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TRATMIENTO QUIRURGICO OEL CONDROSARCOMA 

MEDIANTE RESECCION EN SI.OQUE 
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INTRDDUCCION 

A pesar de que el conocimiento do la patolog!a tum2 

ral, data desde tiempos remotos, sigue siendo motivo de 

preocupación, tanto su diagnóstico como su tratamiento,

ya que en muchas ocasiones un diagn6stico err6neo, es -

motivo de un pésimo tratamiento; que puede ser de fata

les consecuencias. 

En los Ültimos años, se ha incrementado el inter~s 

por salvar el miembro afectado por una tomoraci6n; pa

ra lo cual se han utilizado diferentes métodos de diag

nósticos y terapéuticos. 

El motivo de elaboración de este trabajo, es pre

conizar el m6todo quirOrgico del condrosarcoma mediante 

resección en bloque; con el fin de preservar al m~ximo, 

las estructuras afectadas por esta pagolog!a; que si -

bien es una tumoración maligna, la lentitud de su creci

miento, as! como la baja incidencia de metástasis, permi 

ten la utilizaci6n de técnicas quirOrgicas Ortopédicas,

con el fin de evitar la mutilación en personas con esta 

patolog!a, lo que resulta de gran beneficio Psíquico, e~ 

tético y funcional; esto es posible, ya que la historia 

natural de la enfermedad, provee una diversidad de tra-



tamientos quirargicos, que no se emplean en otros tumo

res, tales corno el osteosarcoma, siendo posible en el 

condrosarcorna realizar resecci6n local con un pron6sti

co mas favorable. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El Condrosarcoma, es un tumor maligno caracteriza

do porque sus cálulas forman tejido cartilaginoso¡ pe

ro no tejido óseo, siendo directamente formado por un 

estroma sarcomatoso, en ol cual cambios rnixoid~s, cal

cificación y osificación pueden estar presentes. 

Keiller en 1925 y Phemister 1930¡ fueron los prirn~ 

ros en separar al condrosarcoma como una entidad aparte 

del grupo de los sarcomas osteogénicos. Posteriormente 

Lichtenstein y Jaf fe en 1943 fueron los primeros en re~ 

lizar una distinción clara entre Condrosarcoma y Osteo-

sarcoma. 

Antiguamente, esto tipo de tumores era tratado me

diante amputaciones, as! corno desarticulación de las e~ 

tructuras afectadas. Eiselberg y Klapp en 1897, repor

taron los primeros casos de reparación del defecto, de~ 

pu~s de una resección de sarcoma 6seo con buenos resul

tados. Albbee en 1921 reportó 13 casos, 6 de 6stos sa~ 

comas, con especial ~nfasis, en la técnica operativa de 

restauraci6n de la función, con buenos resultados. 
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Linberg en 1928, reportó 13 casos de resección en -



1 
bloque de la regi6n superior del hdmero, los cuales tu

vieron resultados favorables, reconociendo al profesor 

Tikhoff, como el iniciador del procedimiento en 1900. -

Rosher en 1933, report6 6 casos de condrosarcoma, en la 

reqi6n superior del harnero, los cuales fueron resecados, 

can recurrencia local en S de los casos y una muerte a -

los 13 años por metástasis. 

En 1940, Phemister reportó, que la cirugta conserv~ 

dora, en el tratamiento quirQrgico de los tumores 6seos 

implica el procedimiento operatorio, que permita la ccn

aervaci6n de la extremidad involucrada, o del contorne -

óseo. Refiriendo que el tratamiento conveniente de los 

sarcomas 6seos de extremidades, con metástasis demostra

bles, en la qran mayor1a de los casos es amputaci6n. 

William F. Ennekinq.en 1966, refiere que la resec

ción en bloque es preferida a la hemipelvectom1a, cuan

do es quirGrgicamente posible, pudiendo esperar result~ 

dos funcionales satisfactorios. 

En 1970 es introducida la Tomograf1a axial computa

rizada, y es considerada de qran valor, para el diagn6! 

tico de la extensi6n de la tumaraci6n. En 1976 Una Eri"l!_ 

son, reporta el caso de un condrosarcoma del ilium, de-



mostrando que la resecci6n en bloque, puede dar resul

tados satisfactorios y erradicaci6n de la enfermedad, -

salvando ol miembro afectado. 

