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RESUMEN

Se realizd una revision bibliografica y actualizacion sobre el control de pacientes
con condrosarcoma. Se analizaron aspectos importantes como clasificacion, sexo,
edad, localizacion, cuadro clinico, imagenologia; con énfasis en los estudios
gammagraficos de Morphey, anatomia patoldgica, diagndstico diferencial,
tratamiento quirdrgico y complicaciones. En el tratamiento quirdrgico se hizo
referencia fundamentalmente a la utilizacién de diferentes técnicas basadas en su
comportamiento histoldgico y radioldgico. Por Ultimo se expusieron las
complicaciones mas importantes de este tumor que fueron la recurrencia y la
metastasis, también se explicaron algunos factores relacionados.

Palabras clave: CC-condrosarcoma convencional, CS-condrosarcoma secundario.

SUMMARY

A bibliographic review and an updating of the control of patients with
chondrosarcoma were made. Important aspects such as classification, sex,



localization, clinical picture, imaging with emphasis in Morphey's gammagraphic
studies, pathological anatomy, differential diagnosis, surgical treatment and
complications, were analyzed. In the surgical treatment, reference mainly was
made to the utilization of the different techniques based on their histological and
radiological behaviour. The most important complications of this tumor, which are
recurrence and metastasis, were exposed, and some related factors were also
explained.

Key words: CC-Conventional chondrosarcoma, SC- secondary chondrosarcoma.

RESUME

Une révision bibliographique et une mise a jour sur le suivi des patients atteints de
chondrosarcome ont été effectuées. Des aspects importants tels que la
classification, le sexe, I'age, la localisation, le tableau clinique, I'imagerie, et surtout
les explorations par scintigraphie de Morphey, I'anatomie pathologique, le
diagnostic différentiel, le traitement chirurgical et les complications, ont été
examinés. Pour le traitement chirurgical, on a envisagé |'utilisation de différentes
techniques basées sur le comportement histologique et radiologique. En fin, les
complications majeures de cette tumeur tels que la récidive et la métastase, et
quelques autres facteurs associés, sont exposées.

Mots-clés: Chondrosarcome conventionnel-CC, chondrosarcome secondaire-CS.

INTRODUCCION

Los tumores éseos constituyen un verdadero reto para el cirujano ortopédico, muy
especialmente aquellos que pertenecen al grupo de los malignos. Los tumores
0seos malignos son muy variados en su expresion clinica y radioldgica, por lo que
resulta necesario conocer sus caracteristicas para de esta manera llevar a cabo un
tratamiento efectivo.!?

El condrosarcoma es la segunda neoplasia 6sea mas frecuente de los tumores
0seos primarios malignos. Representa la cuarta parte de todos los tipos de
sarcomas primarios. El término condrosarcoma es utilizado para describir un grupo
heterogéneo de lesiones con caracteristicas clinicas y morfologias diversas. Ocupan
9,2 % de todos los tumores malignos en la Clinica Mayo y 86 % de ellos son de tipo
primario.>*

El comportamiento de este tumor 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 de 90 % son condrosarcomas convencionales
(CC) y 85 % son de grado histoldgico bajo o intermedio, con un comportamiento
clinico indolente y un bajo potencial de metastasis. Solo de 5 a 10 % de los CC son
grado 3, los cuales si tienen una alta incidencia de metastasis.>®

Es precisamente su crecimiento lento lo que dificulta su diagndstico precoz tanto
desde el punto de vista clinico como imagenoldgico.



Por causa de las dificultades diagndsticas y terapéuticas que ofrece este tumor se
realizé la siguiente revision, profundizando en aspectos como: clasificacion, sexo,
edad, localizacion, cuadro clinico, radiologia, gammagrafia, anatomia patoldgica,
diagnostico diferencial, tratamiento y complicaciones.

CLASIFICACION

Se pueden clasificar de varias formas, de acuerdo con el origen, la localizacién y el
grado histoldgico.?”’

1. De acuerdo con el lugar donde se originan:

Primarios: central o convencional, juxtacortical, mesenquimal, diferenciado,
condrosarcoma de células claras.

