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Factores pronosticos en €l tratamiento
del condrosarcoma.
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Resumen.— Los autores 30 condrosarcomas tratados en su Departamento. Estudiando
la distribucion por sexos, edad, localizacion, supervivenciay los factores prondsticos respec-
to a la relacién entre el tipo histolégico, localizacién, tratamiento, origen y tiempo de
evolucion.

Concluyen que son factores de mal prondstico el grado histoldgico 111, localizacion cen-
tral, especialmente en iliaco, origen primario de la enfermedad y un tiempo mayor de 6
meses entre el diagndstico y el tratamiento.

Descriptores: Condrosarcoma. Tumores 0seos. Factores prondésticos.

Summary.— The authors are reviewed 30 chondrosarcomas seen at their depart-
ment of orthopaedics surgery. They studied the age distribution, sex, localization,
survival and the prognostic factors between histopathology, localization, origin,
treatment and evolution times.

It is concluyed that the grade IIl, central localization (specially in pelvis),
primary origin and evolution times more than six months between diagnosis and
treatment are bad prognostic factors in chondrosarcoma of bone.
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INTRODUCCION Son pocos los trabajos publicados referentes

al pronéstico del condrosarcoma (8y 9) y el estu-

El condrosarcoma es un tumor que presenta una
gran variabilidad tanto en su morfologia como en
su evolucién clinica. Su origen exacto todavia sigue
en discusion, aunque el hecho fundamental es la
naturaleza cartilaginosa del tejido proliferativo ba-
sico.

Aunque suele evolucionar con lentitud y las me-
tastasis son relativamente raras, en estudios clasi-
cos (1-3) se ha establecido un papel de crecimiento
incontrolado local y una progresion muy lenta, sien-
do fundamental el primer tratamiento quirdrgico
realizado. Aln asi, se ha observado prondsticos fa-
tales en condrosarcomas de alto grado (1 y 4-7), con
supervivencias muy cortas.
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dio de los factores que influyen en él. El objetivo
de éste trabajo es estudiar algunos de estos fac-
tores con nuestra serie y compararla con otras.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado nuestros archivos, buscando todos
aquellos condrosarcomas que hemos tratado. En total
han sido 41 condrosarcomas. En las historias clinicas
hemos estudiado el grado histolégico del tumor, clasi-
ficandolos en bajo, medio y alto (8) (Figura n° 1A, 1B
y 1C); la localizacion del tumor, haciendo especial dis-
tincion entre la localization en extremidades y tronco;
el tratamiento realizado, el origen de la tumoracion
(si es primario o secundario) y el tiempo de evolucion
entre la aparicion de la clinicay el diagnéstico, y en-
tre el diagnéstico y el tratamiento.

RESULTADOS
De los 41 condrosarcomas descartamos 9 por

estar las historias incompletas y 2 por tener un
seguimiento menor al afo.
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Figura n® 1A. Condrosarcoma grado | de tercio proximal de fémur.

Figura n® 1B. Aspecto macroscopico del caso anterior.

La distribucién por sexos de los 30 restantes
es de 23 hombres y 7 mujeres (3:1) y la edad
oscilaba entre 13y 70 afos (41,7 afios).

La distribucion por décadas fue:

Década 1 (0) 0%
Década 2 (2) 6.6%
Década 3 (5) 16.6%
Década 4 (5) 16.6%
Década 5 (8) 26.6%

' e N 2 /
Figura n® 1C. Aspecto microscopico del caso anterior.

Década 6 (5) 16.6%
Década 7 (5) 16.6%
Década 8 (0) 0%
Década 9 (0) 0%

El tiempo entre que aparece la clinica hasta el
diagnostico ha sido de 10.4 meses, y desde el diag-
néstico hasta el tratamiento definitivo ha sido de
5.1 meses.

El seguimiento medio es de 8.1 afios (1-22) y la
supervivencia global es del 80% (6 éxitus).

Dentro de los factores prondésticos estudiados
estan:

1.- Tipo histolégico
Dentro del tipo histol6gico estaban:

* Grado |I:

Son 8 pacientes con un seguimiento medio de
9.5 afos (1-18). La supervivencia ha sido del 100%,
con un control local de la enfermedad del 87.5%
(en un caso hubo recidiva local) y un control sisté-
mico del 100%.

* Grado |I:

Son 7 pacientes con un seguimiento medio de
7.5 afos (1-22). La supervivencia ha sido del 100%,
con un control local de la enfermedad del 85.7%
(en un caso hubo recidiva local) y con un control
sistémico del 85,7% (en el mismo caso hubo me-
tastasis pulmonares).