JTH Jhonson en 1978 reporta 2 casos de condrosar

coma de la regi6n periacetabular; tratados mediante r~ 

secci6n en bloque y reconstrucci6n del anillo pélvico -

implantando una pr6tesis total de Charnley Muller, re-

construyendo el anillo pélvico con cemento, reforzándo

lo con un clavo de Kunscher y clavillos de kirschner. -

Posteriormente Howard en 1978 reporta 5 casos de exci

sión de la hemipolvis, con incisión anterior, preserva~ 

do la extremidad pélvica, sin recurroncia de condrosar

coma. 

Karaharju 1983, ilustra 2 casos de resecci6n de t~ 

moraci6n del anillo p6lvico anterior, mientras conserva 

la estabilidad funcional de la cadera, preservando la 

parte superior de la fosa acetabular, J.A. Bullimore -

1983, se refiere a la terapia quirQrgica, con intentos 

de salvar el miembro afectado, con resecci6n y reempl! 

zo prot6sico. 

William F. Enneking en 1985, introduce un sistema 

de clasificaci6n para los tumores Oseas, con el fin de 



incorporar los factores pronósticos significantes, den

tro de un sistema que describe, los grados pronósticos 

de riesgo de recurrencia local y metástasis distantes -

a las cuales está sujeto el paciente¡ estratificar -

los estadios que tienen implicaci6n espec!f ica, para -

el manejo quirdrgico y preveer lineamientos para tera

péuticas coadyuvantes. 



CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS MUSCOLOF.SQUELETICAS 

Dr. w. F. Ennek1ng. 

Los prop6sitos de esta clasificaci6n son: 

1.- Incorporar los factores pron6sticos significan-

tes, dentro de un sistema que describe los grados 

progresivos de riesgo de recurrcncia local y me-

tástasis distantes a las cuales está sujeto el p~ 

ciente. 

2.- Estratificar los estadios, que tienen implicaci6n 

específica, para manejo quirGrgico •. 

3.- Proveer lineamientos para terapéuticas coadyuvan

tes. 

El sistema estfi basado, en la interrelación de 3 

factores: 

1.- Grado (G), que es una valoraci6n de la agres! 

Vidad biológica de la lesión. No es una valo

raci6n puramente histol6gica; como la grada-

ción de Broders, ni puramente radiográfica, -

como la clasificación de Lodwick. Ni una re--



flexión puramente cl!nica, sino una mezcla de 

todos estos factores. 

GO,- BENIGNAS 

HISTOLOGIA. Citología benigna, claramente diferenciada, 

bajo a moderado indice de celularidad de la 

matriz. 

RADIOGRAFICJ\. Grados IA, IB, IC de Lodwick, variando -

desde los claramente delimit~dos, hasta 

aquellos con invasión capsular y a tejidos 

blandos. 

Ct.INICA. C!psuJ.a, sin s.;it6litcs, sin nodulaciones, -

raramente con metástasis, ritmo de crecí-

miento variable, predomina en adolcsccn-

tes y adultos jóvenes. 

Gl.- BAJO GRADO DF. MALIGNIDAD 

HISTOLOGIA. Grado I y a veces 2 de Brodcrs, pocas mi-

tesis, moderada diferenciación, matriz di-

ferenciada. 

RADIOGRAFICA. Grado II de Lodwick con pocos aspectos de 

invasibidad. 



CLINICA. 
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Crecimiento lento, lesiones satélites ex

tracapsularcs en la zona reactiva. Sin n~ 

dulos muy ocasionalmente metástasis a dis

tancia. 

G2,- ALTO GRADO DE MALIGNIDAD. 

HISTOLOGICAS.Grado 2,3 y 4 de Brodors, mitosis frecue~ 

tes, pobremente diferenciados, matriz inm! 

dura y escaza; aspectos citol6gicos de •! 
to grado: i\naplasia, Ploomorfismo e hipe~ 

cromasia. 

RJ\DIOGRAFICAS. Grado III do Lodwick; destructivas e in 

vasivas. 

CLINICAS. Crecimionto rápido, sintomáticas, satéli-

tes y nodulaciones, metástasis ocasionales, 

regionales y frecuentes a distancia. 

2.- Sitio (Tl. Es la localizaci6n anat6mica de la le--

TO.-

sión, tiene una correlación directa con el 

pron6stico y la elecci6n del procedimiento 

quirGrgico, 

La lesi6n permanece confinada dentro de la 

cápsula y no se extiende mi1s allti de los -

bordes de su compartimento de origen. 