Secundarios: central encondroma, encondromatosis multiple - enfermedad de
Ollier, sindrome de Maffucci, periférico osteocondroma, osteocondromatosis
multiple.

2. De acuerdo con la localizacién: central medular y periférico
3. De acuerdo con el grado histoldgico:

Bajo: ler. Grado.
Intermedio: 2do. Grado.
Alto: 3er. Grado.

SEXO

La proporcién sexo masculino y sexo femenino es similar y no existe predileccion
entre la raza blanca o negra.?

EDAD

El CC predomina en la quinta y sexta década de la vida. Es un tumor muy raro por
debajo de los 45 afios aunque se han reportado casos, incluso en nifios. Por otra
parte el condrosarcoma secundario (CS) se presenta en edades mas tempranas. !

LOCALIZACION

El CC tiene predileccion por el esqueleto axial, ocupa hasta 45 % de los casos
(pelvis 25 %, costillas 20 %). El ilion es el hueso de la pelvis mas afectado 20 %,
fémur 15 % y hiumero 15 %. Este tumor es muy raro en lo huesos craneofaciales y
la columna. Sin embargo el CS es mas frecuente en el esqueleto apendicular, muy
especialmente en zonas cercanas a la cadera y en la rodilla.'®



CUADRO CLINICO

El dolor es el sintoma mas frecuente y es de forma sorda e intermitente. Se
presenta durante el reposo y en ocasiones es mas severo en horas de la noche.?

Los sintomas pueden durar desde meses hasta anos. Cuando se localiza en la
region cercana a las articulaciones también puede afectar la movilidad de la
articulacion vecina.'%!!

El aumento de volumen local ocurre como consecuencia de la expansién 6sea o
extensién a los tejidos blandos vecinos.!?

RADIOLOGIA

La presencia de calcificaciones en su interior es el sello distintivo de esta lesidon de
tipo cartilaginosa. Tipicamente estas lesiones se presentan como areas radiollucidas
con punteados opacos en su interior. El grado de mineralizacion varia de lesion a
lesién.!?

Un elemento muy importante desde el punto de vista radiolégico en el CC es la
presencia de erosion endostal (fig.).

Son lesiones con alta captacidn de radiofarmacos.

Murphey propone una clasificacion comparando la captacion gammagrafica del
tumor en relacion con la espina iliaca anterosuperior para diferenciarlo del
encondroma, de alli se derivan 3 estadios.'?

Estadio 1: es menor. Lo mas frecuente es que se trate de un tumor benigno.
Estadio 2: es igual. En esta situacion es muy importante apoyarse en la clinica,
radiologia e histologia.

Estadio 3: es mayor. En este estadio es muy posible que el tumor sea un
condrosarcoma (la captacion del tumor es mayor que la de la espina iliaca
anterosuperior).

ANATOMIA PATOLOGICA
Macroscopia

Se observa la naturaleza cartilaginosa de la lesién. Tiene una apariencia lobulada
compuesta de nddulos hialinos translicidos parecidos al cartilago normal. La
naturaleza lobulada de la lesién es acentuada por la intensa mineralizacion. Las
areas de mineralizacién son opacas, blancas o granulosas y amarillas.

El tumor también puede ser de consistencia blanda y mixomatosa donde ademas
puede aparecer hemorragia y necrosis. La presencia de tejido hemorragico, friable
y gris con apariencia sarcomatosa es altamente indicativo de un condrosarcoma de
alto grado histoldgico.!?

Microscopia
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Puede tener varios grados.

Grado 1: las caracteristicas citoldgicas son similares al encondroma. Las diferencias
microscopicas son minimas. La celularidad es mayor al encondroma con una mayor
existencia de nucleos dobles. Es muy importante apoyarse en la clinica y la
radiologia muy especialmente la presencia de erosién endostal.'?

Grado 2: se caracteriza por un definido y uniforme aumento de la celularidad. Las
células estan mas o menos distribuidas en la matriz cartilaginosa. Los
condrosarcomas grado 2 son tumores locales agresivos con un gran potencial de
recurrencias locales, aproximadamente de 10 a 15 % hacen metdstasis.!?

