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l. 

I N T R o D u e e I o N 

El objetivo del trabajo es realizar una revisi6n -­

bibliográfica del Condrosarcoma, para tener un mejor 

conocimiento del mismo y saber que parametros nos 

sirven para la decisión terapetltica en cada caso. 

Sabemos que el pron6stico del Condrosarcoma esta dado 

principalmente por el grado histol6gico de la lesi6n 

y que en grados bajos las tasas de sobrevida a los 5 

años rebasan el 82 % con un tratamiento adecuado. 

Asimismo dar los puntos espec!ficos para el criterio -

patol6gico cl!nico y radiol6gico. 

Delimitar los parametros de tratamiento los cuales no 

siempre serán quir~rgicos y ofrecer otras alternativas 

de tratamiento. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revis6 la bibliograf!a de los dltimos 5 años (1976 a 

1981) en la biblioteca del Instituto Nacional de Ortop~ 

dia, de las revistas American Journal Bone Joint and -­

Surgery y Cáncer. 

Revisi6n bibliográfica de los casos cl!nicos del Instit~ 

to Nacional de Ortopedia 
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REVISION DE LA PATOLOGIA 

a) Definición: 

El Condrosarcoma es un tumor maligno de origen condrog~ 

no que es productor de condroide y coljgena, el cual se 

puede formar primariamente o a partir de una lesión ªª! 

tilaginosa benigna, en el cual el pronóstico depende de 

el grado histológico de el tumor y de su adecuado trat~ 

miento. 

b) Frecuencia y distribución: 

La frecuencia del Condrosarcoma equivale a la mitad de -

lOs casos de osteosarcoma, y representa el 10% de las -­

neoplasias malignas de el hueso, afecta predominantemen­

te al sexo masculino con relación de 2 x 1 (Fig. 1). 

En cuanto a la edad de presentación se refiere que el m~ 

·yor ndmero de casos se presenta durante la tercera déca-

da de la vida, teniendo un rango cl!nico de 14 a 79 años 

(Fig. 1) ." 

Es frecuente que los casos en los adolescentes presenten 

un curso cl!nico m~ agresivo. 

En los pacientes jóvenes el Condrosarcoma tiende a sobr~ 

ponerse a otras lesiones (Osteocondroma, Encondroma, En­

fermedad de Ollier, Enfermedad de Paget) (Fig. 2). 

Después de los 35 años la frecuencia aumenta en forma 

progresiva y la curva es muy similar a la del carcinoma. 

por ser un tumor de relativo ·crecimiento lento, se plan­

tea la incognita de si el Condrosarcoma empieza en la j~ 

ventud y tarda varios .años en manifestarse. 
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e) Alteración en el metabolismo de los carbohidratos: 

En los tlltimos años se ha observado una alteración en el 

mecanismo de los carbohidratos, 6sta !5.ltima fut1 report~ 

da en 1963 y posteriormente en 1974, esta asociación de 

diabetes mellitus con muchos tipos de cáncer no es un 

concepto nuevo. En estudios realizados con pacientes 

Condrosarcoma fué encontrada una franca alteraci6n en el 

metabolismo de los carbohidratos, este estudio fu~ real! 

zado practicando curva de tolerancia a la glucosa adrni-­

nistrando 1.75 g/kg corporal. 

La raz6n por la cual estos pacientes con Condrosarcoma -

tienen alteración en el metabolismo de los carbohidratos 

aan no es clara. Existe la hipotesis de que la hormona 

de el crecimiento juega un papel importante en estos ca-

sos. 

d) Sitio del tumor: 

Clasicamente se refiere que el sitio en el cual m~s co-­

munmente encontramos al Condrosarcoma es en la pelvis, sin 

embargo en casi todos los art!culós revisados, el fémur -

en toda su extensi6n ocupa el mayor ntirncro de casos. 