Tl,-

T2,• 

3.-

MO,-

Ml,-
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la lesión tiene extensiones extracilpsularcs, ya sea 

por contigilidad o por satálitos aislados -

dentro de la zona reactiva perif~rica, es

tán contenidos dentro del compartimento -

anatómico. 

Las lesiones que se extienden más allá do 

las barreras compartimentales, hacia los 

espacios y planos faciales mal delimita-

dos, que no tienen Umites longitudinales¡ 

son oxtracompartimentalos. 

Metástasis (M), Hay solamente 2 estadios 

de metástasis. 

Indica no evidencia do metástasis regiona

les o a distancia. 

Indica metástasis regionales o a distan-

cía. 

Los 3 factores anteriores, son combinados, para -

formar los criterios para los estadios progresivos de 

las lesiones benignas y malignas, 

Los 3 estadios do sarcomas, son estratificados e~ 

mo A cuando la losión es intracompartimental y B si 

es extracompartimental. 



GENERALIDADES DEL CONDROSARCOMA 

CONCEPTO 

El condrosarcoma es un tumor maligno, que proviene 

de c6lulas cartilaginosas y que tiende a mantener su n! 

turaleza cartilaginosa a trav6s de su evoluci6n, siendo 

directamente formado por estroma sarcomatoso, en el -

cual cambios mixoides, calcificaci6n y osificaci6n pue

den estar presentes. 

EDAD Y SEXO 
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Este tumor predomina en personas de edad uvanzada, 

predomina entre los 30 a 60 años de edad; aparece pe-

cae veces en personas menores de 20 años. 

En la literatura se menciona una ligera predomina~ 

cia por el sexo masculino. 

FRECUENCIA 

Ocupa el tercer lugar de los tumores malignos de -

hueso, despu6s del Mieloma mQltiplc y el Sarcoma Oste2 

g6nico. Su frecuencia es de 17 a 22 por ciento de to-

dos los tumores primarios malignos de hueso, 
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Til'OS DE CONDROSARCOAA 

Básicamente se describen cuatro tipos de condrosar-

coma. 

1.- CONDROSARCO~!A PRIMARIO 

Es el cual aparece en un hueso previnmente sano. 

2.- CONDROSARCOMA SECUNDARIO 

Cuando el condrosnrcoma se establece, en una tumo

ración benigna como es el ostoocondroma, etc. 

3.- CONDROSARCOMA DEDIFERENCIADO 

Llamado asi por Dahlin, corresponde a los casos -

conocidos como tumores de colisi6n, pudiendo encontrar 

en los cortes microsc6picos células totalmente anaplá

sicas. 

4.- CONDROSARCOMA DE CELULAS CLARAS 

Confundido anteriormente con el condroblastomai el 

nombre de células claras proviene de la caracteristica 

principal del tumor, encontrando c~lulas tumorales 

abundantes con citoplasma claro, bien diferenciado. 



SegQn su localizaci6n, se denomina Central o Peri

férico. 

LOCALIZACION 

Las m&s frecuentes localizaciones son: 

l.- Pelvis 31% 

2.- Fémur 21% 

3.- Hombro 13% 

4.- Craneofacial 9.4% 

5.- Costillas 9.0% 

El condrosarcoma, corresponde a un sarcoma de bajo 

grado de Malignidad en la clasificación de Enneking, el 

cual está basado en la interrelaci6n de 3 factoresi que 

son: 

l.- Grado (G) 

2.- Sitio (T) 

3.- Metástasis(M) 
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En cada una de esas, está estratificada a su vez -

por componentes que influyen, para el pronóstico y la -

respuesta al tratamiento. 

En este capitulo sólo se describirá las lesiones -

de bajo grado de Malignidad, correspondientes al condr~ 



sarcoma aqut tratado, el cual puede evolucionar. 

Gl.- BAJO GRJl.DO DE MALIGNIDAD 

HISTOLQGICAS.- Grado I y a veces 2 de Droders¡ pocas 

mitosis, moderada difcrcnciaci6n, ma

triz diferenciada. 

Rl\DIOGRl\FICAS.- Grado II de Lodwick, con pocos aspee-

tos de invasividad. 

15 

CLINICA.- Crecimiento lento, lesiones sat&litcs 

extracapsulares, en la zona reactiva, -

sin nódulo y ocasionalmente metSstasis. 