Grado 3: se caracteriza por una alta celularidad, atipia nuclear prominente y la
presencia de mitosis. Son tumores altamente agresivos de crecimiento rapido y alto
potencial de metastasis.1,2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Osteosarcoma condroblastico: el condrosarcoma generalmente se observa en
pacientes con mas de 50 anos y son raros en el adolescente. El osteosarcoma
condroblastico presenta imagen de formacién dsea al nivel de periostio, asi como la
imagen de sol radiante que son raras en el condrosarcoma.?

2. Encondromas: es muy dificil de diferenciar del condrosarcoma de bajo grado
tanto desde el punto de vista clinico, radiolégico como histoldgico. Por eso es de
vital importancia valorar factores como la edad, presencia de dolor caracteristico
del condrosarcoma vy si es detectado de forma accidental o no, porque el
encondroma es una lesion generalmente asintomatica, localizada en los huesos
tubulares cortos como los de la mano; en la radiografia se observan como lesiones
pequefias (menores de 5 cm) y no afectan la cortical del hueso ni los tejidos
blandos vecinos. Por otra parte el condrosarcoma presenta sintomas, es en general
mayor que 5 cm y afecta el endostio causando erosion. Desde el punto de vista
histoldgico el encondroma tiende a ser menos celular con una matriz condroide
uniformemente hialina, ademas la calcificacién de la matriz puede ser abundante. El
nucleo en los nddulos cartilaginosos benignos, son pequefios, uniformes, redondos
y tienen una densidad de cromatina homogénea. Las células multinucleadas son
mas frecuentes en el condrosarcoma que en el encondroma. La matriz del
condrosarcoma muestra cambios mixoides prominentes y el tumor tiende a infiltrar
el espacio intertrabecular.!?

3. Displasia fibrosa con diferenciacion cartilaginosa abundante: las caracteristicas
de la radiografia de la displasia fibrosa es que afecta varias zonas del esqueleto,
ademas desde el punto de vista microscopico esta lesion muestra una secuencia de
osificacién encondral que se asemeja a la placa de crecimiento, lo cual no es
encontrado en el condrosarcoma.1

4. Callo fracturario: la ausencia de anaplasia microscopica del tejido reparador
constituye la principal diferencia.1

TRATAMIENTO



Para el tratamiento del condrosarcoma es importante dividirlos en 2 grandes
grupos: condrosarcoma in situ y condrosarcoma con cambios histoldgicos y
radiograficos de agresividad.!**

Se describe como condrosarcoma in situ aquellos generalmente localizados en el
esqueleto apendicular, acompafiados de dolor y cambios radiolédgicos como erosién
endostal. Este tipo de tumor es por lo general de bajo grado histoldgico con muy
pocas posibilidades de hacer metdstasis.!>'1®

Teniendo en cuenta esas caracteristicas estos pacientes pueden ser tratados
mediante reseccion intralesional, lo que permite conservar el hueso adyacente al
tumor y mejorar la funciéon después del proceder cuando se compara con la
realizacion de la reseccion amplia.'”'!®

La realizacién de una técnica de reseccién intralesional estéd acompafiada de otras
técnicas como el uso de la terapia adyuvante con electrocauterizacion, uso de fenol
y posteriormente el defecto éseo puede ser rellenado con injerto dseo o
metilmetacrilato. Durante la realizacidon de esta cirugia se deben usar esponjas
quirdrgicas alrededor de la zona del tumor para evitar la diseminacién y siembra de
células sarcomatosas.*®?°

La terapia adyuvante destruye las células tumorales de forma mecanica y rompe su
membrana celular, envenenandolas; esto crea imbalance hidroelectrolitico
intracelular.®

Por otra parte el uso de cemento dseo proporciona estabilidad inmediata, no
presenta los problemas relacionados con el uso de injerto dseo, facilita la evolucién
radioldgica posoperatoria y elimina las células tumorales residuales mediante el
proceso de polimerizacion. Si el defecto 6seo es muy grande después de la
reseccion se puede asociar el uso de alambres y otros dispositivos de fijaciéon
interna.!?%%?