El Condrosarcoma practicamente puede ocurrir en cualquier 

~rea del cuerpo, en el estudio realizado se encontró que 

los sitios más frecuentemente afectados eran: 

l. ILIACO 

2, TERCIO PROXIMAL DE FEMUR 

3. TERCIO PROXIMAL DE HUMERO 

4. TERCIO DISTAL DE FEMUR 



S. ESCAPULA 

6. COSTILLAS 

7, TERCIO SUPERIOR DE TIBIA 

8. COLUMNA VERTEBRAL 
(Fig. 3) 

e) Anatom!a patológica: 

s. 

El Condrosarcoma suele elaborar un tejido con aspecto -

macrosc6pico de cartílago, el cual consiste en una masa 

lobulada de aspecto blanco o azuloso brillante y de mo-

derada firmeza, at1n que maligna suele estar delimitada 

pór una c~psula de tejido normal o por una l~mina de 

hueso subperiostico, esta disposición lobular por lo c2 

man, es notable y tiende a haber discromia por degener~ 

ción y hemorragias antiguas, existen 2 rasgos de utilidad, 

las áreas comunes de alteraci6n mixomatosa y en ocasio-

nes una masa viscosa en la porción principal del tumor, 

el segundo rasgo es la calcificación pues es habitual -

que se manifiesten unas áreas irregulares de color blan 

co tiza, nunca muy grandes, toda masa cartilaginosa ma-

yor de 3 e.e. es sospechosa de Condrosarcoma. 

Casi nunca se puede diagnosticar Condrosarcoma sólo por 

el cuadro histológico o es ostesarcoma suele descartar­

se por la escasez de cartílago y la presencia de osteoi 

de neoplásica, los autores señalan que sólo deben juz--

garse las áreas no calcificadas viables, si en ellas --

hay m~s de alguna lagunilla por campo que contienen más 

de una c~lula, y si existen células con m~s de un nucleo 

el patólogo deberá de sospechar Condrosarcoma. 
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Dahlin y Marcove describieron los grc:tdos histológicos 

de el Condrosarcoma teniendo importancia esta clasifi 

caci6n ya que el comportamiento clínico del Condrosa!. 

coma puede ser sospechado, y nos dará la pauta para el 

tratamiento. La clasificación fu~ basada en el grado -

de pleomorfismo celular, el nOmero de células por cam­

po, la presencia de nucleos dobles y el hipercromatis­

mo, la gran mayor!a de los autores están de acuerdo 

que el tumor clasificado como grado III presenta un 

comportamiento muy maligno con rnetastasis tempranas por 

consecuencia en este t~po de caso el tratamiento debe­

rá de ser radical. El Condrosarcoma de grado I y II ha 

demostrado un comportamiento menos virulento tendiendo 

a crecer más lentamente y a dar metastasis tard!as. 

La clasificación es de la siguiente manera: 

GRADO I : BAJO: 

GRADO I 

GRADO II 

GRADO III: 

BAJO 

MEDIO 

ALTO 

La lesión macroscopicamente es de apariencia nodular y 

lobular, la matriz intracelular es condroide y no rar~ 

mente con material mixoide, las células cartilaginosas 

son pequeñas con nucleos hipercromaticos que impiden -

observar adecuadamente su morfología, las células cart_:h 

laginosas se presentan en lagunas y son binuc1eadas -­

(Fig. 4). 
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GRUPO II: HEDIO: 

Macroscopícamentc es nodular y lobular, la matriz es -

condroide pero existen ~reas transicionales con mate-­

r ial mixoide, existen mayor ntlmero de c6lulas que en -

grupo I, las células son pleomorficas con nucleos más 

largos, generalmente más de una célula ocupa la laguna. 

Las mitosis son raras. (Fig. 5). 

GRUPO III: ALTO: 

El aspecto macroscopico de el tumor no es bien margina­

do, frecuentemente la matriz intracelular es mixomatosa, 

se encuentra hipercelularidad con nucleos pleomorficos, 

las c~lulas no se encuentran en lagunas, la necrosis es 

coman y extensa (Fig. 6). 

Los tumores también pueden ser clasificados en mixomat2 

sos y no mixomatosos usando caracter~sticas citologicas 

y de apariencia de la matriz intracelular, la matriz en 

tumores mixoides es de color azul pálido con tinci6n de 

H/E teniendo la apariencia de burbujas de jab6n. 

