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l. 1NTRODUCC1 ON. 

Real izar una combinación de esfuerzos, entre el médl 

co general, cirujano ortopédico, radiólogo, patólogo y on­

cólogo, para el estudio y tratamiento de la patología ó-­

sea tumoral,es, no solo conveniente sino necesario. Va que 

las· características propias de estas entidades nosológicas 

lo amerita,primero por su relativa rareza,aunado a la fal 

ta de acusiocidad clínica durante su observación y lapo­

breza relativa de signos clínicos orientadores; o bien; -

por prestar más atención a los estudios de gabinete.SumaE 

do a lo anterior, al requirimiento de estudios especiali­

zados costosos y sin disponibilidad en todos los niveles 

de salud. 

Desprendí endose de lo anterior, los obstáculos que se 

presentan para el diagnóstico y tratamiento, incluso el -

pron6stico,con repercusiones directas sobre los activida­

des propias de los pacientes, lo que hace imperante agotar 

los recursos humanos y de servicios disponibles que brin­

de el mejor diagnóstico y tratamiento de los casos a est~ 

di ar. 

Por ello,creemos que todo paciente al ser visto por 

primera vez por un médico y ante la sospecha de una lesión 

tumoral ósea; debe realizar un reconocimiento clínico ad~ 

cuado, empezando por un interrog~torio correcto y una de~ 

cripción de sus hallazgos físicos, complementado con exám~ 

nes de ayuda diagnóstica, e incluso con la corroboración 

microscópica, para que la correlación del caso sea congrue.ii 

te y beneficie tanto al mismo paciente como a pacientes -

ulteriores que acudan con padecimientos de ésta índole. 

Por tal motivo·, nunca el médico dedicado al estudio­

de este tipo de pacientes, debe olvidar los datos obteni­

dos por el interrogatorio y exploración clínica, exluyendo 

-1-



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

juicios "a priori", basado en imágenes radiográficas o h,2. 

llazgos operatorios, puesto que, realizar conclusiones sin 

las suficientes bases puede ser de graves consecuencias P.2. 

ra el pacientes e incluso fatal, 

Siendo el motivo y objetivo primcipal de este estudio 

brindar una correlación de los criterios disciplinarios -

que simplifiquen la metodologfa a utilizar, y, que orien­

ten a un diagnóstico correcto y a una conducto apropiada 

para los casos a estudiar. Reducimos nuestro universo de 

trabajo a los tumores condrógenos, por ser este tipo de -

tumoraciones la m6s frecuentes en sus formas benignas, y, 

en las malignos tener una amplia variedad clfnico radio­

gráfica histopatológica de comprotamientos biológicos i­

nusitados que se deben tener en mente. 

Para poder integrar de una manera adecuada el propoe 

sito principal del estudio, consideramos necesario reali­

zar uno breve descripción de lo condrog6nesis y de las m.!!. 

dalidodes radiográficas para lo interpretación adecuada de 

las imágenes o estudiar en patologfa tumoral ósea. 

Además se integran los capftulos con la clsificación 

de tumores con comentarios al respecto, iniciando el est,!;! 

dio de las entidades, diviendolos en benignas y malignas, 

con una amplia revisión de éstas últimas, dada la reperc,!;! 

sión en las personas afectadas de esto patologfo. Asf como 

a un alud de información obtenida en su revisión bibliográ 

fica, interesante y útil para su estudio y tratamiento. 

Por otra parte consideramos que al recopilar monográ~ 

ficamente estos tumores, se contemplará un panorama más -

amplio y actualizado de fácil revisión por parte de los 

médicos interesados en el temo, esperando iniciar una se­

rie de estudios que complementen lo vertido en este trob,2. 

jo y con miras de conjuntar posteriormente datos en rela­

ci6n o todos los tumores 6seos, en el que se puedan incluir 
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conclusiones de nuestra experiencia, que sirvan para cnrJ. 

quccer la información de los tumores 6seos. 

Hemos excluido otras patologíag relacionadas,debido a 

cucstí6n i·i.-mpo, así como tambi6n, no se presentan estadi,!! 

ticas propias por el cambio de adscripción hospitalaria,­

que no permitió una recopilación de los casos, incluyendo 

unicamente casos aislados y comentarios sobre trabajos a~ 

teriorcs real izados en el hospital. 

Esperamos que el presente sirva de inquietud para co~ 

tinuar el estudio la patología neoplásica 6sea. 
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11. HISTORIA. 

Indudablemente que la patologra ósea tumoral, provie­

ne de tiempos remotos, pero, como la mayorra de las enti­

dades nosológicas, la información obtenida de ellas es P.!!. 

ralela a la evoluci6n de la Medicina en general. 

Es en la etapa celular donde se realizan las primeras 

descripciones de estas alteraciones del esqueleto y aún -

algunas de ellas conservan epónimos correspondientes a 

su primera descripción. 

Virchow, en el siglo pasado ya comenta los encondromas 

y en los albores del siglo XX, Ollier presenta la descri,e 

ci6n de la encondromatosis y posteriormente estudiados y 

clasificados en serie cartilaginosa benigna y maligna. 

Keith propone en la patogenia de los osteocondromas .J;! 

na alteraei6n displásica del desarrollo diafisario de los 

huesos, llamandola aclasia diafisaria, concepto aún util.l 

zado por los autores ingleses. 

Jaffé y colaboradoren individualizan al Condroblastoma 

(1942),(11); y al Fibroma condromixoidc en 1948 (11~, se­

parando a la primera entidad de la denominada por Codman 

como tumor de células gigantes condromatoso. Y en el sc­

gunco caso separa al tumor,de los llamados como mixomas 

6seos. 

A partir de Jaffé, es como también se estudian en fo.i:, 

ma sistematizada las neoplasras malignas de origen condr.2, 

geno, ya mencionada por otros autores con antelaci6n.Sin 

embargo es Jaffé quién representa la piedra fundamental 

de el estudio de los tumores, seguido por Lichtenstefn. 

A partir de estos autores, la informaci6n al respecto 

de los tumores condrógenos ha evolucionado vertiginosame!!. 

te, a pesar de que su observaci6n es relativamente escasa, 

mencionado que en E.U.A. se detectan alrededor de 3 000 -

tumores ó,eos, de los cuales el lo% representan las neopl,2_ 
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sías malignas (22), encontrandose que de ésta totalidad T 

la serie condrógena representa del 50 al 6o% de los ca­

sos (15,13,22), además de que en la actualidad se cuenta 

con métodos diagnósticos especiali:ados que han aumentado 

las casuística de dichos tumores. Siendo relvante en la -

actualidad el uso de la Tomograf·fa axial computari:ada, -

los estudios citoqufmicos que han despejado el campo de -

la Histopatologfa, principalmente en lo relacionado a el 

ostcosarcoma y el condrosarcoma(l). 

El .,.,nejo quirGrgico de los pacientes, ha evoluciona­

do principalmente, en lo relacionado a la conservación de 

los miembros afectados, reali:andose esciciones en bloque 

con sustituciones anastomóticas de injertos óseos vascul.2, 

ri:ados (S,23,24), ó sustituciones protésicas (15,23,30). 
En 1 a actua 1 i dad se ha proyectado 1 a ut i 1 i :ación de -

quimioterapicos (30), y hasta se han publicado combinacio 

nes de éstos con radiaciones para el tratamiento de el -­

Condrosarcoma (4). 

Inclusive se han reali:ado estudios ampl íos en relación 

a Condrosarcoma y alteraciones hormonales y metabólicas, 

asr como hasta casos inusitados de regresiones espontáneas 

de metástasis de Condrosarcoma. (3). 

Estos hechos han logeado ampliar el panorama del est.!:!. 

dio de los tumores condrógenos, sin embargo, queda tanto 

por lograr, para obtener la historia natural de estas en­

fermedades y los niveles de acción del médico para su pre 

venc i ón, terreno hasta e 1 momento utópico, pero que contJ. 

nGo siendo el ideal de conducta de cualquier medico tratan 

te ante cualquier enfermedad. 
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111. CONDROGENESIS. 

El presente capítulo, brindará al lector una visi6n -

histogenética,que ayudará en gran parte·a comprender las 

lesiones tumorales condr6genas tanto benignas como malig­

nas, sobre todo en conceptos actuales emitidos en los ca­

pítulos correspondientes. Ya que desde el momento mismo ~ 

en que nos referimos a la osificaci6n endocondral e intr.!!. 

membranosa, nos damos la idea de que el principal asiento 

esquelético de los tumores condr6genos será en los sitios 

provenientes de cartílago, sin poder excluir otras local.i 

=~ciones si recordamos el orígen mesenquimatoso de las c.§. 

lulas condr6genas; cuya potencialidad de diferenciaci6n -

puede permitir el asiento de alteraciones condrales en t.!:. 

jidos donde normalmente no se desarrolla cartílago, a pe­

sar de lo cuál, debemos considerarlos como situaciones de 

rare:z:a extrema. 

La extremidad superior aparece en el embrión humano -

en la etapa 12 (2.5 a 5.8 mm; 25 a 27 días después de la 

fecundación), y la extremidad inferior una etapa más ta!:, 

de (27 a 29 días), cuando el embrión ha alcan:z:ado un ta­

maño entre 4.9 a 82 mm. 

