CARTAS AL DIRECTOR

Condrosarcoma costal.
Aportacion de dos casos

Sr. Director: El condrosarcoma es un tumor
raro, predomina en los varones y su comporta-
miento bioldgico y clinico es muy variable. Se
aportan 2 casos de condrosarcoma costal bien

diferenciados y bajo grado de malignidad, uno -

de ellos, de crecimiento intratoracico, presentd
recidiva locorregional a los 6 meses de cirugia
completa comprobada mediante los estudios
patolégicos y radiolégicos. Se revisan la epide-
miologia, clinica, diagndstico, prondstico y tra-
tamiento de estos tumores.

Caso 1. Varén de 52 afios con dolor esca-
pular derecho e hinchazén del cuello y la cara
como tnicos hallazgos. Las radiografias de
térax mostraban una masa redondeada de 9
cm bien delimitada, con calcificaciones, si-
tuada en el tercio superior del hemitérax de-
recho. La analitica, ECG y fibrobroncoscopia
fueron normales. En la IRM de térax la masa
infiltraba el desfiladero cervicotoracico (fig.
1). PAAF compatible con un condrosarcoma
periférico. Mediante toracotomia se resecd el
tumor, que estaba parcialmente necrosado en
areas y encapsulado, las biopsas pleurales y
de pared fueron negativas para el tumor. El
postoperatorio cursé con un sindrome de
Horner derecho temporal. El diagnéstico ana-
tomopatolégico fue de condrosarcoma bien
diferenciado con dreas de calcificacion, cap-
sula fibrosa focalmente infiltrada por el tu-
mor y sin rebasarla. No habfa dreas fusocelu-
lares indiferencidas, situdndose en el grupo
de condrosarcomas de bajo grado de maligni-
dad. A los 6 meses en el control IRM hubo
signos de recidiva locorregional a nivel para-
vertebral derecho desde C6 a D3, desplazan-
do tiroides, yugular y cardtida. La biopsia
confirmé la recidiva tumoral con aspiracién
de tejido necrdtico. Tratado con QT adyuvan-
te, la situacioén clinica actual es satisfactoria.

Caso 2. Varén de 15 afios con cuadro de
tumor y dolor costal localizado en la séptima
costilla derecha en la linea axilar anterior. En
la radiografia de térax se observaban image-
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nes osteoliticas de limites bien definidos de 3
x 2 cm en el arco anterior de la séptima costi-
lla derecha, confirmandose con IRM. Se in-
tervino resecdndose en bloque un segmento
costal de 7 cm y misculos de vecindad con
un margen de 2 cm. Se informé como con-
drosarcoma yuxtacortical de bajo grado de
malignidad infiltrando la cortical sin rebasar-
la. La evolucién clinica fue favorable sin sig-
nos de recidiva a los 2 afios y sin tratamiento
adyuvante.

Los tumores primitivos osteocartilaginosos
de la pared toricica son raros y constituyen
entre el 4,5 y el 5,5% de todos los tumores
Gseos'. El término condrosarcoma fue descri-
to por Paget en 1897. Se localiza preferente-
mente en la pelvis y el fémur, siendo el tumor
primitivo maligno mds comin de las
costillas®. Se clasifican en primarios y secun-
darios segiin se originen de novo o bien sobre
lesiones preexistentes cartilaginosas benig-
nas. Ocasionalmente es multicéntrico; suele
presentarse con dolor y tumefaccién, y com-
plicarse con hemotérax, embolias pulmonares
e infecciones. Se manifiesta radiolégicamente
como grandes masas con calcificaciones flo-
culentas que parecen originarse en el perios-
tio de las costillas, escapula o esternon, de tal
manera que el hueso subyacente presenta una
destrucciéon minima. Algunos de estos tumo-
res carecen de vascularizacién. La TAC y la
IRM, junto con la gammagrafia nuclear, defi-
nen la extension tumoral'. La biopsia aspirati-
va suele dar sistematicamente el diagnéstico
de sospecha mediante el estudio por citome-
tria de flujo, inmunohistoquimica y micros-
copia electrénica’. A veces se asocia con otro
componente no cartilaginoso de naturaleza
sarcomatosa y se denominan condrosarcomas
desdiferenciados. El tratamiento de eleccion
es la reseccion completa y en casos de am-
pliacién a pared la reconstruccion se realiza
mediante tejidos autégenos con colgajos de
miusculo esquelético o bien con plastia de
Marlex o metilmetacrilato®. La crioterapia
tras el curetaje de la lesién también ha sido
utilizada con éxito en los condrosarcomas de
bajo grado de malignidad. La radioterapia,
braquiterapia y quimioterapia, salvo raras ex-
cepciones, son pocos eficaces y suelen ensa-

Fig. 1. Masa de 8 x 6 x
11 cm que infiltra el
desfiladero cervicotora-
cico.

yarse en casos de enfermedad diseminada’.
Los resultados inmediatos con la cirugia sue-
Jen ser satisfactorios, siendo frecuentes las re-
cidivas locales tras su escisién y mas tardia-
mente pueden aparecer metdstasis a pulmén y
espacio epidural, tal y como ocurrié en uno
de los casos. El grado de malignizacién de-
terminard el pronéstico, mejorando con el
diagndstico precoz, grado de diferenciacion,
presencia de metdstasis o no y un amplio
margen de reseccién que eviten en lo posible
la existencia de restos tumorales y la recidiva
local.
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Edema pulmonar posneumectomia

Sr. Director: El siguiente caso ilustra los
hallazgos clinicos y evolucién del edema pul-
monar posreseccional.

Varén de 45 afios, fumador de 30 cigarrillos
al dia, que fue sometido a toracotomia izquier-
da por una masa localizada en el I6bulo supe-
rior con un diagnodstico citolégico de adeno-
carcinoma. El estudio preoperatorio no revel6
ninguna anomalia cardiaca, mostrando la espi-
rometria una capacidad vital forzada del 82%
y un volumen espiratorio forzado en el primer
segundo del 74%, y la gasometria arterial una
pO, de 92 mmHg y pCO, de 41 mmHg.

Se efectué una neumectomia izquierda con
apertura del pericardio para diseccién de arte-
ria y venas pulmonares con seccidn del bron-
quio principal izquierdo, encontrindose ade-
nopatias mediastinicas que lo situaron en
estadio Illa (T2 N2 MO). La intervencién
durdé 3,5 h, sin complicaciones anestésicas,
siendo el balance intraoperatorio de fluidos
negativo (—1.400 ml) sin precisar transfusion
de hemoderivados.

Ingres6 en UCI, pudiendo ser extubado a
las 4 h con buena oxigenacién y hemodinami-
ca posteriores. Durante las horas siguientes
permanecié estable, con PVC entre +6 y +10
c¢mH,0 y balances liquidos negativos manteni-
dos (2 —2.000 ml/24 h). A las 48 h de la inter-
vencién comenz6 con un cuadro brusco de ta-
quipnea, gran trabajo respiratorio e hipoxemia
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