Esta caracter!stica es importante ya que los tumores mi 

xomatosos tienen gran tendencia a la recurrencia y a laS 

metastasis tempranas. 

En años recientes se han descrito tipos adicionales de -

Condrosarcoma: 

CONDROSARCOMA MESENQUIMl\TOSO 

CONDROSARCOMA DE CELULl\S CLARAS 

CONDROSARCOMJ\ DE DIFERENCIADO 



7. 

GRUPO II: MEDIO: 

Macroscopicamentc es nodular y lobular, la matriz es -

condroide pero existen ~reas transicionalcs con mate-­

rial rnixoide, existen mayor n11rnero de células que en -

grupo I, las células son pleomorficas con nucleos más 

largos, generalmente m~s de una célula ocupa la laguna. 

Las mi tos is son raras. (Fig. 5) . 

GRUPO III: ALTO: 

El aspecto macroscopico de el tumor no es bien margina­

do, frecuentemente la matriz intracelular es mixomatosa, 

se encuentra hipercelularidad con nucleos pleomorficos, 

las c~lulas no se encuentran en lagunas, la necrosis es 

comrtn y extensa (Fig. 6). 

Los tumores también pueden ser clasificados en mixomatQ 

sos y no mixomatosos usando características citologicas 

y de apariencia de la matriz intracelular, la matriz en 

tumores mixoides es de color azul p~lido con tinci6n de 

H/E teniendo la apariencia de burbujas de jabón. 

Esta característica es importante ya que los tumores m! 

xornatosos tienen gran tendencia a la recurrencia y a laS 

metastasis tempranas. 

En años recientes se han descrito tipos adicionales de -

Condrosarcoma: 

CONDROSARCOMA MESENQUIMATOSO 

CONDROSARCOMA DE CELULAS CLARAS 

CONDROSARCONA DE DIFERENCIADO 
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Condrosarcorna Mcscnquimatoso: 

El tumor es bifásico, presenta células ovales que semc-

--
jan al sarcoma de Ewings en otras áreas presenta c~lulas 

cartilaginosas con substancia condroide, el tumor es al­

tamente maligno con fuerte tendencia a la recurrencia y 

a las metastasis, se considera que este tumor puede ser 

radiado por sus características citol6gicas. 

Condrosarcoma de células claras: 

Existen algunas de condrocitos con bordes celulares dis­

tintos y abundantes citoplasma claro, esto ~ltimo dá la 

apariencia de ser células claras a lo cual debe su nom-­

bre. 

Esta variedad es de crecimiento lento y las metastasis -

son tardías. 

Condrosarcor:ia de diferenciado: 

Las células son diferenciadas con anaplasia fibrosarcom~ 

tosa, se asocia con rnetastasis tempranas a los pulmones 

o a otras visceras y con un rango de supervivencia de m~ 

nos de el 20% de supervivencia a los 5 años después de la 

cirugía. 

Esta variedad ocurrió aproximadamente en el 6% de pacien­

tes estudiados. 

Cuadro clínico: 

Los síntomas de el Condrosarcoma dependen de el área afe~ 

tada y de si es central o periférico, el dnico síntoma 

cardinal es el dolor el cual a1 principio es incidioso y 

posteriormente se torna intenso y persistente. 
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Como su crecimiento es lento, ambos tipos pueden ser si 
lenciosos hasta producir una masa tumoral considerable, 

en el adulto toda lcsi6n cartilaginosa que produzca dolor 

deber~ de ser considerada Condrosarcoma hasta no demos-­

trar lo contrario, en el Condrosarcoma se puede prevenir 

un crecimiento gastante más lento que el obteoscarcoma, 

los síntomas pueden persistir 1 año o más, hasta antes -

de establecer el diagnóstico. 