Estos primeros brotes de los miembros exhiben un gru.!:. 

so epitelio ectodérmico, envolviendo al me§enquima.Encon­

trando en la etapa 18 de la embriogéncsis, los rasgos ce­

lulares de la condrificación, presenciando la matri:z: met.!!. 

cromática inicial, cuando el embrión ha alcan:z:ado un tam.!!. 

ño entre 1.7 a 18 mm, debiendo recordar en este momento -

que el rasgo característico del tejido cartilaginoso es~ 

la capacidad de síntesis de sustancias intercelulares. 

Esta sustancia intercelular, constituida por mucopoll 

sacáridos ácidos, cuyos principales representantes son el 

ácido hialur6nico y el condroitln sulf6rico, muestran la 

-6-



..... 

. -.. -. - ,-

caractoriáticápr.hic_ipal do este componente do tejido co.u 

junt iv_o; ·:_ :., 
-/·_- ! . .::'/·"·· '.>'··-. -.: 

Por, '10~-'fiinto')'[desde la etapa 16 en que aparece lo pi~ 

:~ :l:~r:-.~~~f;ri~!:fü~:r ~:::º s~:~:: :r :e:e~:u ~:~t::a o:e::r= 

'ti j~~¡¡,';,,;;i~,-lit~'ic:i"i.andose cuando las células se reconocen -
,-··· ... ,_ ,_,,,,,. - -··· 

como-:·cart H~'1}i noso's, i nd icondo 1 o la separación en 1 agunas 

(lO)>'p~-~;~:~;~~~~~- c~mbios ·no son del todo irreversibles co.u 

serva'ri'Jo·;í;{~-;~élula~ formadas capacidad de diferenciación 
' ·.· "--~ . 

en•C>trris:;I r'n~as celulares, y solamente alcan:z:ado un um-­

bral 'se -e~t:~·l:)i 1.i:z:an, determinado éste por la separación-

celular m~diaiite la matrf:z: metacromfitica de sustancias -

i nterce 1 u lores,' 

Una·v~:z: -~stablccida la línea celular condrocftica, se 

inicia 1 ~- .'_osi'f ¡i,}~c:ión endocondra 1 representan da adecuada 

mente'pol".:)a:~;,,a~Urílción del cartílago a nivel del segmen.,­

to fi~ari~~()•;pf.;~ri'-'de crecimiento. Esta área se divida en 

cuatro :z:~~.:.~; 1f:~r Ímera 6 :z:ona de reposo, que en rea 1 idad 

se_ enc~e¡,t·r-,(:cm grnn actividad reproductiva proveyendo cf 

lulo~--~1;,;¡'~i-~ui~nte zona, conocida como prl ifcrativa, Jo.u 

de·:el •_'¡;re'C:imiento se real i:z:a intersticialmente a di..fere.u 

· clri.·<l_~'-.1~-~pl"imera donde la proximidad de las células solo 

:Pº~-~ite el C:recimiento aposicional, pasondo o la tercera­

:z:ona ··donde la cé 1u1 a crece en tamaño, hipertrofiando se -­

cargandose de glucógeno y grasa, para posteriormente pa­

sar a la etapa 4, donde la célula muere por depósito de­

calcio e invasión del mesénquima vascular. 

En este momento, haremos mención de que estas células 

se encuentran cubiert.:is por un anillo pericondr;il con dos 

características principales: 1°.- En su capa interna con­

tiene células condrógenas que preferentemente siguen esa 

lfnea celular; 2° .- En relación a algunos cambios en el 

medio puede variar a otra lfnea celular, ejemplo, en pre­

sencia de vasculari:ación su transformación en periostio 
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y células osteogéniCas .es evidente (14). 
Además cue·nta con una capa externa de cé 1u1 as cuya ll 

nea preferéntc· d~ di fe~enc i oc i 6n es · f i brob 1 ást i ca ( 14). 
En base. a esto~· co~ceptos, podemo.s d~c ir que a lternc i,:i 

nes en estos.pro'cósos clcterm.inaráf. I~ aparici6n de lesio.., 

nos en cort r 1,;9o, ~ Íendo de cualquier r~c1~i'ie;; . 
En lo conc~~~lente al tema nos acÍ~,~~.~6~nceptos tales 

como la presericia~ de tejidos mGltiple~ ~nJ~lg~nos tipos de 

tumores; evidendía de asteoide en condros~~:comas(l,3,9,11 
13,15,17). Los cambios de polaridad aposiciorial en el ca.i::, 

t r 1 ago de cree i miento sumemente re 1 ocio nado .;on e 1 osteo­

condroma (10,25). 
AdPmás nos ayuda a comprender las probabilidades de -

rastros tisulares que pueden provocar los llamados tumores 

de "colisi6n~ (15,2). 
De tales observaciones nos ocuparemos en mayor detalle 

en los capítulos correspondientes. 
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IV. CLASIFICACION. 

TESIS CON 
F'.ALLA DE OIUG.EN 

Los tumores vseos y articulares, forman un grupo com­

plejo y numeroso de lesiones, en relación a todos los tu­

mores que ocurran en el hueso. Joffé elabor6 una lista b.2, 

sandose en las distintas maneras por los cuales ocurren. 

Tumores que se desarrollan como lesiones primarias en 

los huesos. 

Tumores que se desorrol Ion en sitios con enfermedad -

preexistente. 

Tumores que se d~sorrollon en el hueso dañado por ro­

diaci6n ioni:ani:e, 

Tumores que se desorrol¿an como lesiones primarias en 

Prticulocioncs y estructurus ·vecinas. 

Tumores que invaden hueso desde los tejidos blondos -

suprayacentes. 

Tumores metast6sicos al esqueleto. 

Teniendo en mente esto listo, se puede desprender en 

primera instancio el problema diogn6stico relacionado con 

un tumor esque:ético. 

La primero closificoci6n sistcm6tico de tumores 6seos 

primarios fué .la propuesto por el Registro de Sarcoma ó­

seo del Colegio Americano de Cirujanos (11), donde se to­

ma yo en cuenta lo procedencia histológico de las células 

tumorales, siendo revisado en 1939 por Ewing; a partir de 

lo cuál se toman consideraciones puestos en practica 10 .2. 

ños más tarde por Phem i ster, quedando grandes interrogan­

tes en o lgunos aspectos, host., que en 1952 L i chtenstc in -

propone uno clasificoci6n más acorde con los avances rea­

l i:odos, 

De esta clsificaci6n exponemos el criterio referente 

a los tumores condr6genos. Modificando unicamente los co..u 

ceptos de condrosorcomos, aceptomdo lo closificoci6n he--

cho por Dahl in. -9-



-
Dicho claificoci6n os la siguiente: 

Derivados de células 

cartilaginosas o de 

tejido conectivo fo.e. 

mador de cartílago. 

BENIGNOS 

Porífericos:ostoocondrorna 

Centr<J(os: 

encondromil 
condrob lostorna 
fibroma condrornixoide 
escasDmcntc difcrcncio­
dos. 

MALIGNOS 
Condrosl:'rcoma pcr i f6r i co 
Condrosorcorna central 
Condrosarcoma dosdiferonciado 
Condrosarcorna do células claras. 

Siendo do gran importancia consignar los discrepancias 

que Jaffé menciono ol respecto de los clasificaciones. 

Los tumores 6seos primarios individuales son mejor e.!l 

focodos y so pueden evitar algunas confusiones, si se les 

considera fuero del esqueleto de tales clasificaciones y 

se ven simplemente corno entidades clínico potol6gleos.Los 

hallazgos clínicos, lo irn6gen radiográfico y la apariencia 

histologica dominante, contribuyen o lo dolimitoci6n de -

estos entidades. 

Por ejemplo, si el condroma y el condrosarcorna se yu~ 

taponen como los representantes de los tumores de la serie 

condr6geno, solo so están contraponiendo los tumores be-­

nlgnos y malignos, no hay nado en tal alineamiento que i.!l 

dique que los tumores benignos del cartílago, incluyendo 

el encondrorno, y lo encondrornntosis múltiple., difieren de 

manera muy importante en sus aspectos clfnicos y rodiogr~ 

ficos y también incidentalmente, en ciertos matices de la 

imágen histol6gico. 
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Además, las limitaciones de este tipo de clas9fica-­

ci6n invitan a la colocaci6n arbitraria de ciertas lesio­

nes en una u otra categoría. Así, en algunas de las más -

recientes clasificaciones-refiriendose a Llchtenstein-,b~ 

sadas en el tipo de tejido, el condroblastoma benigno y -

el fibroma condromixoide se incluyen forzadamente en la 

categoría de neoplasias de cartílago. En realidad, como 

fué mostrado en les descripciones originales de estas le­

siones, se considera que no son exactamente tumores cartJ. 

laginosos, a pesar de las implicaciones de "cartílago" eb 

sus nombres. 

Respecto a este marco de referencia enunciado por Ja­

ffé, consideramos que en la actualidad existen bases para 

comprender a los tumores mencionados como provenientes de 

cartílago, o del tejido conjuntivo que potencialmente pU.!!, 

de ser formador de cartílago (10,14,15,13). 
Reforzandonos esta idea, lo mencionado en el ca~ítulo 

de condrogénesis. Modificando el conceptode Lichtenstein 

sobre los condrosarcomas, estando más acordes con las i­

deas vertidas al respecto por Dahlfn. 