Lo referente al sitio (T), y a las metástasis son 

descritas con detalle en el capítulo de clasificac1.6n -

de los tumores de Enneking. 

TRATAMIENTO: 

Se basa fundamentalmente en el sistema de clasifi

cación de Enneking, debido a que se trata de un tumor -

que no es radiosensible, su tratamiento b~sico es quirdr 

gico. 
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Los cundrosarcomas centrales, ofrecen dos tipos de 

imágenes radiográficas características: Una en una le

sión radiotransparente (Lítica), de bordes csclcr6ti-

cas bien definidos, con estructura interna heterog~nea 

con diversas radiodensidadcs, siendo característica la 

~ensidad opaca que corresponde a calcificaciones, que -

puede ser anica, rnaltiple, pequeñas o irregulares, que 

observándose detenidamente, permite encontrar lesioncs

permeativas o rno.·cadas, con zonas de cedazos en la cor

teza. 

El segundo tipo de imágenes, es una zona de radio

transparencia, sin contorno radiopaco {escler6tico), -

mezclfindose en forma imperceptible con el hueso normal, 

conteniendo en su estructura imágenes radiopacas redon

deadas (calcificaciones en copos de nieve). En imáge-

nes posteriores se aprecia infiltraci6n permeativa en -

la corteza, con reacción peri6stica del tipo disconti

nuo y variable desde el levantamiento simple a reacci6n 

aposicional. 

Las partes blandas, pueden encontrarse normales en 

un inicio, pero en los casos avanzados y agresivos, no~ 



taremos una zona i~filtrante con cambio de densidad de 

mayor opacidad en las partes blandas adyacentes al tu-

mor. 

En los casos relacionados con exost6sis, cncontr~ 

mes un centro radiopaco, bastante denso que identifi

ca a la lesión benigna adyacente, con estrías radiop~ 

cas en su periferia, por lo general de gran trunaño. -

La corteza 6sea se encuentra respetada sin presencia -

de reacciones peri6sticas. 

Algunos casos presentan im6genes especiales, con -

radiopacidades salpicadas alrededor del hueso, como sa

t6lites sostenidos por una radiopacidad menos densa de 

partes blandas, aparentemente unidas a hueso. 
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TABLA 1. PATRONES DB DBSTRUCCIQI OSEA (Lodwtck) 

RADIOGRAFICO IA m IC 11 111 

Delltrucci&'I Geogratica Getlp:UJ.c& Gql:Uim !tJt6ada o 

Caractedat1c4s llogUlar lllgul&r Rlr¡Ular Geogr&fica Cllalquior for-

ld:Wad& J.diulada 1dlulada M>teado 
ma, 

ltllt.ic&ltrica llilticlntdca M.llt.ic&ltrica F.Mr<ii4l moyor 

Mal definida Mal definida da 1 a11. 

l'enet:raci&l de 

la corteza N1"¡Una 6 11.tnquna 6 illl:al 'l'ota1 par Total por 
ParoJ.al. Pateial. (ElalciAl) Definici61 Def.tnic1tn 

Anillo. ~poro ~pm:o 
Esclm6tioo Ellencial. ~ qiai<xlal ~le Jllp:dlab1e 

E><p!nsltin de lA qclaW. 6 Si hay anillo esclm6tico qx:J.onal peto tp:ional pm:o 
C4psula Menor da l ... la mcpnii&l l'.lq,n'cDabJ.e ~ 

de la oart:1cal 
debe ser Moycr 
ele 1 C1I 

.. .. 



PLANTEAMIENTO DEL PROB!EMA 

¿Es la resecci6n en bloque, un mátodo quirGrgico 

para la erradicaci6n definitiva del Condrosarcoma?. 

HIPOTESIS 

La resecci6n en bloque erradica en forma definit! 

va el condrosarcoma. 



OBJETIVOS 

l.- Preconizar el m6todo quirnrgico, mediante re

secci6n en bloque, para la erradicaci6n del -

condrosarcoma. 

2.- Enfatizar, en la importancia do un diagn6sti

co preciso, para un tratamiento adecuado del 

condrosarcoma. 

3.- l\nalizar los resultados obtenidos en el trat~ 

miento dol condrosarcoma en el Hospital de ºE 

topedia Magdalena de las Salinas. 

4.- Proporcionar un m6todo actual para la etapif! 

cdci6n y tratamiento do los tumores musculoe! 

queléticos. 