Los Condrosarcomas pueden dividirse en los que ocurren -

dentro de el hueso y en los que se forman en la superfi­

cie externa de el hueso y cartílago. Los primeros suelen 

denominarse centrales y los segundos perif~ricos, algunos 

autores af írman que la mayoría de los Condrosarcomas CeQ 

trales representan alteraciones secundarias en encondro­

mas y que todos o la mayoría de los periféricos se inst~ 

lan en ostecondi:omas. 

Los Condrosarcomas Centrales suelen comenzar en la regi6n 

metafisiaria en general reemplazan a gran parte de tejido 

esponjoso y medular antes de interrumpir en la corteza, el 

tipo de crecimiento lento hace que se erosione la compac­

ta desde adentro y hace que el periostio deposite hueso -

neoformado. 

E1 Condrosarcoma Periférico crece a partir de un casquete 

cartilaginoso de un osteocondroma o en cualquier región -

donde haya persistencia normal de el cartílago. 

f) Radiología: 
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Radiográficamcnte el Condrosarcoma se clasifica en central 

y periférico, en ambos casos la tumoración aparece como -­

una lesi6n con la misma densidad de los tejidos blandos, -

con frecuencia presenta calcificaciones irregulares. 

Centrales: 

Suelen tonr-:-i: a la porción medular de la díafisis de un hue­

so largo, el tumor sea primario o sobreagregado suele cre-­

cer con lentitud, por consiguiente la expansi6n de la cort~ 

za y el conducto medular se acompaña de neoformaci6n de hu~ 

so peri6stico reactivo y afinamiento irregular de la corteza, 

la superficie interna de la corteza puede adquirir un contoE 

no ondulado y estar engrosada, con el tiempo los bordes del 

tumor se tornan borrosos y cuando se perfora la corteza de -

el hueso se manifiesta una masa de tejido blando. (Figs. 7. 

8 y 9). 

Periféricos: 

Es un tumor volum.inoso que aparece en las radiografías como 

un bulto que desplaza las partes blandas normales, es decir 

a los planos musculares y adiposos, lds calcificaciones son 

de aspecto variable pero existen casi siempre el hueso sub­

yacente puede ser normal o exhibir signos de erosión. (Figs. 

10, 11, 12, 13 y 14). 

g) Metastasis: 

Principalmente a pulmón 

Recurrencia en el sitio del tumor 

Oseas 

Otras 

Como la mayor:ra de las metastasis son pulmona1:es, el pacien 

te con diagnóstico de Condrosarcoma deberá d9 ~fcctuarse --
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controles periódicos debiendo de reali"!ar principalmente -

placa de torax • 

El relativo crecimiento lento del tumor y las metastasis -

tard!as en la roJyorra de los :asas permiten un cuidadoso -

estudio y planeamiento para realio.ar la intervención qui-­

rt:lrgica adecuada. 

h) Cla3j ficaci6n: 

Desde el punto da vista de el planeamiento quirt1:-:-gico la -

neoplasia puede ser dividida en 2 grados: el Gl bajo y •>l 

G2 alto, la mayoría de las lesiones de grado bajo pueden -

ser ·manejadas en forma relativamente conservadora, mien··­

tras que las l. es iones G2 requieren de procedimientos agre -

,jvos~ 

Desde el punto de vista de el si tia de el t'.1mor la podemos 

dividir en: Tl si el tumor es intracompartamental y T2 si 

el tumor es extracornpartamental, anatomicamente los compaE 

timentos tienen barreras naturales para ocultar la exten-­

si6n del tumor, las barreras son la cortical de el hueso, 

en los tejidos blandos tenemos la fasia y los tendones, la 

presencia o ausencia de rnetastasis es de importancia para 

el planeamiento de la cirugía a realizar. 

Segrtn los datos expuesto podemos realizar la clasif.icaci6n 

de la siguiente manera: 

ESTADO GRADO SITIO 

IA BAJO Gl INTRACOMPARTAMENTAL Tl 

IB BAJO Gl EXTRACOMPARTAMENTAL T2 

IIA ALTO G2 INTRACOMPARTAMENTAL Tl 
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ESTADO GRl\DO SITIO 

IIB ALTO G2 EXTRl\COMPl\RTAMENTAL 'r2 

III CUl\LQU IERI\ CUALQUIERA PERO CON METl\STASIS 

De acuerdo con la anterior clasificaci6n podemos realizar el 

siguiente cuadro el cual nos dar~ la pauta para el tratamie~ 

to. 