Y para empezar discrepancias desde nuestro punto de -

viéta, encontramos que el llamado sarcoma condrogénico,no 

es tumor proveniente de células cartilaginosas sino osteol 

des, ya que los estudios citoquímicos realizados por San~~ 

kin (1), han demostrado que la formaci6n de fosfatasa al~ 

calina en estos tumores es muy actjva, correspondiendo a 

tejido celular basicamente osteoide.En cambio en el con­

drosarcoma osteogénico (desdiferenciado), la actividad 

en:imática es muy pobre, limitada a las pequeñas áreas 

osteogénicas, siendo sumamente importante estos concep-­

tos en re 1aci6n a 1 'tratamiento y pron6st i co de e 1 tumor. 

Por otra parte consideramos como Jaffé, de mayor im­

portancia las diferencias de com6rtamientos clínicos de 
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las patologías, por lo que las variantes de local i:aci6n 

en el condrosarcoma no demuestran su potencialid~d malig­

na, siendo de mejor apreciación su división en grados hi.,!! 

tol6gicos de malignidad, como se mencionará posteriormente. 

Por 61timo, el mantener un morco de referencia de cl,2. 

sificaci6n es de gran ayuda didáctico y facilita su estu­

dio, por supuesto, no dogmatizando en ning6n momento los 

conceptos, teniendo siempre en mente las variables de a­

cuerdo a los avances realizados en este campo. 
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V. DESCRIPCION DE IMAGENES RADIOGRAFICAS EN TUMO/ 

RES OSEOS. 

La im6gen obtenida en las radiografras siempre debe 

! levarse. de la mano con .el cuadro el rnico y no es una -

gura proct i ca e 1 aseverar que 1 a corre 1 ce i ón rod i ográf' i -

ca-histológica es la fundamental para el diagnóstico en 

estos casos (26). Incluso se han emitido conceptos de que 

el diagnóstico de ciertos tumores óseos es radiográfico -

exclusivamente. Y no es por demás enfatizar nuevamente la 

necesidad de establecer correlaciones totales que conjun­

ten una conclusión más practica y veraz. 

Obviamente no se le resta la importancia que en los t_!! 

mores óseos tiene el estudio radiológico, por lo que hemos 

querido presentar una descripción por separado de las im.2, 

genes radiográficas, pera que el entrar en materia de los 

tumores a tratar, y describir. dichos imágenes podamos pa.i:. 

tir de bases que orienten, teniendo como principio definl 

e iones préci.sas tomadas de los textos especial izados. 

En primer lugar, a pesar de existir correlación con 

los· hal.la:gos histológicos se mencionar6 que una imligen -

radiográfica no puede ser descrito como 1 rtico o bl6stica 

sino como rediotransporente o radiopeco o de mayor densi­

dad, 

Correspondiendo uno im69en rediotrensparente a aquella 

que presente o lo visión, una capatación aparentemente n_!! 

la 6 escasa de los rayos X emitidos y que se encuentra en 

una zona donde generalmente se aprecia mayor opacidad. 

Una im6gen rediopeca, generalmente de tipo rcaccional 

será aquel lo que capte más royos X y por lo tanto se vi­

sual izará con más densidad que le esperado normalmente. 

A este tipo de imligenes blisicas, se les estudiará su 

dimensión, describiendo posteriormente la forme,contorno 

y extensión, en la locali:ación encontrada; as[ une im6-

----C: .. -. 1 ;1,s;;;w1;p@ -
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gen podrá describirse como rodiotransporente, de tal tam.2. 

ño, con formo to.1, de contorno preciso o impreciso de a-­

cuerdo ·al caso, cuya extensión vo desde epífisis y/o met.2. 

fisis y/o d.iafisis, y además agregar lo posición, sea ce!l 

trol 6 periférica en el caso de posición ,Íntraóseo; 6 yu~ 
ta,par~ o extroósea. ., · .. -

A 1 · interpretar 1 o i mágen. ··debC> ni.;~c i onarse a 1 a estru.s 

tura interna, es decir aÍ.·intC>·~·lor de .lo mismo, y en pri-.. , -.. · \•" ,~-;-· ... , 
mer lugar referirnos si .1a.lesr.Sri es homogéneo o hetera~ 

nea, teniendo en cuent'aJ~. sig~iente: 
o) al apreci'ar. lo ... st¡.;S~~:~,º',Óse:o normal en un estudio si.!!!. 

ple de roy~s .x. se ~n~~~¡~o~á uno con que es posible dif~ 
renciar. adecuiid~me'nt'e l~s 'corticales óseas del hueso espo_u 

joso cC>nte~ id·~ .po'r e 11 os, observando en e 1 hueso esponjo­

so norma 1 pequeños franjas rodiopacos, bien definidos, -­

que siguen un orden de estructurs correspondientes a la -

trabeculoción 6sea. 

b). traspalando esto o los imágenes de hol lozgos tumorales 

o de sospecho, también se puede encontrar trobéculos nor­

males contenidos en lo imágen que puede ser descrita como 

tal, 

c) en el coso de no apreciar ésta trobeculación en la es­

tructura interna de la imágen, siendo totalmente rodio--­

transporente, en estos casos se describirá como erosiona­

do homogeneomente. 

d) al alternar en su interior imágenes radiopacas y radio 

transparentes, sin cambios bruscos en la alternación de·­

ambas, es decir que no muestren bizarrfa, se comprenderá 

dentro de las imágenes homogéneassie~pre y cuando la ra­

diotransparencia y lo radiopacidad se conserve igual en 

toda la extensión. 

e) para considerar una imágen como heterogénea, debemos .2, 

preciar cambios bruscos de diferentes densidades dentro de 
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la estructura interno a estudiar, no apreciandose nitide: 

en la captación de los RX.(foto 1). 

Las im6genos heterogáneos que más interesan a nuestro 

proposito son: 

1. Apolillado ó moteada: implica destrucción ósea, y se .2. 

precio como :onas pequeños de rodiotransparencio esparci­

das en lo imágen continente, siendo lo im6gen más frecue.u 

temente visual i:oda en metástasis. 

2. Permeativa ó en cedo:o: que semejo uno coladera, con -

mGltiples :onos de rodiotronsparencio apenas visibles, r.!!, 

quiriendo de gran ocusiosidod poro su observación rodio-­

gráfico, "implicando por lo general tumor maligno primario 

de hueso. 

En las imágenes radiográficos es posible encontrar oJ. 

terociones periosticos y la mejor manero de mencionarlo -

es como levantamiento periostico cuando se interpone uno 

franjo rodiotronsporente entre el periostio y lo cortical 

odyacente{Codmon); reacción periostico oposicional cuando 

se aprecian copos sucesivos de periostio intentando cont.!!, 

ner· lo destrucción 6seo, tombi~n ll~mado ~o~o reacción en 

·hojas:de cebolla; y lo reacción periostico espiculoda do.u 

de se o.preciarán imágenes sol ientes de periostio en formo 

de. a lf,i leres rod iopocos, conocida como imlígen en royos de 

sol. Todos ellos implican malignidad. 

Además,se debe mencionar que existe reacciones perio~ 

ticas en lesiones benignos, pero, se observorlí como uno -

imágen contfnua en el periostio por lo que se conoce como 

reacción periostico compacto. 

SE deben tener en cuento otros datos rodiogrlíficos G­

ti.les como son los .cambios posibles ol comparar placas en 

relación ol tiempo, y los cambios en los corticales óseos 

que cons i dernmos como cngrosam i entos o borram i entos; en 

el primer caso se menciono como tal, pero en el segundo 
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TESIS COW 
FALLA DE ORiGEN 

Foto# l. Condrosürcoma. Sé aprecia, la estructura interno 
bizarra, los árc~s de calcificoci6n corresponden a lo pro­
pia de 61 tipo cortiloginoso. 

Foto # 2. Encondromo. lcsi6n rodiotronsporcntc, de conto~ 
no preciso, Pscudotrobcculodo en su interior, pero con a~ 
pecto ho•ó96nco. 



ceso puede éo,rresponder.'. a: 

Borr<1mienil:o geográfi;,'o 6 eri ·mordedura, cuando la imligen 

presente irregularidad de. conto'.no, tomando ·trinto hueso 

cort i c<11 como esponjoso.'; 

Borramiento expansivo; donde se ·<1.pr~c.io.un'adelga.zamiento 

cort i ca 1 con tendencia a tcir ~;,;:.~;;- ~;.;6.léavri ~n' s~ interior 

foto 2. 

Borram iento cort i ca 1 i nvasi vo'i:~·donde,·I a imligen lesiona 1 ha 

invadido y ocupa el lugar d'~\.1~,é~r.teza. cfoto 3). 

