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RESUMEN:

Se presenta un caso de encondroma vertebral localizado en region cervical,
con sintomatologia inicial de dolor cervical y mas tarde con afectacién radicular
de miembros superiores. Confirmada mediante biopsia la naturaleza tumoral de
la lesion, con el diagnéstico de encondroma, se aborda quirtirgicamente, extir-
pando los cuerpos vertebrales C5 y C6, exéresis que incluyd también el material
discal en relacién con dichas vértebras, realizando una artrodesis con injerto de
cretailiaca. Después de dos afios y medio el paciente se encuentra asintomatico.

Descriptores: Encondroma. Fusién anterior. Raquis cervical.

SUMMARY:

A case of vertebral enchondroma on the cervical spine, presenting
cervical pain in the onset, and later radicular afection in upper limbs is
presented. Once the diagnosis of enchondroma was confirmed by biopsy,
an anterior approach to the cervical spine was performed and C5 y Cé
vertebral bodies removed -includind pertinent disc material-, followed by
cervical fusion with ilac autograft. After a follow-up of 2 years, the patient
was free of symtoms.
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INTRODUCCION

Los condromas son tumores constituidos
por tejido cartilaginoso benigno que pueden
presentarse de forma aislada, como proceso
multiple de distintas localizaciones (vg: en-
fermedad de Ollier), o bien formando parte del
sindrome de Maffucci, que asocia condroma-
tosis y angiomas de partes blandas. Represen-
tanel 11,4% de todos los tumores seos benig-
nos en la serie de DaHLIN (1), cifrandose su
incidencia global en el 2% de todos los tumo-
res raquideos (2). El encondroma raquideo es
una rara entidad clinica que generalmente
conlleva importantes dificultades diagndsti-
cas, por su forma de presentacion clinicay por
su aspecto radioldgico. Esta variedad de con-
droma respresentaria el 50% de todos los
tumores cartilaginosos del raquis, dandose la
localizacion cervical en el 23% de todos los
tumores cartilaginosos benignos de asiento
espinal (3). En su presentacion solitaria y con
asiento raquideo representan el 3% en la serie
de DaHLIN (1), proporcidon aceptada por BLERY
y cols. (4).

Debido asuescasa frecuenciay dificultades
diagnésticas, aportamos por su interés un caso
de encondroma cervical, cuyo manejo clini-
co-radioldgico planted importantes dificulta-
des con el diagndstico diferencial de los pro-
cesos mds frecuentes a dicho nivel.

Caso clinico

Sintomatologia y exploraciones: Var6n, 43 afios,
ingresa por vez primera en nuestro Servicio el 6 de abril
de 1984. Presentaba desde diez afios antes dolor cervical
irradiado a regién interescapular y miembro superior
derecho, incluyendo mano, sin caracteristicas radicula-
res definidas, parestesias en dicho miembro y alivio de la
sintomatologia durante el trabajo. La exploracion se
apreciaba una debilidad global en dicho miembro dere-
cho, sin defecto sensitivo ni de reflejos. El estudio
analitico no demostraba alteraciones en sangre periféri-
ca, siendo normales la VSG, fosfatasas alcalina y dcida,
calcemia, fosforemia y proteinograma. La investigacion
analitica se completé con Mantoux, Casoni, desviacién
del complemento, serologia a brucella, hemaglutinacién
para detectar anticuerpos a equinococo, determinacién
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Fic. 1.— Aspecto radioldgico en el primer ingreso
del paciente. Notese laimportante afectacion de C-
5y C-6anivel delos somas vertebrales, fundamen-
talmente en C-5.

de antigeno carcinoembriogénico (CEA), alfa-fetopro-
tefna y proteinuria de Bence-Jones, siendo todas ellas
negativas. Negativa, asimismo, fue la serie 6sea metasta-
sica.