SSTADO 

BENIGNO 

IA 

IB 

PROCEDIMIENTOS 

QUIRURGICOS 

INTRALESIONAL MARGINAL 

X EN OCASIONES 

X 

AMPLIA RADICAL 

EN OCASIONES 

X 

IIA X EN OCASIONES 

IIB X X 

III MEDIDAS QUIMIOTERAPIA, RADIACIONES CFig. 
Pl\LEl\TIVAS 

J.) Tratamiento: 

Después de haber analizado en términos generales el trata- -

miento de el Condrosarcoma, lo estudiaremos en forma detall~ 

da. 

Criocirugia: 

En tumores de grado bajo, el tumor puede tener recurrencia -

local antes de manifestar clínicamente una metastasís, s~ el 

tumor es pequeño para ser completamente congelado por crioc3:_ 

rugía (diarnetro menor de 15cm.) este método puede tener bue-

15) 
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nos rosul tados y ayuda u. preservar la funci6n de la artic!:! 

laci6n, sin embargo el hueso y las articulaciones deben de 

ser protegidas para permitir el tiempo para que sane la n~ 

eros is masiva la cuul ocurre con la criocirug!a, todos las 

pacientes que hayan sido sometidos a criocirugía deben de 

ser rebiopsiados para establecer si el tumor esta bajo co~ 

trol. 

En un promedio de 7 años de seguimiento en art!culos reví-

sados en Condrosarcomas de grado bajo y medio, tratados --

con criocirugia, 18 de 19 casos fueron controlables, algu-

nos de los pacientes necesitaron subsecuente resecci6n en 

bloque porque sufrieron fractura en el sitio de la necrosis 

6sea masiva, pero el control local de el tumor fue evidente 

en las biopsias estudiadas, los puntos a obtener con la crig 

cirugía son los siguientes: 

l. 

2. 

3. 

Decrementar la morbilidad y preservar la función 
articular 

Erradicar el tumor en ~reas quirdrgicas no acces! 
bles 

Incrementar la supervivencia en general 

El adecuado tratamiento de el Condrosarcoma de bajo y medio 

grado ha sido la resección en bloque y en ocasiones la amp~ 

taci6n, sin embargo la localización de estos tumores, es 

muy comunrnente en la pelvis o en el segmento proximal de 

huesos largos, donde la resecci6n en bloque es frecuenteme~ 

te difícil y en ocasiones imposible. 

De 18 pacientes que fueron tratados con criocirug!a, 7 pa;= 

cientes eran de el grado I y 11 de el grado II, de estos 6 

fueron masculinos y 12 femeninos, con un promedio de edad -

de 51 años. con un rango clínico de 17 a 63 años. 
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El protoc6lo de tratamiento consiste en congelamiento, -

curetaje inicial de la n1asa, criocirug!a para la cavidad 

de el tumor, las complicaciones que se pueden presentar 

con la criocirug!a son: 

l. 

2. 

3. 

4. 

Fracturas 

Retardo de la unión de la herida 

Par~lisis nerviosas temporales 

Rigidez articular 

La mayoría de las fracturas ocurrieron en articulaciones 

de carga, fijaci6n interna fu6 usada en algunos sitios -

de fra:ctura. 

Resección en bloque: 

Cuando la lesión es muy grande para ser congelada, una 

excisión en bloque puede ser realizada, ésta puede ser 

una excisión en el ala del il!aco, de la parte distal del 

fémur, resección en bloque de la pared torácica incluyen­

do las costillas y la pleura profunda, escapula, clav!cu­

la y tercio superior del hdmcro. 

Quimioterapia: 

La respuesta del Condrosarcoma a la quimioterapia, no ha -

sido en la actualidad bien establecida y se encuentra bajo 

Bnsayos clínicos en la actualidad, ya sea tratamiento con 

alta d6sis o bajas dósis son estudiadas. 