Es necesario mencionar· s:i·;,;;.preJ.as partes blandas de­

la radiograffo describiendo;,~.u~ ·~arricteristicas. 
Enfat i :aremos que, en '1)~·9·~·: a'":1 o·. mene i onodo onter i ormen 

se comentarán 1 os ha 11 a:go·;>~"~¡J fo'gráf i cos de 1 os tumores -

en este trabajo. Y que ésta .. ~;:.~po's i c i 6n de estudio si stc-
'··',-.·: ,.' 

m6t i co de una imágen rod i ogr.áf i co sospechosa de tumor 6-
, ,···_··.:· 

sea debe ser sujeta a cambio; una ve: que se establezca 

mayor interrelación con su.uso. 
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VI. TUMORES BENIGNOS. 

A) OSTEOCONDROMA. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

SINONIMIA: exostosis osteocartilaginosa solitaria.Aclasia 

diafisoria. 

CONCEPTO: en primer lugar, mencionaremos la discusi6n ve.i:. 

tida en reloci6n a la naturale:a neoplásica de ésta anom.2 

lfa. Para algunos uutores no representa urou tum~raciún -­

propiamente dicha, basados en la presentación her.editaria 

en su forma maltiple y en holla:go de caracteres normales 

de la placa fisaria, teoricamente responsable de su prod,!! 

cción. 

A pesar de lo anterior, creemos en la naturaleza neo­

plásica de las exostosis, puesto que el co~portamiento -­

cl fnico en su forma solitaria asf lo demuestra, amén, que 

la complicación condrosarcomatosa se encuentra latente de 

presentarse a pesar de ser un hecho raro. Siendo convenie.!l 

te catalogarlo como uno neoplasia. 

Como el nombre exostosis lo indica, se trata de una -

excrecencia ósea recubierta por cartílago, con presencio 

predominante en los huesos tubulares largos, pero que 

puede desarrollarse en cualquier hueso proveniente de 

cartf lago, siendo excepcional y dudoso, que pudiera encon 

trurse en hueso proveniente de osificiación intramembran.2 

sa. De comportamiento benigno, cuya complicoci6n más gra­

ve es lo degenración condrosorcomatosa. Correspondiendo o 

la forma más frecuente de tumorución benigna esquelética 

con una frecuenciu aproximada del 40~ de todus las tumor.2. 

ciones benignas y alrededor del lo% del totul de los neo­

plasias óseas (15). 

El ras~~ primcipal radica en un engrosamiento anormal 

purart1cular; debiendo tener en cuenta que las exostosis 

... ;. ¡ .. -17-



pueden provocar anomalías en lo forma y longitud de los 

huesos afectados (10, 17,18). 

Así como implicaciones dolorosas locales o de compr~ 

sión nerviosa. 

CUADRO CLINICO: no presenta predilección por sexo, pero, 

su presentoci6n predomina en la infancia y adolescencia, 

corresp.ondiendo.a m6s de Ío mitad de los cosos o la segu.!l 

do década de la vido·. Excepcionalmente se pueden ver ca­

sos al nacimiento (13), y siempre se debe mantener en cue.!l 

ta~que el crecimiento de una exostosis, posterior al cie­

rre de las fisis normales sugiere malignidad. 

Co•o se mencionó, los hu"sos principalmente afectados 

son los tubulares largos; asent~ndo con mayor frecuencia 

en la proción distal del fémur y proximal de la tibia, co.!l 

tinuando en orden de frecuencia la distal de tibia, húmero, 

peroné y Cúbito(ll,12,15 y26). 

Suele transcurrir un lapso relativamente prolongado e,!l 

tre la presencio de la tumoración y la asistencia a con-­

sulta.Esto debido probablemente a su crecimiento lento asl 

como a la falta de incapacidad grave en la mayoría de los 

pacientes. 

El motivo por el cu.SI consultan en estos cosos, es d.2. 

lor moderado, sin predominio horario, local ixado, o raxo­

nes cosméticos y/o el temor a un concer. 

SE debe tener en cuento que algunos pacientes pueden 

acudir por presentar dolor intenso y datos de toxiinfe--­

cci6n, ya que se forman bursas dolorosas suprayacentes a 

1 as exostos is y estas pueden i nfcctarse ·.con alguna fre-­

cuenc i a. En otros casos puede provocar dolor por compre­

si6n de filetes nerviosos (12,13); o debido a su locali­

xaci6n-espeeificomente en manos y pies-, provocar moles­

tias paro la marcha o prensión. 
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Se hon reportado dos cosos. de 1~ci~iX:~6i6n vertebral 
~ ' - '' .' ~ 

que han provocado, compres i 6n r.ícl i é'u 1 ar y' por.,;s i a en uno 

de ellos~ la m~erte en otro (13)~ 
A 1·~ expÍoraci6n; ~11 l~s:·c'~s.os donde no se acompañ<.n 

de bursa~ do,l ~r~~~s o \~f:.;e:t<l~as, apreciaremos un aumento 

de v.>1~nieA'>-~~i~rtt~ú1.;;r,· sin cambios en 1a piel que 1ª -

recllbr~j'-·A~''l~\:'J>~l'p~h'i·6~ se nota uno tumoraci6n duro, fija 

o t.,;jid~;.f,fr'~f.:i.;d.~s·; con la piel despl i:able sobre la mi~ 
ma po.;c)·'. d.,;iol'osas, 'que no 1 imitan los movimientos articu­

lar~~.· de,«dintensiones variables, osf como forma, pudiendo 

en ocas'¡ ones de 1 imitar algunas presentaciones especia 1 es 

como lus de morfologfo en hongo o coliflor o puntas de 1,2 

pi:. 

Las tumoraciones presentes en la primera infancia pu,2_ 

den provocar alteraciones del desarrollo esquelético (sti­

bre todo en las formas múltiples), causando acortamientos 

y deformidades de las cuales las más características son 

la mano en bayoneta y desniveles fisarios en tobillo.(10) 

DATOS RADIOGRAFICOS: de ordinario se visuali:o una imágen 

excrccente, de, opac.idad homogénea semejante a 1 hueso, pe­

riférica,". de div.,;rsas formas y dimensiones, de contorno .. . ' 

prcc i so, cuya . caracter i st i ca pr i ne i pa 1 radica en 1 a cont i 

nuidad':~i.i':.i'~·:~orte:a entre el hueso normal y lo exostosi: 

difer~nc;.¡~'ní:Í.,;lo de los tumores con crecimiento similar de 

caract~ristfcos malignas y local i:aci6n periférica, donde 
. ' . .;- .· ,: ' - ·:, -~ J ' '·· 

se a~rc'~ia,úná 1 fnoo do c 1 ivaje entre la corte:a normal y 

ol.: ·t~m~'r.:'.EI contorno do lo exostosis aunque preciso varfa 

en '~J"..for~~,· indicando nos por otru parto 1 o antigüedad de 

la"·l·~·~·¡6-~,·y,, qu~ inicalmente se forma paralelu a la 1 r-­
roeo'"'fisar,ia normal,- obsorvandoso de dicha manera en la r.i! 

dio.~r<l.fr.;. Posteriormente sigue las 1 fnoas de tracci6n o­

pi icobles a los huesos, por lo que dirección y formo cam-
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. . 

' . ~ -:··: .'.,·· '. '~---·: 

b i a de ocUerdo 'o di chas f_;~~,;a~)c'Ad~m6s ~~- ~o~-~6 observar 

:;:~: • ;#;¡~~~~Ji~ri~~X~li~~r~:::~:~:~i.$;~:i:~~::·:-A 
1 a·. correspond iehte'\riormó 1 '-";,,adoptó. dos. formas.: á6s i 1 es --

con . ti~~~1,'-~~~,):;~r,~Jr;~~5~:~f;~¡
1

~~-~f!t~Í~º~F ~s-tre.;h~. s r ~tc~de-
mos · óC'i,," · progrcis i6ri>nornia lé:dc). I o ,fj sis~ ~~ apre;,,¡·~rá que 

-<~~::-:· -::"Q".t:·~· :,::;:·Jf'~·;,'~'..?~:·,;.rJ':ti,.:'::>.r':~· ._·\:'_;:::· .. ~ '.·: ... : ·,_'. ,,_ . <' . _,.... -
confor.me avania·:c ti_lc-~cfoimiénfo •tiende 'O estrecharse, lo 

,,_' > ·,_;~·:-:~:~·-,>~:,··.-~·(~t·)_:.•~;-~:~}/<~:•,t;:"?'-A,1:<·•.,'·.:7::.:-•': ·'.'''.''o '¡: •. ·,, ' 
que es·oplicoblc·al osteocorídroííu);' siendo los exostosis -

s6si les in6s J6~cne~ ~~":¡.;_9 pe~iculodas, (25).(foto 4). 

Los formas·. en hon'go' representan errores diognosticos 

en los médicos que inician el conocimiento de tumores 6 -

seos. (foto 5). 

Las radiogroffos demostror6~ las deformidades óseas c~ 

rroborondo el diagn6stico clfnico. 

Es conveniente observar rodiogróficamente toda tumor.2, 

ci6n diagnosticada como cxostosis, teniendo como regla -

que posterior al cierre de las fisis normales, no debe co~ 

tinuor en crecimiento, de lo contrario sugerirá malignidad. 

HALLAZGOS 111.STOPATOLOGICOS: independientemente de su formo 

y tamaño, la exostosi~ está recubiert<> de periostio adhe­

rido intim<>mente a. su,contorno. La cubierta peri6stica se 

cont i nl'.i<> con 1 a de i hueso cort i C<> 1 <>dyacente. A menudo se 

observa uno bursa recubriendo el extremo de In exostosis. 