* Grado IlI:

Son 3 pacientes con un seguimiento medio de
7.3 afos (3-16). La supervivencia ha sido del 33%
ya que los otros dos murieron alos 3 y 3.5 afios
con metastasis vertebrales y pulmonares.

*  Mesenquimal:

S6lo hemos tratado un paciente, estando ac-
tualmente bien alos 8 afios de evolucion.
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* de células claras:

S6lo hemos tratado un paciente, estando ac-
tualmente bien alos 8 afos de evolucion.

* de Cricoides

S6lo hemos tratado un paciente, estando ac-
tualmente bien alos 7 afos de evolucion.

En 9 pacientes, en el estudio patolégico no se
especificd el grado histoldgico. Este grupo de pa-
cientes presenta un seguimiento de 7.6 afios (2.5-
15) con un 66% de supervivencia, y un 100% de
control local y sistémico.

2.- Localizacién

La localizacién fue: 10 condrosarcomas en el
tronco (3 a nivel vertebral, 2 a nivel de la escapu-
la, 4 en pelvisy 1 en cricoides) (TABLA 1). La su-
pervivencia ha sido del 60%, con un 90% de con-
trol local y un 100% de control sistémico.

TABLA |. Evolucién del condrosarcoma seglin su locaizacion

TRONCO 10 casos
Vertebra (3): 1 éxitus
1 mits. locales
1 bien
Escépula (2): 1 éxitus
1bien
Pelvis: Iliaco (2) 2 éxitus
Sacro (1) 1hien
Isquion (1) 1bien
Cricoides (1): 1 bien
EXTREMIDADES 20 casos

Superior (2) 1 éxitus (himero)
1 bien (mano)

Inferior (18):

Fémur (9) 1 éxitus
1 mtts. local y pulmonar
7 bien

Tibia (4) 4 bien

Peroné (1) 1 bien

Calcéneo (1) 1 bien

Metatarsianos (2) 2 bien

Falange (1) 1 bien

En extremidades ha habido 20 condrosarcomas.
En extremidad superior han sido dos (humero y
mano) y 18 en extremidad inferior (9 en fémur, 4
en tibia, 1 en peroné, 1 en calcaneo, 2 en metatar-
sianosy 1 en falange) (TABLA 1). La supervivien-
cia ha sido del 90%, con un control local del 95% y
un control sistémico del 95%.

3.-  Tratamiento

El tratamiento empleado ha sido en 29 casos
cirugia radical:

- 13 Reseccion total.
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- 7 Reseccion + injerto.
- 7 Reseccion + protesis.
- 2 Desarticulacion.

En un caso no se pudo hacer cirugia ya que
cuando vino a consulta la invasién del tumor era
tan importante que se traté con quimioterapia y
radioterapia paliativa.

A la cirugia se acompafié en 3 ocasiones de ra-
dioterapia intraoperatoria, en 2 casos radiotera-
pia externa y en 1 quimioterapia. Como trata-
miento paliativo se realizé en 5 casos radioterapia
externay en 3 quimioterapia.

4.- Condrosarcoma primario o secundario

De los 30 condrosarcomas, 25 eran primarios
de los que 6 han muerto (76% de supervivencia).

El resto eran secundarios (1 enf. de OQilier, 1
encondromay 3 osteocondromas). Todos viven, uno
con recidiva local y otro con recidiva local y me-
tastasis pulmonar.

5.- Tiempo de evolucion
5.1.- Tiempo entre laclinicay el diagnéstico.

Lo hemos dividido en dos grupos; el primero
cuando este tiempo es inferior a un afio (17 ca-
sos), de éstos, 3 han muerto, 2 presentaron recidi-
vas locales, 1 presenté metastasis pulmonares y
12 se encuentran libres de tumor.

De aquellos en el que el tiempo de diagndstico
fue superior a un afo (13 casos), 3 han muerto y
el resto se encuentra libre de tumor.

5.2.- Tiempo entre el diagnéstico y el trata-
miento.

En el primer caso, hemos dividido dos perio-
dos: inferior a 6 meses y superior. En el primer
grupo (18 casos), 2 han muerto, 2 presentaron
recidiva local, 1 metastasis pulmonares y 14 se
encuentran libres de tumor.

En aquellos en los que el tratamiento fue pos-
terior a 6 meses (12 casos), 4 han muerto y el
resto se encuentra libre de tumor.

Analizando estos resultados, obtenemos que de
estos factores, son estadisticamente significativos
(p<0.05) (de mal pronéstico), el condrosarcoma gra-
do histolégico 111, localizacién central (en el tron-
co, en especial a nivel del iliaco), el condrosarco-
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ma primario y aquellos en los que el tiempo entre
el diagndstico y el tratamiento era superior a 6
meses.