Condrosarcoma de las costillas: 

La mayor!a de la localizaci6n del Condrosarcoma es en la -

uni6n condrocostal, la apariencia radiológica del tumor v~ 

ria, el hueso puede ser formado a trav~s de una prolifera-
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ci6n ~ndocondral. r ocasionalmente por metaplasin 6sea, el 

tejido óseo puede ilpreciarsc como una l.ínea en los Rayos 

X (Fig. 16). 

Condrosarcoma del pie: 

Esta localizaci6n es bastante rara, el tratamiento de ele~ 

ci6n en estos pacientes es realizar una amputaci6n escogie~ 

do un nivel adecuudo para colocar una prótesis~ 

Condrosarcoma de la pelvis y proximal del fémur: 

Los tumores malignos cartilaginosos de la pelvis y de la pa~ 

te proximal del f~mur, frecuentemente aparecen como una masa 

larga multilobulada, con rnucoide y degeneración central cis­

tica de la matriz cartilaginosa, numerosas ~reas de calcifi­

caci6n y osificaci6n pueden estar presentes dentro del tejido 

cartilaginoso, en la regi6n de la pelvis es donde frecuente­

mente encontramos tumores cartilaginosos extensos, el tumor 

en ocasiones puede involucrar completamente el ala del il!a­

co, la pelvis y el extremo proximal del fémur son las partes 

más comunmente afectadas por el tumor, el tratamiento quirdE 

gico para ambos casos en ocasiones es la hemiplevectomia. 

Entre enero de 1931 y enero de 1970 fueron tratados 121 pa-­

cientes con Condrosarcoma de la pelvis o de la parte proxi-­

mal del fémur en el Memorial Hospital, en el seguimiento ta~ 

d!o, 59 pacientes murieron por enfermedad, 6 por otras cau-­

sas pero ten!an la enfermedad al momento de morir, 8 murieron 

por otras causas sin evidencia de la enfermedad, 5 estaban -

vivos con la enfermedad y 35 estaban vivos sin evidencia de 

la misma. 
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La talla media del tumor al inicio del tratamiento fué de 

llcm. en el fémur y de 13cm. en la pelvis, todos los tumo 

res fueron graduados histol6gicamente clasificados de la 

siguiente manera: 

56 GRADO I 

53 GRADO II 

43 GRADO III 

No existi6 relaci6n entre el grado histol6gico y la edad -

del paciente, talla o localizaci6n de la lesi6n. 

Las curvas indican claramente que los pacientes con lesi6n 

femoral evolucionan mejor que los pacientes con lesiones -~ 

de la pelvis. 

Los estudios realizados por estos autores hacen creer que -

los pacienteS con Condrosarcorna de la pelvis y de la parte 

proximal del f~mur tienen un mejor pronóstico si son trata­

dos quirargicamente con una gran exicl6n marginal, con tej! 

do normal en el tumor y la l.!nea de exsici6n, si esta obse,E. 

vaci6n es correcta el tratamiento en todos los casos debería 

de ser hemipelvectomia. 

Condrosarcoma de la cabeza y el cuello: 

El diagn6stico en todos los casos deberl! de ser realizado -

cuidadosamente y la cirug !a deber~ de ser la terapia prima= 

ria en todos los casos., en ocasiones se rt?quierc la resec-­

ción mandibular, el Condrosarcoma puede aparecer en cual- -

quier hueso de la cara y cuello, las mctastasis a .distancia 

han sido raramente reportadas como complicaciones, la recu­

rrencia local es frecuente, las complicaciones incluyen.ex­

tensi6n dentro de la cavidad craneana, en términos genera-­

les una amplia exsici6n es el manejo adecuado a este nivel. 
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La radioterapin ha sido usada con dudosas resultados, es­

pecialmente cuando existe invasi6n a la base del cerebro, 

existen algunas hipotesis de que la hormona del crecimie.!!. 