La médula del osteocondroma sea adiposa o hcmntopoye.:: 

ti ca sue 1 e mostrar 1 os mi sm<>s caracter i st i cas de 1 hueso -

basal (15). 

Lo cubierta de cartflago hialino tiene un grosor v<>ri.il, 

ble con un promedio de 2-3 mm, siendo m6s grueso cuanto -

m's j6ven es el p<>ciente. Por lo general, este C<>squete -

cubre en su tot<>l idod los exostosis sésiles y solamente 

la porte globosa de las pedicul<>dos.Al'.in cuando en los ad~ 

lescentes los exostosis pueden ser <>ctivamente prolifero~ 

tes, presentando un grosor de cart(logo de m6s de un cm, 

por 1 o gr<> 1 , cu<>ndo sobrepos<> ésta mcd ida y :~e encuentra 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Foto # 3. Condrosarcoma. 
tfpico crecimiento o partir de 
la superficie extorna del hueso. 
Borram i onto cort i ca 1 invasivo. 

Foto# 4. Osteocndroma. Pedicu­
lada. Indicando la antigüedad de 
lo lcoi6n. 
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muy irregular, debemos sospechar degenración condrosarco­

matosa. 

Cuando una exostosis ha detenido definitivamente su -

crecimiento suele carecer de casquete cartilaginoso.Sr la 

oscilación endocondral se halla en fase activa, puede a­

preciarse una placa a111arillenta correspondiente a la del 

crecimiento(foto 6). 

Al cx6111en microscópico se confirma la benignidad de 

la lesión, revelando el tfpico hueso cortical y la capa -

medular subyacente, con sus co111ponentes adiposo o hemato­

poyético. 

Los condrocitos de la exostosis se muestran agrupados 

en lagunas paralelas semejantes a las placas fisarias no!: 

males, (foto 7). siendo éste, el dato que habla de la to­

tal benignidad de la lesión. 

Se observa también la tendencia a la resorción gradual 

de la masa cartilaginosa en el interior de las trabéculas 

formadas adyacentes al tumor. 

Las características de la disposición de la placa fi­

saria en relación 11 la for•a de la exostosis, ha ! levado 

a deducir que y11 existe una anomalía congénita en la con­

drogénesis nor•al, que provoca ca•bio de polaridad de al­

gón grupo del cartflago fisario, cambiando su potencial.!!. 

léctrico al crecimiento longitudinal del hueso, transfor­

mando su orientación perpendicularmente a la fisis normal 

Estos hechos se apoyan en la forma inicial de las exo,!! 

tos is, as r co1110 en pi e:as h i stopato lógicas donde muestran 

las placas fisarias normales y la formación de la placa ~ 

fisaria anormal totalmente perpendicular a la primera (10). 

(foto 8). 

Estas observac i ~nes han permitido deshechar 1 a crenc i a 

de la formación de las exostosis por alteraciones en la -

modelación normal del hueso (aclasia diafisaria de Keith) 
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TESIS CON 
;~'.:\~.~ /'· DE ORIG~N 

Foto# S. Ostcocondroma. En formo de coliflor, que puede 
crcear confusi6n con el condrosarcomo. 

Foto # 6. Ostcocondroma. aspecto macroscopico de uno lcsi6n 
sésil del HGmero. Arccicsc su local i:aci6n mctafisoria. 



TESIS CON 
F1\lLA DE ORIGEN 

Foto# 7. Osteocondromo. Aspecto tfpico de los componentes 
del tumor, recubierto por el pcri6stio intimomentc adherido 
o su superficie. Observcsc lo disposición de las células cor­
ti loginosos, que recuerdan la ploco fisorio normal. 

Foto# 8. Ostcocondromo. Unión ostcocartiloginoso. lo disposición 
regular recuerda la zona de crecimiento cndocondrol. 

J..\-\j 



TRATAMlEMT:·: oe refiero qua por si misma la presencia de 

una exosta.·s is no es i nd i cae i ón de exéros is qui rlírg i ca, -­

sin 'embargo, no debemos olvidar la proporción de degenera 

e i ón 111~·1.'¡ ~na, por lo que su observación por i ód r ca es no: 

.'~·.;,9~'r. i a·,.· cuidando si empre de no excedernos en los ostud ios 

.~adlográficos, ya que existen reportes de degenroción sa!:. 

co;.:.~·tosa en osteocondromas radiados (11,13,15,17). 

Cuando se indica la exéresis en los casos dolorososos 

y defor•antes, compresivos o con riesno de compresión ne~ 

viosa y/o vascular, so deberá realizar una extracción com 

pleta de la exostosis, para que cuando menos en teorfa se 

disminuyan las posibilidades de recidiva. 

A6n cuando los pacientes con exostosis m(iltiples se ~ 

hal Ion más expuestos~ Íu dcgenración maligna (10% seglín 

Dahlin;13% seg(in J.:ff6 y ·.hasta 25 % seglín otros autores 

(10), no se les puede ofrecer realizar lo ex6resis de to­

das las exostosis por lo que lo vigilancia periódica se -

impone en éstos casos. 

En cuanto al pronóstico, se trata de uno tumoración -

benigna con una proporción de aproximadamente el 1 % de -

malignidad para las formas solitarios; además, so refiere 

un fndico de recidiva de aproximadamente el 2 %; debiendo 

informar al paciente sobre esto respecto. 

La recidiva aumento la posibilidad de molignización. 
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B) ENCONO ROMA. 

SINONIMIA: CONDROMA. 

TESIS CON 
?'ALLA DE ORIG'RN 

CONCEPTO: corresponde a la tumoración benigna representa­

tiva de los tumores condrógenos, ya que se encuentra com­

puesta por cartílago hiol ino maduro. 

De ordinario se presenta en huesos tubulares cortos y 

es la tumoración m6s frecuente en mono. 

El término encondroma se adoptó, ya que se trata de~ 

no tumoración intraóseaa igual distancia entre cortical y 

médula, justificando su nombre. 

Se encuentran descritos casos clásicos de encondromas 

mdltiples con tendencia unila~eral, conocido como enferms 

dad de Ollier, así como casos de encondromos mdltiples a­

sociados o hemongiomas cutáneos, conocido por síndrome de 

Mafucc i ; no debemos confundir 6stos términos con 1 a exos­

tos is hereditaria mdltiple referida en el capítulo anterior. 

Debemos reconocer por otra parte, que los encondromas 

local i:ados en huesos tubulares largos tienen una propen­

sión alta a la degenración condrosarcomatosa. 

CUADRO CLINICO: representa alrededor del 10 al 12% de to­

das las tumoraciones benignas (11,12,1¡), y alrededor del 

3% de todos las tumoraciones, y significa más del 90% de 

las tumoraciones de mano (10,31). 

No tiene predilección por sexo, sin embargo, en cuanto 

a edad existe un predominio en el paciente adulto joven,­

con oscilaciones desde la infancia hasta la senectud. 

Se desarrolla en todo hueso proveniente de car·tllngo, 

principalmente en huesos tubulares cortos; su asentamien­

to en huesos tubu 1 ares 1 argos 11 ova e 1 riesgo de degener.2. 

ción condrosarcomotoso. 

-23-



Se han reportado casos en huesos planos, t"eniendo por 

regla general que estos huesos donde predomina la degene­

raei6n condrosarcomatosa, son inmunes a la presencia de -

encondroma. 

Se trata de un tumor .de crecimiento muy lento, benigno 

genera 1 mente indo 1 oro, cas r si empre se hace presente por 

la tumoraci6n misma o por fractura en terreno patol6gico. 

Unicamente en los casos de encondromas m6ltiples, se 

pueden visual izar grandes deformidades y tumoraciones que 

.dan un aspecto grotesco a 1 as partes donde as ientan(Foto 

9). 
A la exploraci6n, los datos recolectados son pobres y 

unicamente se aprecian las tumoraciones palpables no dol.2. 

rosas; siendo dolorosas unicamente en los casos de fract.!! 

ro en torreno patol6gico. 

En 1 as series rev i sodas en e 1 llosp ita 1 de Ortopedia -

Tlatelolco, se encuentran un total de 34 tumoraciones en­

condromatosas, de las cuales los datos de presentaci6n por 

edad y sexo son similares a los reportados por diversos -

autores, llamando la atenci6n de forma especial, que el­

motivo de la consulta fu6 en un gran procentaje la prese.!!. 

cia de fractura en terreno patol6gico; sin existir un so­

lo caso de recidiva postoperatoria (31). 

DATOS RADIOGRAFICOS: la imSgen tfpica a describir consiste 

en una :ona de radiotransparencia, decontorno preciso, di.s 

fisaria, pero orientada hacia la epffisis. Inicialmente su 

locali:aci6n es exc6ntrica, pero en estadios mSs avanzados 

ocupa todo el diSmetro transverso del hueso.La dimensi6n 

es muy variable desde tumoraciones de 1 cm de diametro ha~ 

ta 7-8-cm en las localizaciones en huesos tubulares largos. 
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TESIS CON 
FALLl\ DE ORIGEN 

foto# 8 bis. Exostosis m61tiple hereditaria. Afectación de 
los huesos do ambos piernas. Tendencia dofornmnte. 

foto# 9. Enferllfcded de Ollier, aspecto cltnlco. 



