondroma periférico, osteocondromatosis

multiple. 1013



Segun la localizaciéon se clasifican en central, medular y periférico, y en relacién con el grado
histolégico se dividen en: bajo (ler. grado), intermedio (2do.grado) y alto (3er. grado). **

El condrosarcoma es la segunda neoplasia 6sea mas frecuente entre los tumores 0seos
primarios malignos. Representa la cuarta parte de todos los tipos de sarcomas primarios, 1o
que constituye un aproximado de 9,2 % de todos los tumores malignos, donde el 86 % de
ellos corresponden al tipo primario y no presentan diferencias en cuanto al sexo o color de la

piel del paciente. *°

El comportamiento de esta oncoproliferacion es variable, desde una forma de crecimiento
lenta con pocas posibilidades de metastasis, a una forma agresiva sarcomatosa con gran
posibilidad de hacer metastasis. Mas del 90 % son condrosarcomas convencionales (CC) y el
85 % son de grado histoldgico bajo o intermedio, con un comportamiento clinico indolente y
un bajo potencial de metastasis. Solo del 5 al 10 % de los CC son grado tres, los cuales si

tienen una alta incidencia de metastasis. *

Ademas de ser la localizaciéon toracica de estos tumores bastante infrecuente, en la literatura
cientifica latinoamericana no se ha reportado ningun caso de un condrosarcoma de
dimensiones tan impresionantes, por lo que es relevante realizar esta presentacion de caso a

la comunidad cientifica.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de 74 afios con antecedentes de hipertension arterial desde hacia 10
afos, para lo cual llevaba tratamiento con hidroclorotiazida y que acudié al servicio de
cirugia, por presentar desde hacia 13 afios, aumento de volumen en la regidon pectoral
izquierda, que en 6 meses aceler6 su crecimiento; presentdé ademas cefalea, anorexia, fiebre
de 38-39 © Celsius y en ocasiones agitacion psicomotora que le provocaba falta de aire. En
el examen fisico se constatd una tumoracion de 15 cm en la region precordial izquierda,
adherida a planos profundos, no desplazable, no dolorosa a la palpacion, multilobulada,

caliente, con circulacién venosa superficial visible, el resto normal. (Figuras 1y 2)



Figural. Tumoracion pectoral izquierda

Figura 2. ‘ista horizontal de la tumoracion

En la analitica se destacaba: hematocrito 036 vol. %, hemoglobina 106 g/l,
eritrosedimentacion 55 mm/lhora la primera vez, las pruebas de eritrosedimentacion
evolutivas fueron de 92 y 120 mm/lhora; fosfatasa alcalina 176 Ul la primera vez; en la
evolutiva 578 Ul; leucocitos 10.8 x 109/ con 68 polimorfos y 32 linfocitos.

Electrocardiograma: patrén de fibrilacion auricular con respuesta ventricular normal.



Examenes de imagenologia

La radiografia de térax mostré aorta elongada, signos de enfisema pulmonar, reforzamiento
de la trama broncovascular; el ultrasonido abdominal revelé quiste parapélvico de 30 mm y
otro de 11 mm en la cara anterior del rifidn derecho, en el rifdn izquierdo quiste de 34 mm
y 18 mm en polo superior, aorta abdominal aneurismatica (21 mm de extension); la
tomografia axial computarizada (TAC) mostré imagen heterogénea en la regién izquierda del
térax con calcificaciones, que mide 17.1x 14.9 x 9.4cm y produce osteolisis de los 5to y 6to
arcos costales anteriores con compresiéon de la pleura parietal, pero sin infiltrar estructuras

pulmonares ni adenopatias mediastinales. (Figura 3)

Figura 3. Evidencia tomografica del adenoma

pleomarfico en el lado derecho del paladar

Diagnostico y Evolucion

El diagndstico definitivo fue Condrosarcoma Costal Primario con infiltracion a partes blandas.
El paciente fue sometido a cirugia con exéresis en bloque del tumor y 5ta y 6ta costillas
(rodeadas de un margen de seguridad oncolégica de tejido normal de 5 cm) con
toracoplastia y se utilizé la musculatura propia del paciente. El tumor tuvo un peso de 5
libras y 14 onzas. Finalizada la operacion de forma exitosa, fue trasladado a la Unidad de
Terapia Intensiva donde comenzoé a presentar sangramiento digestivo alto, para lo que se

instituyd terapéutica basada en bloqueadores H2 (cimetidina, 300 mg EV c¢/6 horas),



antiacidos como el hidroxido de aluminio (gel), 30 ml VO ¢/6 horas y sonda nasogastrica. Al
noveno dia el paciente presentd un cuadro de disnea aguda y agitacion psicomotora que
evoluciond al paro cardiorrespiratorio y no respondidé a las maniobras de reanimacion. La
causa directa de la muerte fue un tromboembolismo pulmonar en silla de montar, segun el
resultado de la necropsia; se informaron ademas dos metastasis pulmonares. El diagnéstico
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica extirpada fue de condrosarcoma costal primario
con infiltracién a partes blandas y metastasis al pulmén derecho, informado en la Biopsia
08-B400.

DISCUSION

Segin Springfield, Gebhart y McGuire, *

la mayoria de los pacientes portadores de
condrosarcomas pertenecen al sexo masculino (60 %) y su edad es superior a los 40 afios,
lo que coincide con este caso. Sin embargo, cuando se trata de condrosarcomas

secundarios, la edad disminuye y afecta mayoritariamente a pacientes menores de 40 afios.?

En general las lesiones del esqueleto apendicular tienen mejor pronéstico que la del
esqueleto axial. El prondstico depende de varios factores como: tamafo, localizacion, grado
histolégico, entre otros. Segun Anderson, *° la supervivencia hasta los cinco afios por grados
es la siguiente: grado uno (90 %), grado dos (81 %) y grado tres (29 %).

> el periodo preoperatorio desde el inicio de

En un estudio realizado por este mismo autor,
los sintomas hasta el momento de la cirugia fue un promedio de 8,7 afios para los hombres
y 7,3 para las mujeres, en ambos casos muy por debajo con respecto a nuestro paciente
quien presentaba mas de diez afios de evolucidn, lo que justifica el tamafio de este al asistir

a consulta.

Por otro lado, los tumores primitivos 6seos como el condrosarcoma de alto grado, pueden
hacer metastasis intradseas en salto (las llamadas skip metastases), a varios centimetros de

distancia de la masa tumoral principal.
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Segun el criterio de Die Trill y Die Goyanes, asi como Carvallo y otros, '’ quienes

reportaron en las revistas de cirugia un caso con dos metastasis pulmonares, esta situacion



tiene un pronodstico incierto aunque se resequen dichas metastasis. La evolucién de su
paciente con recidiva local masiva y metastasis pulmonares justifico el criterio de los

autores.

Por dltimo, la neoformacién debe ser resecada de manera tal que el cirujano nunca vea el
tumor a través de los tejidos 6seos blandos vecinos y de esta manera se evita la

18-21

diseminacion de las células malignas, tal y como se procedidé en nuestro caso aunque la

evolucion de este fuese fatal.

Como conclusiones se puede decir que el diagnéstico histolégico se correspondié con
condrosarcoma costal primario y que la conducta a seguir en este paciente fue la cirugia con
reseccion en bloque de la masa tumoral y toracoplastia y fue exitosa, lo que coincide con
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otros autores; aunque después presentdé complicaciones en la Unidad de terapia

intensiva y fallecié por un tromboembolismo pulmonar en silla de montar.
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