to estimula al tumor o que la supresi6n de la pituitaria 

inactiva al tumor en ocasiones se han efectuado hipof i-­

sectomias, sin embargo en la serie estudiada esta no tuvo 

ninguna ayuda, tambi~n agentes protágenos han sido usados 

sin efecto notorio, el rango de supervivencia en Condrosa! 

coma de cabeza y cuello es algo mejor que el del osteosar­

coma de la misma regi6n~ 

Metastasis por Condrosarcomas: 

El sulfato radiactivo 35 ha sido sugerido en el tratamiento 

de las metastasis por Condrosarcoma, en la serie publicada 

por Marcove, el sulfatoradiactivo causó una definitiva pero 

limitada regresi6n en el tamaño del tumor, cuando se ha us~ 

do este medicamento se han observado reacciones leucemoides 

y se piensa que el método de terapia deber!a de ser usado -

s6lo en los estados tard!os antes de que el paciente muera 

por metastasis, si la lesi6n es irradiada primero el sulfato 

radiactivo pierde efectividad, pero la terapia con rayos -­

puede ser utilizada después de haber dado el sulfato radia~ 

tivo. 
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REVISION DE EXPEDIENTES 

En los altimos 5 años, en el Instituto Nacional de Ortop~ 

dia se encuentran 4 expediente con diagn6stico de Condro­

sarcoma, de los cuales 3 eran masculinos y l femenino, la 

edad promedio de presentación fué de 40 años, teniendo un 

rango clínico de 34 a 49 años, en ninguno de los pacientes 

estudiados existió algdn antecedente de importancia, el -

motivo de la consulta en todos los casos fué el dolor en 1 

paciente se presentó por tener masa tumoral palpable en el 

hombro, el sitio de localización fué 3 en el il!aco y 1 en 

el hdmero, 3 de éstos eran centrales y 1 era periférico, -

no exist!a ninguna biopsia previa en ningdn caso, 3 de es­

tos pacientes fueron canalizados a otra Institución por -­

considerar que el tratamiento era médico, l paciente fué -

operado en el Instituto, practicando resección de escapula, 

tercio superior de ht1mero y clav!cula, el paciente que fue 

operado en la actualidad 3 años de postoperatorio sin meta~ 

tasis demostrables y reincorporado a su ndcleo social, 



l. 

l'S1~ TESIS 
l&i. DE lA 

R E S U L T A D O S 

Hg \1E!E 
RIBUOTEG~~ 

La incidencia de recurrencia fué de 6% con trat~ 

miento adecuado y de 69% con tratamiento inadecuado. 

2. Solo 9% de las lesiones de el grado I presentaron 

rnetastasis. 

3. 49% de las lesiones de el grado III presentaron -

rnetastasis. 

4. 84% de pacientes con lesiones de el grado I sobr~ 

vivieron po 5 años. 

,s. 41% de pacientes con lesiones del grado III sobr~ 

vivieron por 5 años. 

Estos resultados han sido publicados por revistas americanas, 

en nuestro Instituto la experiencia no es significativa ya -

que en la rnayor!a de las ocasiones son referidos a otra Ins-

tituci6n. 
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D I S C U S I O N 

El Condrosarcoma es una lesión 6sea maligna la cual se pre­

senta con relativa frecuencia y en la cual la mayoría de los 

casos entran al quirófano mal estudiados, con frecuencia no 

se sabe el grado histológico de la lesi6n ni el grado radio 

gráfico de la misma, desgraciadamente en muchos hospitales 

de la Rep~blica no se cuenta con el material necesario para 

tratar a un paciente con esta patolog!a, por lo que son mal 

estudiados y en muchas ocasiones mal tratados. 

Asimismo el cirujano deberá de considerar el control de la -

lesión y cuando sea posible la preservaci6n del miembro afeE 

tado. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. El Condrosarcoma es una neoplasia la cual clínica, 

radiológicamentc y patol6gicamente tiene criterios y diagn6~ 

tices bien establecidos. 