DISCUSION

Comparando con otros estudios, vemos que epi-
demiol 6gicamente, nuestros pacientes presentan
una edad y distribucién por sexo semejante a otras
series (8,10). En cuanto a la localizacion, en nues-
tra serie dominan las localizaciones en las extre-
midades, a diferencia de otros autores (8,10) en
las que domina la localizacion centripeta. La su-
pervivencia global también es semejante a otras
series (8,10), alrededor del 80%, no pudiendo es-
tablecer una supervivencia a diez afios como pos-
tula Dahliny cols. (1), Evansy cols (8) o Sanerkin
y cols. (9).

Respecto al grado histologico, coincidimos ple-
namente con Evans y cols. (8) y Sanerkin y cols.
(9), en los que determinan un peor prondstico en
aquellos pacientes con condrosarcoma grado IlI,
ya gue presentan peor supervivencia, y mayor re-
currencia y metéstasis. También la frecuencia de
tumores grado |11 es semejante a la nuestra (9,10),
siendo ésta del 10%. Respecto a los grados Il y I,
coincidimos con Sanerkin en que el mayor proble-
ma radica en el control local de la enfermedad, ya
que la supervivencia es altay el riesgo de metés-
tasis es menor.

Respecto a la localizacion, son de peor pronds-
tico los localizados en el tronco, especialmente en
ilfaco (Figura n® 2A y 2B), lo que coincide con
otros autores (9). El motivo puede estar relaciona-
do con la anatomia y los problemas quirdrgicos
mas que a una agresividad intrinseca o potencial
metastasico relacionado con la localizacion.

El tratamiento fundamental ha de ser el qui-
rargico, mediante reseccion en bloque de la lesion
(Figura n® 3A y 3B). En algunos casos basta con
la reseccion (los tumores localizados en cabeza de
peroné (Figura n° 4), falanges, etc), en otros casos
es necesaria la reconstruccién con aporte de injer-
to autdlogo, o aloinjerto crioconservado (Figura n°
5A, 5B y 5C) (11,12) y en otras protesis (12). En
la actualidad somos partidarios de un tratamien-
to conservador de la extremidad, evitando, siem-
pre que sea posible la desarticulacién, aunque en
nuestra serie hay dos casos, y en general, no se-
guimos los criterios de Enneking (13,14) en cuan-
to al criterio quirdrgico segin sean compartimen-
tales o extracompartimentales.

Respecto a la radioterapia, clasicamente se ha

Figurane 2A. Radiografiaantero-posterior de un condrosarcomagrado 1
de region sacroiliaca.

Figuran® 2B. Imagen de TAC del caso anterior.
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Figura n® 3A. Aspecto macroscopico de un condrosarcomadel metatar-
siano.

comentado que el condrosarcoma es un tumor ra-
diorresistente (8), aunque algunos trabajos con-
cluyan que no es asi (15). Nosotros creemos que
como tratamiento paliativo puede ser aceptable,
asi como la radioterapia intraoperatoria, ya que
se puede dar dosis elevadas sobre el lecho quirdr-
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gb?;‘l{rgi';%- Aspecto macroscopico del caso anterior tras la reseccion Figuran® 5B. Tratamiento mediante reseccién y aoinjerto crioconserva-

do (Imagen del postoperatorio).

Figura n® 4. Condrosarcoma grado | de cabeza de peroné. Figuran®5C. Aspecto radiolégico del caso anterior a afio y medio de la
intervencion.

Tampoco hemos encontrado datos que relacio-
nen el prondstico de la enfermedad con el tiempo
que transcurre entre la clinica y el diagndéstico y
el diagndstico y el tratamiento. Respecto a pri-
mer punto no hemos encontrado diferencias signi-
ficativas, lo que en cierto modo llama la atencion.
Sin embargo, si las hay respecto al tiempo que
pasa entre el diagnostico y el tratamiento, siendo
estadisticamente significativo el periodo de 6 me-
ses.

En la TABLA Il podemos resumir las conclu-
siones a las que hemos Ilegado.

Figuran®5A. Condrosarcoma grado | de calcaneo.

. . . o TABLA 11. Conclusiones: Factores de mal prondstico y buen prondstico
gico evitando los riesgos de la radiacién sobre la

piel y estructuras nobles. MAL PRONOSTICO BUEN PRONOSTICO
. Histologia Grado 111 Grado |
Respecto al origen del tumor no hemos encon- Localizacion Tronco Extremidades
trado en la literatura consultada ningun estudio . o (Solretodo distal acodoy rodilla)
fi | . . t Origen Primarios Secundarios
que ’COI’I Irme que 10s prlmarlos presentan peor Tiempo Evolucion > 6 meses Evolucion < 6 meses
prondstico que los secundarios. (entredgy tto) (entredg. y i)
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