Laradiologia cervical ponia de manifiesto una dismi-
nucién en altura del soma C-5, con aumento del eje
sagital e imagen geddica en su interior en la proyeccién
lateral, junto con moderada disminucién de la altura en
C-6y rectificacion de la curva lordética cervical (Fig. 1).
El estudio radiolégico simple se completé con tomogra-
fias de la zona, visualizdndose importante rarefaccion
trabecular del soma C-5 y alteraciones de los platillos
vertebrales en algunas zonas de ambas vértebras, apare-
ciendo soluciones de continuidad en algunos puntos.

Una mielografia cervical con metrizamida descartd
compromiso intrarraquideo de las estructuras nerviosas.
El estudio citobioquimico del L. C. R. fue normal.

Antes las imdgenes radioldgicas y la negatividad del
resto de las investigaciones, se realiz6 biopsia del soma
C-5 mediante puncién de la vértebra bajo control fluo-
roscdpico, que puso de manifiesto, solamente, la existen-
cia de zonas de osteolisis sin signos especificos.

El paciente abandoné el hospital, a peticién propia,
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para controlarse en Policlinica, donde dos meses después
referia dolor cervical mds intenso e irradiado a regién
posterior de antebrazo derecho, con mayores dificulta-
des para la manipulacién con dicho miembro y exacerba-
cién nocturna del dolor. Exploratoriamente se contaba
pérdida de fuerza de biceps derecho, que estaba en 4/5,y
disminucién funcional de la musculatura extensora del
miembro, fundamentalmente distal, asi como en deltoi-
des y musculo supraespinoso; marcada disminucién de
ambos reflejos bicipitales, conservando los restantes
normales. Analitica y radiolégicamente no existian
cambios en relacion a su anterior ingreso.

Practicada nueva biopsia vertebral bajo control radio-
l6gico, solamente se encontraron trabéculas dseas nor-
males, con hipocelularidad de predominio eosindfilo.
Ante la ausencia de diagndstico exacto se le propuso
exploracién quirirgica, que rechazé.

Vuelve a consultar en abril de 1985, dado el agrava-
miento de la sintomatologia, con dolor continuo en
region cervical, region bicipital derecha y region poste-
rior del brazo, antebrazo y mano en su mitad interna,
parestesias y disestesias en los mismos territorios, lo que
junto al dolor le obligaba a pasar las noches précticamen-
te sin dormir. En dicho momento se constataba a la
exploracién una hipoestesia C-6, C-7 y C-8 derechas con
defecto global de fuerza en dicho miembro superior,
defecto que era muy marcado a nivel del biceps. con

abolicién de la respuesta reflejada a nivel del bicipital y
estilo-radial derechos, y disminucién de la bicipital en el
lado izquierdo. En dicho momento se practica explora-
cién TAC, demostrandose en este estudio una desestruc-
turacion del cuerpo vertebral C-5, con zonas de distinta
densidad en su interior y pérdida en la continuidad de sus
limites anteriores, conservando integras las estructuras
del arco posterior. Radiolégicamente existia mayor le-
sién destructiva en C-5 que en C-6, aprecidndose ya en
este ingreso una clara inversién de la curva cervical.

Ante el progresivo agravamiento del cuadro, el pa-
ciente acepté la realizacién de una biopsia vertebral a
cielo abierto, no aceptando otro tipo de actuacién sin
diagnéstico confirmado. Se obtuvieron dos cilindros del
soma C-5 por puncién de la zona patolégica.

El estudio microscopico del material obtenido por
biopsia a cielo abierto mostraba la existencia de varias
areas con islotes de tejido cartilaginoso encastrados entre
las trabéculas dseas, conservando el cartilago regulari-
dad morfoldgica de los condrocitos con eucromatismo y
proporcionalidad nicleo-citoplasma; en el tejido con-
dral, la matriz intercelular presentaba algunos focos de
calcificacién, siendo normal la morfologia de la médula
Gsea, salvo la existencia de ligera fibrosis (Fig 2). Todos
estos hallazgos compatibles con el diagnéstico de encon-
droma.