2. Aunque la historia natural de la enfermedad prese~ 

ta variaciones esencialmente es una neoplasia maligna, la -­

cual si no es tratada adecuadamente, traerá como consecuen-­

cia la muerte del paciente. 

3. El relativo crecimiento lento del tumor y las me--

tastasis tardías en la mayoría de los casos permiten plantear 

un procedimiento quirGrgico adecuado. 

4. El pron6stico de la enfermedad será dado por el --

grado histológico de la lesi6n, siendo el grado I el menor -

agresivo 1 el grado II el más agresivo. 

s. Realizando el tratamiento quirdrgico adecuado se -

mejora en forma importante la sobrevida del paciente. 
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RESUMEN 

El Condrosarcoma es una tumoración de origen cartilaginoso 

maligno que ocupa el 10% dentro de las tumoraciones óseas., 

el cual podemos dividir patol6gicarnente en grado bajo, me­

dio y alto. 

Clínicamente el síntoma predominante es el dolor, radiogr~ 

ficamente se presentan 2 tipos: el periférico y el central, 

el tratamiento dependerá de el grado histológico del tumor 

y de su localizaci6n. 

La mayoría de las ocasiones el tratamiento es quirdrgico -

pero también se encuentran otras medidas corno son: criociru 

g!a, radiaciones, quimioterapia. 

La supervivencia en estos pacientes con tratamiento adecua= 

do es bastante alta, tomando en cuenta que la tumoración es 

de estirpe maligna. 
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FIG.I; DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DEL CONOROSARCOMA 



FIG 2¡ CONDROSARCOMA DE LA RODILLA. I.ESION LA CUAL SE ASOCIO CO.N 

EXOSTOSIS M1JLTIPLE HEREDITARIA. 



FIGURA 3 : LOCAlIZACiotl DEL TUMOR 

ESQUEMA TOl"ADO DEL JOURNAL llONE AND SURGERY OCTUllRE 1981 



PIG 4 : CONDROSARCOMA GRADO I :BAJO. 

lAS CELlJLA.S SON PEQUE!lAS, EN LAGUNAS Y :BINUCLEADAS 



FIGURA 5 1 CO~IDROSARCOMA GRADO II MEDIO 

LAS CELUlAS SON PLEOMORJ'ICAS CON NUCl0IDS MAS AlA!iGADOS 



FIGUIU 5 1 COlIDROSARCOMA GRADO 'II MEDIO 

LAS CELUlAS SON PLEOMORFICAS CON NUCHXlS MAS AlA!iGAD09 



P.IG 61 CONDROSARCOMA GRADO III 

LAS CEI. ULAS .00 SE ENCUENTRAN EN LAGUUS. 



FIGURA ·7 CONDROSARCOMA CENTRA!. DEL ILIACO. 



FIG. 8 CONDROSARCOMA CENTRAL DEL FEMUR EN E!. CUAL SE OllSERVA 

ENSANCHAMIENTO CON AREAS IRREGULARES DE ALINEAMIENTO 

CORTICAL 



FIG 9 1 VISTA LATCRAL , CO'IDROSARCOl'.A CE!ITRAL DEI _FE!ffi!l 



FIG 10: CONDROSARCOMA CENTRAL DEL FEMUR VISTA A.P. 



FIG 11 CONDROSARCOMA PERIFERICO DEL FEMUR VISTA LATEaAL 



PIG12 ,coNDROSARCOMA PERil'ERICO MUY CALCIFIC-*DO DEI. ALA DEL ILIACO 



FIG 13 CONDROSARCOMA PERIFERICO DEI. ILIACO. 



FIG 14 1 CONDROSARCOMA PERIFERICO DEL TERCIO INFERIOR DEI. PEMUR 
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FIG. 15; GRAFICA LA CUAL DEMUESTRA CUAL ES PROCEDIMIENTO 
QUIRURGICO ADECUADO, DEPENDIENDO DE LA CLASIFICACION 
DEL TUMOR. 



li'IG 16 1 CONDRCSARCOl'IA DE LA COSTILLA SUPEltIOR DERl!X:BA •. . . 
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