20 
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MATERIAL Y METODOS 

En ol Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali

nas, del Instituto Mexicano del Seguro Social, se efes 

tu6 una revisi6n de expedientes, de todos los pacientes 

con diagn6stico de patolog!a tumoral y seudotumoral de 

marzo de 1982 a septiembre de 1986; de los cuales se -

seleccionó a los pacientes con diagnóstico de condrosar 

coma, corroborados por estudio anatomopatol6gico, sin 

limite do edad ni sexo, los cuales hayan sido trata-

dos en est~ ~nidaa. 

El m~todo utilizado, es la resección en bloque -

de la tumoraci6n, con un margen mínimo de 5 cm sobre 

tejido sano. 

Se valor6 la presencia de recidivas y met~stasis 

mediante estudios radiográficos y gammagraf!a Osea. 

La capacidad funcional, en los casos en que ~sto 

es posible, por la movilidad, fuerza muscular, sensi-

bilidad; y en caso de miembro p6lvico se incluy6 la 

marcha. 

Los resultados fueron valorados a 2 meses como -

m!nimo de postoperatorio cit~ndose a los pacientes, -

efectuando una revisión do los mí.smos en forma cl!ni
ca, radiográfica, con gamagraf!a 6sea y tomografía li

neal. 
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RESULTADOS 

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali

nas, en un período de 3.5 años; de marzo de 1981, a -

septiembre de 198G, se efectu6 una revis16n de expe

dientes de todos los pacientes, con <liagn6stico.dc pa

tología tumoral y seudotumoral, encontr4ndose 511 pa-

cientes con diagnóstico de tumor benigno y seudotumo-

ral, 25 pacientes con tumor 6seo rnetastásico y 21 con 

tumor óseo primario maligno; de éstos se encontraron 

5 pacientes con diagn6stico de condrosarcoma, 2 del -

sexo masculino y 3 del sexo femenino, con edades de -

27-72 años, con un promedio de 49.5 años, los cuales 

fueron tratados en esta Unidad. La localización m4s -

frecuente fue en la pelvis (3) en la rama iliopübica,-

2 del lado derecho y 1 del lado iz~uierdo, l de la ca

beza tumoral derecha, 1 del cübito derecho. 

CASO No. 

Paciente masculino de 26 años de edad, con antec~ 

dentes de osteocondromatosis mGltiple. Fue interveni

do en dos ocasiones de resección de osteocondroma de -

f~mur derecho; 6 meses antes, se le diagn6stic6 con-

drosarcoma bien diferenciado de rama iliopGbica dere-

cha de 8 meses de evolución, correspondiendo segQn la 



clasificación de Enneking, a un condrosarcoma de bajo -

grado de malignidad, extracompartimental, sin eviden-

cia de met.1stasis lG1, T2, MO) • Inicialmente se planeó 

efectuar una resecci6n on bloque, lo que no fue posi-

ble, por la extensión del tumor, efoctuándosele hemi-

pelvectcm!a, el resultado estótica y funcionalmente es 

malo, no detectándose recidiva ni metástasis en los es

tudios postoperatorios de control. 

CASO No. 2 

Masculino do 41 años de edad, sin antecedentes de 

patolog!a previa, con diagnóstico de condrosarcoma 
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bien diferenciado do bajo grado do malignidad de 2 años 

de evolución, localizado en tercio proximal de hOmero 

derecho, clasificado como Ennoking (Gl,.Tl, MO), al -

cual se le realiz6 resección en bloque de húmero, hasta 

tercio medio con distal, con colocación de injerto de 

peron~ izquierdo y fijación con clavo de Steimann blo-

queado, se le efectu6 reinserci6n muscular, teniendo -

como complicación, paresia del ciático popliteo izquie~ 

do, por un stndrome compartimental consecutivo a hemat2 

ma infectado en la pierna izquierda, dicho cuadro se re

solvi6 medi"nte debridaci6n y exóresis, con cierre se-

cundario de la herida, en las 3 semanas postoperatorias 

a la cirug!a inicial. 



Estéticamente el resultado fue bueno, ya que se 

conserva la longitud y forma del miembro, simétrica -

a la contralateral, La función no fue posible eva-

luarse correctamente por el poco tiempo de postopera

torio; sin embargo se aprecia abducción de 40 grados, 

antepulsión do 30 grados, retropulsión de 20 grados. 

En el tiempo transcurrido no hay recidivas ni me

tástasis, lo anterior se corrobor6 con estudios radio 

gráficos, tomográficos y gammagráficos. El estudio de 

la pieza demostró bordes quirGrgicos libres de lesión 

tumoral. 

