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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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severa (SatO, de aproximadamente el 70%),
precisando intubacién orotraqueal y ventila-
cion mecanica. El cuadro clinico, hemodind-
mico, radiolégico y tomografico (fig. 1) era
compatible con un edema pulmonar derecho
posneumectomia, descartindose un origen car-
diogénico o infeccioso, asi como complicacio-
nes mecdnicas de la cirugia (desplazamiento
mediastinico o herniacién pericérdica).

En las 96 h siguientes mantuvo una insufi-
ciencia respiratoria grave, con PaO,/FiO, =
90, compliancia estdtica < 20 ml/cmH,0 y
presiones meseta de 35 cmH,O, precisando
ventilacion mecédnica con FiO, = 0,8-1, rela-
cién LLE = I:1 y PEEP para mantener oxige-
nacién = 90%. Durante este tiempo se mantu-
vo afebril, con PVC por debajo de 11 cmH,0
y balances liquidos negativos diarios.

Aunque la mecanica pulmonar y oxigena-
cién pricticamente se normalizaron en 4-5
dias, desde €l sexto dia el paciente desarrollé
un cuadro de sepsis grave que desemboco en
un sindrome de disfuncién multiorganica, con
afectacion hemodinamica, renal (FRA andri-
co, precisando depuracion extrarrenal), pul-
monar, digestiva (hemorragia digestiva), neu-
rolégica y muscular (rabdomidlisis, con pico
de CPK de 18.050 U/l). Estas complicaciones
obligaron a mantener un soporte ventilatorio
prolongado, logrando extubarse a los 30 dias.
Ocho dias después pudo ser dado de alta de la
UCI, con una buena funcién respiratoria y re-
cuperacion del resto de 6rganos lesionados.

La insuficiencia respiratoria severa secun-
daria a edema pulmonar no cardiogénico en
el postoperatorio de una reseccién pulmonar
define el edema pulmonar posneumectomia'.
Su incidencia se estima en torno al 4% de las
neumectomias, siendo mdas frecuente en las
derechas®.

La fisiopatologia del proceso es compleja
y multifactorial, interviniendo todos los fac-
tores de la ecuacion de Starling®*. Tras una
neumectomia, todo el gasto cardiaco debe
acomodarse al lecho vascular restante, produ-
ciendo un aumento del flujo sanguineo y pre-
siones en la arteria pulmonar. Esto puede
agravarse por un aumento del gasto cardiaco
inducido por catecolaminas (dolor, estrés, fie-
bre), vasoconstriccion hipoxica o por sobre-
carga liquida perioperatoria, favoreciéndose
el filtrado de liquido al espacio intersticial®.
También parece existir un aumento de la per-
meabilidad capilar, como se demuestra por el
alto contenido de proteinas del edema extrai-
do en estos pacientes®. Esta permeabilidad
aumentada se ha relacionado con un dafio
mecdnico endotelial por la alta velocidad del
flujo y con mediadores liberados en la misma
intervencién. El aumento de la presion capi-
lar hidrostitica asociada a una permeabilidad
capilar aumentada parecen ser los principales
mecanismos para la formacién del edema in-
tersticio-alveolar, pudiendo agravarlo la reduc-
cién del drenaje linfatico debida a la reseccién.

Resulta fundamental la profilaxis evitando
la sobrecarga de liquidos, consiguiendo una
adecuada analgesia, colocando al paciente so-
bre el lado intervenido y semiincorporado y
balanceando la presidn pleural para evitar des-
plazamientos mediastinicos. El prondstico una
vez instaurado el cuadro es frecuentemente in-
fausto, con una mortalidad publicada variable,
pero generalmente superior al 50%, que al-
canza al 100% en algunas series®. El inico
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tratamiento actual es de soporte, siendo esen-
ciales la restriccion de fluidos y una adecuada
oxigenacion hasta la resolucién del proceso®.
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Shock anafilactico durante cirugia
hidatidica pulmonar: a propésito
de un caso

Sr. Director: La hidatidosis es una parasi-
tosis ciclozoondética que afecta al hombre y a
algunos animales, causada por estadios larva-
rios de Tenia echinococcus; el hombre es un
huésped intermediario del parasito, albergan-
do la fase larvaria o quiste hidatidico. El tni-
co tratamiento eficaz de la enfermedad es el
quirdrgico. El contenido del quiste hidatidico

Fig. 1. Radiografia pos-
teroanterior de tdérax
donde se objetivan muil-
tiples quistes hidatidicos
en hemitérax derecho

presenta una gran antigenicidad, su manipu-
lacién quirdrgica puede dar lugar a graves reac-
ciones anafilacticas mediadas por IgE".

Varén de 38 aiios con antecedentes de con-
tacto esporadico con perros, reacciones tipo
urticaria colinérgica e hidatidosis hepitica y
peritoneal, intervenida quirirgicamente 5 afios
antes del proceso actual. Ingresa por reac-
cién urticariforme, dolor en hipocondrio de-
recho y disnea de moderados esfuerzos. A la
exploracién se observa: hipoventilacién en
hemitérax derecho y hepatomegalia dolorosa
de cuatro traveses; la radiografia de tdrax
(fig. 1) presenta miltiples masas de contor-
nos bien definidos que ocupan todo el hemi-
térax derecho. La TAC toracoabdominopélvi-
ca muestra multiples lesiones quisticas en el
parénquima pulmonar derecho, en la pleura
parietal, mediastinica y pericardica derecha,
en la region perihepdtica diafragmatica, des-
cendiendo a la regidn hepatorrenal peritoneal
(fig. 2). Las PFR: FVC 49,8%, VEMS 50% e
IT 104,2%. En la analitica destaca una hema-
glutinacién indirecta con un titulo positivo de
1/81920.

Se programé para intervencion quirtrgi-
ca, se intubd selectivamente y se monitori-
z6: Sat O,, ET CO, PVC y PA invasiva. Se
realizaron miltiples periquistectomias com-
pletas, puesta a plano de las periquisticas y
abandono de muchas en la regién pleuropul-
monar derecha; se punciond un quiste infra-
diafragmadtico extrayéndose 60 ml e instilan-
do ribanol. Durante las tres primeras horas
permanecio estable hemodindmicamente, de
forma subita descendié la Sat O, hasta el
73%, sibilancias en el pulmén ventilado y
exantema cutdneo urticariforme; se traté con
salbutamol en perfusién (0,2 mg), ventilacién
de los dos pulmones, sin conseguir mejoria
de la saturacién; aparecié hipotensién (40/25
mmHg) y taquicardia sinusal (135 lpm). Se
sospechd shock anafilactico y se procedié a
administrar cristaloides (RL 4.000 ml), coloi-
des (1.000 ml), metilprednisolona 250 mg,
ranitidina 50 mg, dexclorfeniramina 10 mg y
adrenalina 0,5 mg en bolo seguido de perfu-
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