Fio. 2.— Islote cartilaginoso encastrado entre las trabéculas 6seas con regularidad mortfoldgica de los

condrocitos, y fibrosis en la médula contigua. Hematoxilina-eosina X 20.
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Fic. 3.— Control postoperatorio tras la exéresis del  Fic. 4.— Tomograffa de la zona operatoria realiza-
tejido vertebral patolégico. Es claramente visibleel  da a los tres meses de la intervencion. Es visible el
injerto abarcando todo el lecho quirdrgico de  bloque 6seo formado entre C-4y C-7.

ambos somas vertebrales.

Fic. 5.— Control TAC de la zona quirtirgica a los dos afios de la intervencién. Puede apreciarse el injerto
encastrado en el lecho tallado en el cuerpo vertebral una vez extirpado el tejido patologico. Existe una clara
fusi6n entre el injerto y el lecho receptor. Es evidente la integridad de todas las estructuras vertebrales
correspondientes a pediculos y arco posterior.
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Tratamiento quirtirgico: Por problemas de indole
personal el paciente demor6 la intervencién durante
cuatro meses, siendo operado el 24 de noviembre de
1985.

Bajo anestesia general y con el paciente en decubito
supino, se practicé abordaje anterolateral derecho al
raquis cervical, procediéndose a la exéresis de los somas
vertebrales C-5 y C-6 en toda la porcién afecta, y extir-
pacién de los discos intervertebrales relacionados con
dichas vérteblas, hasta dejar labrado un amplio lecho
exponiendo el tejido vertebral normal. A continuacién se
procedié a tallar un amplio injerto obtenido de creta
iliaca, adecuado al tamafio de lecho receptor, fijando
dicho injerto mediante suturas transversales de nylon y
material acrilico. Concluida la intervencién y comproba-
da la alineacién del injerto, se procedié a inmovilizar el
cuello mediante un sistema de halo (Fig. 3).

Postoperatoriamente se comprobd la desaparicion de
la sintomatologia dolorosa ya en las primeras horas,
demostrando los sucesivos controles radioldgicos la
consolidacién del injerto (Fig. 4), retirdndose el sistema
de halo a las 14 semanas. Dos afios después de la
intervencion persistia la perfecta consolidacion del injer-
to en los estudios radioldégicos, incluyendo los estudios
TAC (Fig. 5). En la actualidad el paciente se encuentra
asintomdtico desde el punto de vista clinico.

Discusion

Elcondromaes unade las cuatro variedades
de tumores cartilaginosos de naturaleza be-
nigna descritos por LICHTENSTEIN: osteocon-
droma, condroma, condroblastoma benigno y
fibroma condromixoide (5). La variedad con-
droma presenta dos modalidades segun su
asiento, la yuxtacortical, también denomina-
da peridstica o parostal, y la central o encon-
droma. La diferencia entre ambas radica ex-
clusivamente en el lugar de origen, siendo por
lo demds similares en sus manifestaciones
clinicas, radioldgicas y evolutivas, aunque
existen datos que apuntan hacia una mayor
agresividad de la variedad peridstica (6).

Eldesarrollo de los condromas cervicales, y
porlo tanto del endocroma, estaria en relacion
con la hiperplasia del cartilago primitivo du-
rante la evolucién embrionaria o por metapla-
sia del tejido conectivo de sostén (7), o bien
por metaplasia de restos de notocorda, como
sostiene HERNDON (8).

31 comienzo clinico de estos tumores puede

ser variable en sus manifestaciones, y en
ocasiones engafloso, lo que justifica la puesta
en marcha de todas las investigaciones diag-
noésticas que permitan su identificacién. Es
raro que los pacientes con esta patologia refie-
ran de entrada sintomas de afectacion neuro-
l6gica, siendo el sintoma mads frecuente el
dolor local o en vecindad, como ocurri6é con
nuestro paciente. Sin embargo, hay experien-
cia de otros autores en que el proceso debuta
condolor radicular e incluso paraparesia (4, 7,
8, 9). MaIuri (10) sostiene que el diagndstico
de condroma espinal raramente es posible,
basdndose solamente en su presentacion clini-
ca. En nuestra opinién, las diferencias de
presentacion puede deberse al estado evoluti-
vo en que se encuentra el paciente afecto de
esta patologia, como puede comprobarse
siguiendo la evolucién clinica de nuestro
paciente.