La estructura interna, se aprecio con homogeneidad i­

nicial de transparencia, siendo de mayor densidad en los 

casos de encondromas que cuando la lesión corresponde a 

quistes sol itarios(12). 

Posteriormente aparece el rasgo caracterfstico que o­

rienta al diagn6stico, ofreciendo una im6gen homogénea mi~ 

ta con rauiopacidad central irregular de diversos tamaños 

en el interior de la im6gen que representa calcificaciones. 

Las corticales se borran en forma irregular y coexiste 

borram i ento expansivo hac i o 1 o por i feria, pudiendo opre-­

c i or en la mayorfo de los casos, fracturas en terreno pa­

tol6gico. 

No presenta en ning6n caso reacci6n perióatica. Si se 

sospecha el diagnóstico debe orientarse a condrosarcomo, 

como en un caso observado en e 1 llosp ita 1 de Ortopcd i o TI~ 

tclolco, donde se detectó un condrosorcoma de la mono. 

1\1 comparar radiografías, se encuentró que el ..r·e~i­

miento es lento y los cambios son poco perceptibles, de-­

biendo observar periodicomente los casos de encondromos no 

solo desde el punto de vista rodiogr~fico sino tambí6n -

clínico, siendo 6til la presencia de dolor constante sin 

fractura en terreno patológico, cuando existe lo tronsfo.i:. 

mación maligna. 

Debemos anotar que, en los casos de encondrom~s en hu..2, 

sos en desarrollo, la línea fisoria se encuentra respeta­

da y su orientación epifisaria corresponde a los cosos en 

que el desarrollo ha terminado. 

Las partes blandos no se encuent~an afectadas y de a­

preciar densidades anormales, se deberá real izar t~mogra­

fía axial computarizado, que en caso de invasión locol,rs 

presentaría el mejor coadyuvante del diagnóstico (4,5,10). 

-25-



llALLAZGÓS HIST6PAiOLO~ICOS: en la mayoría de 

se cuenta. ~o·n.~~a;p ie:a operatoria completa, 

los c.:1sos no 

ya que e 1 tr.E, 

t¡,m i enfa:{:~~i,'1 i :~do en su oran mayor fa es e 1 1 e grado 6seo, 

sin eRlbargo', se deber.S pe•sar que ayudandose de una i m.Sgen 

rad i egr.Sf i ca, representa una cubierta cort i ca 1 sumamente 

adelga:ada, demostrandose por la observaci6n de las mues­

tras que la cortical presente tiene surcos y prominencias 

erosivas por el tumor. 

El aspecto macrosc6pico del cartíla90 varía de un caso 

n otro, semejando en ü l gunos cncondromus "9rc:inos de arroz 

hervido"; en otros,es característico el cartílago hialino 

de consistencia firme, y en otros presenta áreas blanque­

cinas y amarillentas, de aspecto arenoso que representa -

la cnlcificaci6n y osificaci6n del tumor. (foto 2 B). 
Es evidente· que la presencia de calcificaci6n, y más 

a6n¡ de ·6sifica~i6~, representan la re9resi6n o envejeci-
·, ,.:, '¡ 

mie.;~º d;,L\tÜilTlor( 10, 11, 13). 

A 1 ·· é;C'6rÍI'~·~ mi crosc6p i co se observa que e 1 tejido tumo­

r.a L~nr:t;'¡},,;~'inoso est.S dividido en lóbulos de tamaño va-

.riablí)'. ::Lns bandns de tejido conectivo situadas entre los 

l6bu'l.?s .de cartflngo se encuentran muy vasculnri:cdas, en 

cúya' vecindad looicnmente se inicin la osificaci6n.(foto 

10). 

El contenido celular de los encondromas varfa consid~ 

rablemonte; en alounos cortes se encuentra rico y en otros 

campos predomina In sustencia fundamental, pudiendo obsc~ 

var 16bulos mixtos en estos aspectos. 

Dicha sustancia fundamcntnl predominn en contenido hi.E, 

lur6nico al sulfatado, con las células de su interior di~ 

puestas ~n la9unns, muchas de las cuales son de tamaño am 

pi io(ll, 13, 15 1 17). · 
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Las lagunas pueden contener una solo célula o formar 

nidos ocasionalmente. 

Al teñir los cortes con hematoxilina y casino, lo -­

sustancia fundamental, puede tener un aspecto difuminado 

reflejando su cotenido calcáreo, siendo más evidente en 

las lesiones antiguas. Cuando lo colcificaci6n es más a­

centuada, se aprecio necrobiosis, lisis o metaplasio de -

los células cartilaginosos con sustituci6n 6sca(foto 11). 

Poro lo valoraci6n citol6gico de lo benignidad de lo 

lesi6n, es conveniente siempre estudiar los núcleos de -

los células cartilaginosos, y según Lichtenstein los cam­

pos más asequibles son los lejanos o lo vasculorizoci6n y 

calcificación. 

En controposici6n Sonerkin (2), realiza un estudio m.l 

nucioso del tejido fibroso contenido en el interior del -

encondromo, yo que refiere 6 cosos de degeneroci6n fibro­

sorcomatoso en encondromos, sugiriendo lo posibilidad de 

tronsformoci6n de dicho tejido fibroso encarcelado en el 

cncondroma como responsable de lo molignizoci6n. Este he­

cho se encuentro apoyado en los estudios de Dahlin sobre 

los llomdos tumores de colisi6n (15). 

En cuanto o los núcleos de las células cartilaginosos 

se encuentran pequeños y uniformes y rara vez las células 

contienen dos núcleos; representando reproducci6n omit6t.l 

ca; siendo esto lo corocteristico de lo benignidad de la 

lesi6n y no el tamaño de las ILJgunos, ni el grado de osi­

ficaci6n ni calcificación. 

La transformación cl5sico a condrosarcoma es conside• 

roda como un proceso lento, y en el que debe tenerse en -

cuento el cuadro clfnico, sobre todo la presencia de do-­

lor en el sitio de la lesi6n sin datos de fractura, y la 

invasión a tejidos blandos más evidente con la tomograffo 

computarizado.Observando microscopicomcnte célplos gran-­

des multinucleadas y grados muy avanzados de colcificoci6n 
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Foto# 10, Encondroma. lm6gcn coracteristica do 16bulos se­
parados por tabiques fibrosos muy vasculorizados. 

Foto# 11. Encondroma. L6bulos con c61ulos dispuestas en la­
gunas, pequcñan y semejantes entre si. La sustancia interca• 
lulor es hialino en ocasiones puede croar confusi6n con con­
drosorcoma. 



..-----------
TESIS CON 

F.AlLA DE ORIGF.N 
y osificaci6n, y en ocasiones la franca tronsformación c2n 

drosarcomotosa. 

De cualquier forma ante la presencia de células mult.l 

nucleadas grandes y algunas atipias, no se debe diagnost.l 

car condroma benigno. 

En la actualidad se considera al condroma una displa­

sia cartilaginosa atribuida o una ocumulación aberrante de 

condrocitos vacuo lados que no maduran, qui:6 por la falta 

de glucógeno y/o de elementos en:imóricos necesarios para 

e 1 lo quedando éstas cé 1u1 as re:agadas en e 1 avance de 1 a 

placa fisaria convirtiendose en resto embrionarios metof.l 

sarios, donde contin6an prolifernodo con celeridad normal 

hasta su maduraci6n y al envejecer la lesión suele exis­

tir un intento de osificación y rcmodclación que no resu.l 

ta completo, qui:6 por falta de tiempo (10). 

TRATAMIENTO: la forma clásica de tratamiento es el legrado 

óseo con o sin injerto óseo, dependiendo del criterio del 

médico. Debemos anotar que en los casos reportados en el­

hospital de Tlatelolco no existieron recidivas, habiendo 

practicado los dos tipos de tratamiento, sin embargo los 

casos trotados unicamente con legrado óseo presentaron 

colapsos o deformidades posteriores, con limitaciones fu.!l 

cionalcs, incapacidad rclotiva y res'ultodos poco agrado-­

bles para el paciente. (31). Por lo que el tratamiento de 

elección en los cosos de encondroma de hueso tubular cor­

to es el legrado con aporte óseo, como anotan la mayorlo 

de los autores (11,13,15,31). 
Cuando se locali:a en huesos tubulares largos el tra­

tamiento actual vario, siendo mós adecuado rcali:ar lo r.!l 

sección del tumor en bloque, teniendo en cuenta cautcri:ar 

el lecho residual posterior a la resección (15). 
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No existe uno oprecioci6n fidedigno del Dro<lo de mo--

1 igni:oci6n dei tumor en los cosos solitarios. siendo co­

mo se onot6, m6s frecuer1tus en los cosos local i:ados en -

los huesos largos, y clo•ica•entie la degener.aci6n mol igna 

observada ero la condrosorcomotoso, habicndose publicado_ 

6 cosos de degeneraci~n histiofibrosorcomotoso en encondr,2 

mas de locali:aci6m en•.huesos largos, onotondose en el mi~ 

mo roporte un caso benigno de encondroma benigno con duchu 

locoli:oci6n, munifestando que el tejido conjuntivo enco.!l 

trodo en estos lesiones es fundamental paro el desarrollo 

de lo moligni:aci6n (2). 