CASO No. 
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Femenina de 39 años de edad, con antecedentes de

osteocondromatosis mOltiple, con diagnóstico de condr~ 

sarcoma bien diferenciado de rama iliopGbica derecha -

de 1.5 años de evolución, clasificándose segan Enne-

king G2, T2, Ml, Se realizó inicialmente resección en 

bloque, enviándose la pieza quirGrgica a estudio histo

patológico, que reportó tumoración en borde quirúrgi

co sobre el masculo obturador interno, por lo que so 

le amplió dicho margen, mediante resección más amplia 

del mOsculo y radioterapia postoperatoria. 



1 En cuanto a la estética el resultado fue bueno, al 

preservar la extremidad pélvica, sin asimetr!a, la fun

ción se consideró buena; efcctaa la deambulaci6n en -

forma independiente con m!nima claudicación, a expensas 

del miembro pólvico afectó los arcos de movilidad son: 

Flexión de cadera de 70 grados, extensión S grados, a~ 

ducción 30 grados, aducción 10 grados, rotación medial 

de 10 y rotación lateral de 10 grados. 

No se .encontraron metástasis en el postoperatorio 

CASO No, 4 

Femenina de 39 años de edad, con antecedentes de 

obesidad, con diagnóstico de condrosarcoma bien dife-

renciado de rama iliopObica derecha de 3 meses de evo

lución. SegOn la clasificación de Enneking como Con-

drosarcoma Gl, Tl, MO, realiz4ndose inicialmente re-

sección en bloque de la porci6n inferior del Ílion y -

ramas izquiopubianas, as! como artrodesis con placa c2 

bra iliofemoral, evolucionando durante el acto quirúE 

gico con lesión de la vena ilíaca interna, la cual r2 

quiri6 sutura directa, 

En el postoperatorio inmediato evolucionó con pr2 

ceso infeccioso de cadera izquierda, tratada mediante 
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debridaciones frecuentes, sin ceder el cuadro, por lo 

que fue necesario retirar el implante, dejando el mie~ 

bro pélvico péndulo. 

En relaci6n a la est6tica, el resultado es mejor 

que el de una hcmipelvcctom!a total, con la función 

limitada por un acortamiento de 12 cm., que actualmen 

te compensa con una elcvaci6n, deambulando con ayuda -

de muletas, resuelto el problema infeccioso. Sin rcc~ 

divas ni metástasis en su control. 

CASO No. 5 

Femenina de 68 años de edad, con diagnóstico de 

condrosarcoma bien diferenciado de tercio proximal de 

cObito derecho de 3 años de evolución, clasificado c~ 

mo condrosarcoma Gl,Tl,MO, a la cual se le realiz6 

osteos!ntesis del olecranon por fractura; un año des

pués se efectuó legrado y aporte óseo del olécranon, 

por haberse confundido la lesión con una tumoración -

benigna vs. proceso infeccioso, evolucion6 en su -

clasificación a Gl,T2,MO, presentándose con fractura 

en terreno patológico, ya que no hab!a sido tratada -

en esta unidad, inicialmente se intenta rcsecci6n en 

bloque, injerto de peroné y artrodésis del codo con -

placa semitubular, como medio para preservar la extr~ 
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mtdad toracicai presentando B meses despu~s recidiva -

de la lesión, por lo que se le cfectGa amputación a ni

vel de tercio medio con distal de h!lmcro derecho. 

Los resultados funcionales y cst6ticos son malos,

por la p6rdida dal miembro afecto; actualmente so en

cuentra en proceso de adaptaci6n prot6sica. 

En su seguimiento inmediato no hay datos de recidi 

va o metástasis. 



CONDROSARCO,L\ EN EL HOSPITAL 

DE ORTOPEDIA MAGDALE~A DE 

LAS SALINAS 

)!UJERES.,,,,,, 

HOMBRES , , , , , , 

TOTAL • , •• , , , , 

PORCEifi'AJE , , • • • l. l H 
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RELACION DE LA ETAPifICACION TUMORAL DE F.NNEl\ING 

CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

29 

La correlaci6n <lal sistema de clasif ícuci6n con -

el tratamiento quirargico de los tumores de tejido ca· 

nectivo, requiere dcf inicioncs precisas de los procedl 

mientas, asi como de los ostadios. Oospuós de postular 

un cierto número de criterios clínicos y quirúrgicos, .. 

so ha desarrollado un mótodo de definición basado sobre 

las márgenes de procedimiento con relación a la losi6n 

y a las barrc~as para su extcnsi6n. 