Radiolégicamente, los encondromas se
caracterizan por imdgenes no especificas que
pueden estar localizadas en cualquier lugar de
la vértebra, casi siempre rarefaccién Osea,
ocasionalmente con calcificaciones de aspec-
to jaspeado, siendo la osificacién excepcional
y pudiendo aparecer insuflacién cortical en
algunas zonas, en ocasiones, su aspecto obliga
al diagnostico diferencial con otros procesos,
principalmente con la espondilitis poética,
metastasis vertebrales, mieloma vertebral
localizado y parasitosis, fundamentalmente la
equinococosis. Ennuestro caso lanegatividad
del Mantoux, la normalidad analitica, su larga
evolucién y la conservacién de los discos
intervertebrales descart6 el mal de Pott. Lo
mismo podria decirse de toda la investigacién
para metdstasis. La electroforesis, la puncién
esternal y la negatividad de proteinuria de
BEeNCE-JONES descart6 el mieloma. La afecta-
cién bruceldsica y por equinococo se descar-
taron por las investigaciones generales y espe-
cificas ya mencionadas.

Por lo hasta ahora expuesto, puede aceptar-
se que una vez descartados otros procesos, y
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ante las dificultades diagnésticas del encon-
droma vertebral, se plantea la interrogante de
qué actitud seguir para confirmar el diagnos-
tico. Como sucedid en nuestro paciente, estas
lesiones podrdn ser sometidas a puncién-
biopsia o biopsia a cielo abierto, que, por un
simple cilindro 6seo, permitird el diagndstico
y el planteamiento de la oportuna terapéutica
definitiva. El primero de los métodos puede
llevar a un resultado negativo, como en nues-
tro caso, dada la posibilidad de obtener el
cilindro de zona indemne, cosa que no sucede
cuando el material se obtiene exponiendo la
zona lesional; con la ventaja, ademds, de
poder continuar inmediatamente con la exére-
sis quirdrgica de todo el tejido afecto, que
evitademoras en la terapéutica de estos proce-
SOS.

El tratamiento, aceptado por todos, es la
exéresis radical del tejido patolégico para
evitar las recurrencias (1, 3, 11), raras si la
extirpacion es total. La exéresis se extendera
a los discos supra e infrayacente a la lesion,
conlafinalidad de colocar un injerto éseo para
artrodesar la zona y no dejar desapercibida
una posible afectacion del disco por el tumor,
cuyoorigen en alguna ocasién ha sido descrito
en esta estructura (7).

Algunos autores contemplan la posibilidad
de degeneracién tumoral (12, 13, 14), opinién
que no es compartida por Dahlin (1), quien
sostiene la benignidad del proceso y afirma
que los casos que degeneran son en realidad
condrosarcomas de inicio con mal diagndsti-
co inicial.

Por ultimo, ante un cuadro de dolor locali-
zado en regién cervical, cuya exploracién
general y neuroldgica sea negativa y cuyo
examen radiol6gico presente dudas, serd
aconsejable realizar un estudio tomogréfico
del segmento afecto, completdndolo con la
préctica de un estudio TAC en proyecciones
axial y sagital. Todo ello permitird valorar la
estructura vertebral y el posible compromiso
de las formaciones nerviosas vecinas. Sera

necesario, ademads, descartar otros procesos
mediante las correspondientes investigacio-
nes especificas, no debiendo dudarse en llegar
a la prictica de una biopsia de la zona sospe-
chosa para confirmar el diagndstico de encon-
droma, que, por lo expuesto, serd en muchas
ocasiones un diagndstico de exclusién y basa-
do en el estudio histolégico directo del proce-
sO.
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