De cualquier formo, ante lo presencia de encondromo -

en hueso tubular largo, se deben agotar los recursos poro 

dcshechor lo posibilidud de mol igni:oci6n prcoperatorio, 

y observar periodicomente o estos pacientes con estudios 

completos sin olvidar la clfnica. 

Los encondromas m61tiples representan displasios cor­

ti laginosas del desarrollo, cuyo estudio corresponde o un 

eá~ft~le~•P~t'te. 
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C) CONDROBLASTOMA. 

SINONIMIA: tumor de Codman. Tumor de células gigantes co.u 

dromatoso. Tumor calcificante de células gigantes, Condr.2. 

blastema benigno de hueso. 

CONCEPTO: tumoración que antiguamente se calificaba como 

.tujmor de células gigantes, identificado como entidad in­

dividual en 1942 por Jaffé y Lichtenstein, al reali:ar u­

na revisión de nueve casos (11,13), donde sugieren que la 

lesión es independiente de el tumor de células gigantes y 

por sus caracteristicas correspondfa a un tumor derivado 

de tejido cartilaginoso o conjuntivo formador de cúrtfla-

go. 

Esta lesión representa el 1 ~ de todas las tumoracio­

nes óseas y asienta preferentemente en huesos tubulares -

largos, aunque se han reportado casos en centros de osifJ. 

cación de huesos planos (13), y locali:aciones en huesos 

tubulares cortos. 

Las caracteristicas predominantes de este tumor son ~ 

la localización epifisaria, la calcificación en su inte-­

rior y el desarrollarse en huesos con crecimiento activo. 

CUADRO CLINICO: en cuanto a la preferencia por edad, se -

ha visto que se desarrolla en la segunda década de la vi­

da, ex i st i en.: u ..::.-s .. s a is l .. .Jos en 1 a tercera década, de d~ 

dosa· identidad por .las ·caracteristicas referidas con ant_s 

rioridad. 

El 60% de los casos corresponde a individuos jóvenes 

del sexo masculino. 
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Su locali:aci6n episaria produce una gama de sfntomas 

m6s amplia que·en otro tipo de tum~raciones, estando de .2 

cuerdo los autores en su inicio insidioso, con vnrios me­

ses de duración antes de acudir o consulto médica, prese.!l 

tondo el paciente dolor a los. movimientos do una determi­

neda articulación, con datos do tumefacción persistente a 

sf como hipersensibilidad de la :ona afectada. 

Encontrando a la exploración .f,slc.a,. datos de hidrar­

trosis ort.icular, sin cambios de coloraci6n en piel, liml 

taci6n de a·lg(jn movimiento articular, dcspc.rtando dolor a 

la presión del segmento lesionado, y dific(l~ente se obtc,!l 
'¡' ,,,.,,., 

dr6n datos en relación a una tumoraciun.pa.lpable,y se ex!!. 

cerbar6 el dolor a lo movilidad pasiva, e hipotrofio por 

desuso en la musculatura del miembro afectado, 

Ante un cuadro semejante al descrito, el estudio ra-­

diogr6fico es de suma imprtancia. 

DATOS RADIOGRAFICOS: las imti°goncs suelen ser caracf!cristl 

cas; generalmente y nace y queda en una sola epífisis, si 

bien puede.penetrar en el cartflago cpifisario y propaga~ 

se hasta . I a met6f is is, pero nunca se aproe i a formado a --

partí r,'d.;.~~t~. 
· .. ,., . ••.'' 

. -_s,;·:'c'.;'~fo~'~o,es preciso, de forma oval o redonda, con 

s ii:,~;;'ci·.S~:}~~~Ó~tr ica, corrcspond i cndo o una im69en homog.§. 

nea ·racHo~a'c:·á,.' cori borde preciso de mayor densidad, aun-­

quw .cn.;oc~-~ i Ón~s por 1 o dcns i dad de 1 a 1esi6n di cho borde 

puede c.;c·~·~i:rarsc borrado 1 o que sugiere ma 1 i gn i dad, sin 

embargo, ·no se debe guiar la conducta a seguir por este -

dato, ya que, por la opacidad de la lesión sus bordes tic.!!. 

den a ser menos marcados,debicndo correlacionar los datos 

obtenidos en la clfnica con la im69en que se aprecia. 

Puede empujar la corteza hacia afuero del hueso y pre 

sentar reacción peri6stica compacta. 

En·sU estructura interna apreciamos imágenes irregula 
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res de mayor densidad, que sugieren calcifico~iones y que 

en lo correlación histológica se corroborán,(foto 12). 

En los casos de recidivas postoperatorias, se pueden 

observar imágenes extraóseas, susceptibles de malinterpr_s 

clones; sino se tiene en mente la posibilidad de siembra 

extraósea durante e 1 acto qui rl'.irg i éó, que ocu~r·e con re 1.2, 

tiva frecuencia. 

Recientemente se han hecho ~st~cÍ i é:u•" co'n · tomograff a com 

putar i:ada, que demostró ser e 1 ;~e}or:.·m'~t;a~~~ara proc i so; 

si In extensión de una tumoración·:~s,<i~i;¡:;.;6s~a 6no (6,7); 

:::~:n::::r::~~=a~e e::~;g:¡~~·:P~f¡~:f~ti~t~N1~~~a: ::ni::~ 
~::~::::s;· 11 i STO~ATol~GÍ ces: ·I ~- -~~:j~~~.i;·},1f i\~#~~i~-1 di sp2 

nible provi~~~ '<ló ~~~u~~º~ fr~g~entb's eiwiados para su e.!!. 
tudi·~~-;; :/. ' :•·.··.·.·:. . . ;~; 

·En'. 1atir\i:~r'P'r~tcici.ón·_·_~it~ló9i;,~;:<.1 ;~fai~9o debe co.u 

. tar con ,;;;; da~ris .;·1orni~~s y rad iogr<Íf ico's,• 'q'ue le sug i e-

::Vii4~it~~~f :~!!f :'.F:~ ::~:7::::~:::·::~:: '.::: .:_ 
res. cónipucisti~s de· células poi i6dricas, de tamaño moderado 

'.:··'.. ·.>;.•·. ' 
aunqu~;~ariable, con nl'.icleos voluminosos y en ocasiones -

mu 1'1: i nuc Í e;;das, Pueden existir c61u1 as gigantes mu lt i nu-­

c l eodas diseminadas en estos campos, en particular donde 

se ha producido hemorragia •. O i chas cé 1u1 as representan en 

gran parte una de las confusiones en el diagnóstico de º.!!. 

te tumor, aunque no se observan con frecuencia y cuando -

se presentan en focos aislados no parecen formar cuadro -

integrante de la lesión. 
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El dato clave para el diagn6stico de condroblostomo -

benigno, es lo presencio de zonas focales de colcificaci6n 

y en lo~ sitios donde los células y la sustancio fundomen 

tal se. erieuentran infiltrados con calcio, el tejido es n.2, 

cr6tico; 61 cuál puede mostrar procesos de resorción de -

los restos calcificados, orgenizaci6n de lo hemorragia y 

sustituci6n por tejido conjuntivo. 

Este tejido conjuntivo puede adoptar la forma de pla­

cas colágenas do mayor o menor tamaño semejantes o lo mo­

triz osteoide y en ocasiones o lo motriz condroide.Finol­

mente puede mostrar cambios de transformación 6sea. (Fo-­

tos 13 y ·14), 

Esto me:cla que Lichtenstein refiere como anárquico -

de campos histológicos (13), recientemente ha sido revis.!!, 

da por lluvos y Morco ve, qui enes proponen que e 1 condrob 1 ª.!!. 

toma benigno presento,:foses :.:evo 1 ut i vas precisos tendientes 

o lo 1 imitaci6.n~ y./~o~:,;t~;f<in'to;~rcgresivas aunque no se 

1 ogro 1 º. cur~~i#,i:~.~~~·S:f~1i,~'~f.~ .. ~' su· tota 1 idod ( 32), ya que 
puede requerir rná~: deb30,':oñ,~s paro . I ogror 1 a. 

ta r::~ ::r:i!:etff :·}{:'f~:~~:d !~;::~ ª:: 6:u:::~:: i :~n:: r~~ 
las radi~~rdÚas ~~· ~ue su ausencia demuestra recidiva.(10) 

Lo~ rasgos 'u ltraostructuro 1 es corroboran 1 o sugerenc i o 

.de que consistenen condroeitos inmaduros, pués los condro 

blastos son más grandes y m6s esféricos y poseen una rel.2. 

ci6n núcleo citopl6smica mayor que los primeros, con una 

motr í: i ntorce 1 uJ.ar escaso, abundantes mi crove 11 os idades, 

múltiples complejos de Golgi, segmentos irregularmente -­

di str i bu idos de rct ícu 1 o CNfop l 6sri11rco y núc 1 cos 1obu1 ados 

Las .. células pr~ximas a las 6rcas diseminados de calcJ. 

ficaci6n pu.edcn .ofre.ccr rasgos anoplásicos, lo que puede 

dificultar, la difcrcnciaci6n con un tumor maligno ( 10). 
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Foto# 12, Condroblastoma. localizaci6n cpifisaria con In­
vasión a la met6fisis, excentrica de formo oval y de bordes 
precisos. 

foto # 13. Condroblastoma. A•pecto hiatol6gico en le que 
se observe la regularidad celular y elgune• c61ul•• glgan­
i:ea. 