Los condrosarcomas con cambios histoldgicos y radioldgicos de agresividad incluyen
aquellos de grado histoldgico intermedio o alto. Desde el punto radiologico en los
condrosarcomas centrales se observa expansion y adelgazamiento marcado de la
cortical al igual que invasion a partes blandas. En caso de localizacion periférica y
excéntrica a punto de partida de los osteocondromas se observa como signos de
malignizacién la presencia de casquete irregular y grueso, crecimiento rapido,
presencia de dolor y aumento de actividad gammagrafica después del cierre de la
placa de crecimiento e invasién del canal medular por el tumor. En estos pacientes
esta indicada la reseccion amplia, la cual crea defectos metafisiarios y articulares
gue necesita de procederes de reconstruccion como: artrodesis, artroplastias
convencionales, artroplastias de tipo oncoldgicas e injertos osteoarticulares.'23:24

Sin embargo, todo proceder de reseccion amplia se acompana de dano significativo
de la funcion por lo que algunos autores recomiendan la amputacion o
desarticulacién, las cuales brindan un gran margen de seguridad.?

En aquellos tumores localizados al nivel de la pelvis, en la actualidad se utiliza la
hemipelvectomia, pero este proceder necesita de una gran capacitacion y
adiestramiento por el indice de letalidad.?>"?®

La radioterapia y quimioterapia solo se utilizan en las lesiones de alto grado
histoldgico con una efectividad muy limitada. La zona anatémica que tiene una
mayor posibilidad de reseccién quirtrgica amplia tiene mejor prondstico que la otra
que no lo permita como la pelvis.!?’



En general las lesiones del esqueleto apendicular tienen mejor prondstico que la del
esqueleto axial. El prondstico depende de varios factores como: tamafio,
localizacién, grado histoldgico, entre otros. Segun los datos del Anderson Center de
Texas, la supervivencia hasta los 5 afios por grados es la siguiente: grado 1 (90
%); grado 2 (81 %) y grado 3 (29 %).'?

El tumor debe ser resecado 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
diseminacion de las células tumorales.'?®

Schajowics’ propone una variedad de tratamiento teniendo en cuenta el grado
histoldgico y la afeccion de la cortical (tabla).

COMPLICACIONES

1. Recurrencia: ocurre casi siempre de 5 a 10 anos de la cirugia. Generalmente
cuando recurren son de un mayor grado histoldgico y de agresividad comparado
con el primero, esta complicacion se presenta por la realizacién de una técnica de
reseccion inadecuada.?®3°

2. Metastasis: se observa en 70 % de los pacientes con condrosarcoma grado 3y
son mas frecuentes en el pulmdn. El grado 2 hace metastasis en solo 10 %. Existen
otros sitios de metastasis como el higado, rinones y cerebro. El condrosarcoma es
el sarcoma que mas hace metdastasis a noédulos linfaticos. Los factores relacionados
con una mayor probabilidad de metastasis son: grado histoldgico 3, localizacidon en
la pelvis, recurrencia local, gran tamafo (mayor que 10 cm) y edad por encima de
60 afios.33*

CONCLUSIONES

El condrosarcoma constituye un tumor éseo de caracteristicas muy variadas desde
los puntos de vista clinico, radioldgico e histoldogico, hecho este que obliga a
conocer sus rasgos particulares para determinar la estrategia a seguir en estos
enfermos, que en la mayoria de los casos presentan un desarrollo indolente de Ia
enfermedad. Teniendo en cuenta todos estos elementos y un alto indice de
sospecha se pueden tomar medidas efectivas, para mejorar la calidad de vida de
estos enfermos o eliminar de forma radical el tumor.
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Erosion endostal

Fig. Condrosarcoma del tercio proximal del himero. Gammagrafia.

Tabla. Yariedad de tratamiento

Grado Corteza intacta Participacion de la cortical
histolagico
‘ 1 Reseccion e injerto Gseo Desarticulacion o amputacion
’#
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