Los cuatro márgenes oncol6gicos, el plano de dis~c 

ci6n que alcanzan y el aspecto histológico del tejido -

marginal a la herida, ser~n descritos m~s adelante, y 

son: intracapsular, marginal, amplio y radical y refl~ 

jan las barreras progresivas para la extensión del tu-

mor en su'evaluci6n natural, ejemplos: La c~psula, la 

zona reactiva, tejido normal intracompartimontal y lim~ 

tes compartimentales. 



TIPOS DE PROCEDIMIENTOS DE SALVAMENTO DE LA EXTRE
MIDAD 

1.- Escisión intracapsular; hecha por fragmentación 

dentro de la scudoc~psula. 

2.- Escisión marginal (local); par ejemplo biópsia 

escicional en bloque, resccc16n capsular, hecha 

extracapsularmonte en bloque dentro de la zona 

reactiva. 

J.- Escisión local amplia, ejemplo escisión efectu~ 

da en bloque a trav6s del tejido normal, m~s -

alla do la zona reactiva, pero dentro del campa~ 

timento do origen, dejando in situ alguna por-

ción de ese compartimento. 

4.- Resección radical (local), ejemplo: escisión -

en bloque de la lesión y de todo compartimento -

de origen sin dejar remanente de el tejido de -

origen. 
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TIPOS DE PROCEDWIENTOS ONCOLOGICO!.' DE l\MPUTACION 

l.- Amputación intracapsular¡ es una amp~taci6n cu

yo nivel pasa dentro de la seudocápsula. 

2.- Amputaci6n marginal: es a través de la zona 

reactiva. 

3.- llmputac16n amplia¡ a través del tejido normal -

proximal a la zona reactiva, pero con el campa~ 

timento involucrado. 

4.- Amputación radical; pro><imal al compartimento 

involucrado, (usualmente a travós de hueso). -

Generalmente es una desarticulación. 



MARGENES QUIRURGICOS 

TIPO PLl\NO DE DISECCION 

Intracapsular Dentro de la lesi6n 
Marginal Dentro do la zona -

reactiva. 

l\mplio Más all4 de la zona 
reactiva, a través 
del tejido normal. 
Dentro del comparti-
mento. 

Radical Tejido normal 

Extracompartimental 

APARIENCIA llI
CROSCOPICA 

Tumor al margen 

Tejido roacti ve 
Microsa té lites 
Tumorales 

Tejido normal 

Tajido normal 
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ONCOLOGICOS MUSCULOESQUE
LETICOS 

MARGEN 

Intracapsular 

Amplia 

Radical 

SALVA!iENTO DE LA EltTRE
,UDAD 

Intracapsular cxcisí6n 

Amplia en Block 
Exc1si6n 

Radical en Dlock 
Resecci6n 

AMPUTACION 

llmputaci6n 

intracapsu
lar 

Amplia, ampu
taci6n a tra
v!ls del hus-

so 

Radical 
Oesarticula

ci6n. 
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RELACION DE LA ETAPIFICACION DE LOS TUMORES BENIGNOS 
CON LOS MARGENES QUIRURGICOS 

ETAPA GRADO SITIO METASTASIS MARGENES PARA 

CONTROL 

GO TO MO Intracapsular 

GO TO MO Marginal o 
Intracapsular 
más un coady!!_ 
vanto efectivo 

GO Tl-2 M0-1 Amplia o Mar-
ginal, más un 

coadyuvante 

efectivo 
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RELACION DE l.A ETAPIFICACION DE LOS TUMORES MALIGNOS 
CON LOS MARGENES QUIRURGICOS 

ETAPA GRADO SITIO METASTASIS MARGENES PAR!\ co~ 
TROL 

lA Gl Tl MO Amplia Usualmente 
cxcisi6n 

lB Gl 

IIA Cl 

IIB G2 

IIIA Gl-2 

IIIB Gl-2 

T2 MO 

Tl MO 

T2 MO 

Tl 

T2 Ml 

Amplia, considera~ 

do amputaci6n Vs 
desarticulaci6n 

Radical usualmen

te rese~ci6n o a!!!_ 

plia excisi6n más 
un coadyuvante 
afectivo 

Radical-Usualmente 

desarticulaci6n o 
amplia excisi6n o 

amputaci6n más -
coadyuvan te efect! 
vo 

Tora~otom!a-Rese~ 

ci6n radical o p~ 
liativo 

Toracotom1a-Radi
cal, Desarticula
ción o paliativo 
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DISCUSION 

En mal.tiples ocasiones, se ha mencionado la im-

portancia de la acci6n conjunta del cl!nico, radi6logo 

y patólogo para el tratamiento de cualquier patolagia 

tumoral; so insiste on 6sto debida a lo basico que -

esto resulta, para un mejor resultado en todos los a~ 

pectes, para nuestro paciente. 

Respecto al condrosarcoma hay pocos cambios en r~ 

laci6n a su apidemiologia, forma de presentación, si~ 

tomatologia y radiología, comparado con la literatura 

revisada. Lo que si resulta de 1nter6s, os la impor

tancia que tiene la introducción reciente en la liter!!_ 

tura, la etapificación tumoral del Dr. EP.neking, el 

cual incorpora factoras pronósticos significativos, 

dentro de un sistema que describe los grados progresi

vos de recurrencia local, as! como de metástasis a -

las cuales está sujeto el paciente: además estratifi

ca los estadios que tienen implicación especifica, pa

ra manejo quirdrgico y provee lineamientos, para tera

péuticas coadyuvantes. 

En nuestro Hospital de Ortopedia, Magdalena de -

las Salinas contamos con el equipo necesario para ef~c 

tuar un diagnóstico preciso de cualquier patolog!a tu-
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moral 6sca, as1 como para su tratamiento, al contar -

con los recursos Onco-Ortop6dicos necesarios para evi-

tar en lo posible las alteraciones funcionales. 

El co~drosarcoma al no ser un tumor tributario de 

tratamiento inicial con coadyuvantes, su tratamiento es 

b~sicamcnte quirúrgico; y de acuerdo con la otapif ica

ci6n de Enneking, es posible tener las bases para su -

realización más adecuada. 

El tratamiento del condrosarcorna mediante rcsec-

ci6n en bloque puede ser efectuado con buenos resulta

dos, siempre y cuando la valoración preoperatoria as! 

como la etapificaci6n tumoral no expongan al paciente 

a una recidiva o metástasis, por lo que debe determi

narse con exactitud la extensi6n tumoral, dominarse -

la t~cnica quirGrgica y la rcgi6n anat6mica, para evi

tar las complicaciones trans y postoperatorias. 

En los casos presentados anteriormente, se demue~ 

tra, que la resecci6n en bloque, puede erradicar en 

forma definitiva al condrosarcoma; sin embargo, en 

dos de ellos una etapificaci6n y manejo inadecuado in! 

cialmente conllev6 a la pérdida de un miembro. Debido 

a su crecimiento lento y baja incidencia de metástasis, 

puede actuarse contra ~l en forma efectiva, proporcio--



a nuestros pacientes la posibilidad do preservar un -

meimbro, que en otro tiempo y con otros m6todos más 

drásticos no conservar!a, determinando un bienestar 

Ps!quico, est6tico y funcional a nuestro paciente. 
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CONCLUSIONES 

ESTA TESIS 
SAUR BE U 
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l.- En el tratamiento de cualquier patología tumoral, 

es de fundamental importancia la interrelaci6n --

Clínico, Radi6logo y Patólogo. 

2.- Es necesario el conocimiento de la etapificaci6n 

tumoral para el tratamiento de las neoplasias --

musculoesquel6ticas. 

3.- La resecci6n en bloque debe siempre erradicar el 

condrosarcoma, en los casos de una etapificaci6n 

correcta. 

4.- El diagn6stico precoz, nos brinda la oportuni--

dad de efectuar un tratamiento no mutilante, con 

mejor pron6stico para nuestro paciente, 

S.- Siempre es necesario el estudio histopatol6gico 

de lq pieza postoperatoria, para detectar la -

presencia de tejido tumoral en los bordes quirG~ 

gicos. 

6.- El tratamiento b~sico del condrosarcoma es el -

quirOrgico, por no responder a los coadyuvantes, 

7.- La radioterapia en el condrosarcoma s6lo debe -

emplearse para ampliar los márgenes quirGrgicos. 

NO DEl 
llBlltlTECA 



B.- El tratamiento del condrosarcoma no debe estanda

rizarse. 
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