.... 

TESIS CON 
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Por óltimo debemos recordar que a menudo se observan 

grandes 6reas hcmorr6gicas con vasos sanguíneos dilatndos 

y prominentes, que le confieren el aspecto de un quiste .2. 
seo ancurism6tico sobre agregado a un condroblastoma. En 

lo clínica este rasgo puede influir sobro el método de tr!!. 

tamiento y sobre el índice de rocurrencios (32). 

En cuanto a la patogenia de la tumoración, se menciona 

que no se ha pub 1 i cado ni ngón caso do condrob 1 astoma ose.!). 

tondo en un centro primario de osificación y aparentemen­

te todos se relacionan con centros secundarios;so debería 

pensar que por lo menos una causa posible de la lesión es 

el cese del desarrollo del condroblasto embrionario y no 

una neoplasia vcrdadura (10). 

Lichtenst~in.~osticnc como hipotesis de la patogenia 

que el tu~,o~. '.pudÍ'.er·a ocasionarse a partir de un centro de 

osil'ic~~·¡¿·~;::;'i'.;~r-~~I o inclusivo accesorio estimulado para 

e 1 . c~o~j'~'i"g1~:Ji(~~; 1 a época de 1 a pub.,rtad, probab 1 cmente 

P~~;~:l.·°'~~~~~mff.fs sexuales (13), siendo apoyadas estas co.!J. 
s 1deroé:1 oncs '•en: 1 os trabajos de \le 1 sh y Mcycr y 1 os de --.. :. ,; ' 

\fo 1 n;~·n ÚJ)'; 
'-T~d()·.,;. ~·s~os datos apoyan e 1 • hecho do estudiar m6s a -

fondo. 1 a· c·~ndro96ncs is paro di 1 uc i dar 1 a patogenia de es­

tos tumores. 

No se han mencionado alteraciones en los estudios de 

laboratorio roali:ados, por lo queda el campo abierto o -

lo investigación, sobre todo en el campo hormon;:il. 

TRATAMIENTO: lo ideal os la rcsocci6n en bloque de "ºr P.2. 

sible, dada su local i:aci6n yuxtarticular. 

lluvos y Marco ve han encontrado que e 1 fnd ice de roe i­

d i va es mucho mas b~jo que con el curctaje y aporte 6seo_ 

que con el curctajc solo. Encontrandose un índice de roe,!! 

rrcncia general del 38~. En los tumores sin evidencia de_ 

quiste óseo ancurism6tico el índice de recidivo disminuy6 
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al ·zo% a los 3 aiíos de la operoci6n.a cambio d¡, un 10~ 

de recidiva de los tumores con impli~aci6n de quiste 6-

sco oneuris~6tico,(32). 

En'.cuimto al pron6stico so hl:in·revisodo las causas de 

rcc;:idiva,· .. 1~ .que hoce ncc~sarfo'.incfJi~ en el reporte on.!!. 

tom~. p¡;tol6gico lo l'r:csén6ici o ºlls;;n;;,io de imágenes comp.i!. 

t ib lc~--.C:~~ ~a'sos:one~~ ism6ti ~os'. 
.,.$.;< ho•:reportQdo de. metostos is. pu 1 rri6nar .·que produj6 1 a 

,. '(' .;, ·1 ·'-

muerte: 'a 1 ··:pa_é icntc;. aproe i andos~ c_n .;t~~s. cosos coex i stc.!l 

e i a ·de . ;,6di.dos" tumciro 1 es pu 1 menores que no mostraron pro­

gres i cS~ i,cistcrio~ a lo resccci6n qui
0

rúr9ica, (34). 
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D) FIBROMA CONDROMIXOIDE. 

CONCEPTO: descrito y llamado asf por Jaffé en 1948 (11,13 

y 15). Se trata de uno de los tumores más raros de la se­

rie condr6gena, de caracteres benignos, aún cuando sus h,!l 

1 lazgos histol6gicos pueden confundir al pat6logo inexpe.i:, 

to. Como lo menciona Lichtenstein, quién al revisar sus -

cosos de condrosarcoma encontr6 dos correspondientes a -

fibroma condromixoide.(13). A pesar de esto la mol igniza­

ci6n es extremadamente rara, debiendo desconfiar de los -

reportes.· 

CUADRO CLINICO: Jaffé reporto 25 casos y Lichtenstein 50, 

por lo que para sus largas series de estudios, representa 

una rareza. La edad en que se presenta más frecuentemente 

es entre lo segunda y tercero década de lo vida, sin pre­

ferencia de sexo. 

La localizo~i6n más frecuente de la lcsi6n es el extr~ 

mo proximal do la Tibia, y distal del fémur, En orden de 

frecuencia continGan la extremidad inferior del peroné y 

huesos metatarsianos y algunos casos descritos en costillas 

estorn6n y escápula (13). Reportando un caso en columna o 

nivel de Tl y T3 por porto de Benson y Bass. 

Cuando afecta un hueso 1 argo, 1 <1 1esi6n os i enta en 1 o 

metáfisis sin afectar epffisis. de situaci6n excentrica. 

Cuando afecta calcáneo se sitúa igualmente excéntrico 

( 13), y cuando afecta un mctatars i ano o hueso tubular co.i:, 

to la lesión abarco todo lo anchura ósea con expansión cor 

ti cal. 

CUADRO CLINICO: por lo general los sfntomas son 1 igeros y 

de algunos meses de duroci6n antes de que el paciente a­

cuda al médico, y ocasionalmente resulta .un hallazgo ra­

diográfico, como dos casos local izados e~ costillas des-
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cubiertos en radiografías catastrales do t6rax (11). 

Cuando la· sintomatología est.'i presente, lo común es d,2 

local i'ntermitente, de moderada intensidad, aunado a la 

percepción en lo mayoría de los casos de tumoración, de -

crecimiento lento y discretamente dolorosa a la palpación 

Como en todos los tumores 6seos existen datos de tr~.!! 

matismos locales sin poder encontrar una relación directa 

entre el tumor y el traumatismo. Casi nunca provoca limi­

taciones f.uncionalos, solo como asiento de fractura en t.!!_ 

rreno patológico, sin acompañarse de otra sintomatología 

relevante, 

A lo éxploraci6n física, se detector.'i su local i:aci6n 

en el extremo de un hueso tubular. 

DATOS RADIOGRAFICOS: se observa una im.'igen radiotronsparc.!l 

te por ffer i ca, metaf i sor i a o motad i af i sor i a en huesos tu­

bulares largos, de contorno preciso y forma ovoide o redo.!l 

da siendo usual que no incida sobre la placa fisaria. Lln 

dato importante es apreciar el eje mayor del tumor, para? 

lelo al eje longitudinal del hueso afecto. Sus dimensio-­

nes varían de 1 a 10 cm de longitud por 4 a 7 cm do diam~ 

tro, con promedio de 3x2 cm 

Se le reconoce un borde radiopaco grueso que correspo.!l 

do a la esclerosis marginal, la cortical que lo cubre pr.2 

truye del hueso, encontrandose con borramiento expansivo. 

Es rara lo reacción pori6stica y de presentarse scr.'i 

de tipo compacta (12). En su estructura interna presenta 

radiopacidades finas y trabeculaciones m.'is nítidas y gru~ 

sos que las del tumor giganta celular. Cuando se locali:a 

en huesos pequeños suele ser central con mayor borramiento 

de la corteza. Comparando radiografías secuencia.les es a­

preciable su lento crecimiento sin afectar los tejidos 

blandos vecinos. (Fotos 15,16). 
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FOTO# 14. Condroblastoma. Zona condroide, opreciondose la 
calcificoci6n fecal intercelular. 

foto # 15. Fibroma condromixoidc. Caractcristico el hecho 
do ser paralelo ol eje mayor de In tumoración con la del 
hueso afecto. Observo su localiznci6n mctafisria. 
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llALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.: el teJ ido.que eomp~ende la -

lesión es:de co.loración uniformélllem ente b.lanco, <imari l lo 

plilido o p<irdu:eo; de consisteri~.Í~.s~lida yfirme sugirie.!!. 

do un tejido tumor<il cartilaginoso;. faltando" lo carocte-­

tico distribución en lliminas y ·~ é~lo~~cii.6n··blanco a:ulo 

%a de 1 encondromn. Cabe dÓ~to~~~-.'q~i.'y,,;'..:~c;,,.<l~" de 1. c.,racte; 

mixoide de In mntri: intercci~Í.i~ ·.;'g~¿~Va'~~·.,ri el micros­

copio, a simple vista no revolri uri' ~s~ecto completamente 

viscoso o mucinoso. El tumor reemplo:a rotalmente al hue­

so en el lugar que se desarrollo y no se hallan restos de 

las·trob6culas esponjosas originales, cuando alcon:a la -

cortical .lo erosiona y destruye gr<ldualmente y el contorno 

de la lesi6n adquiere un aspecto abombado, pudiendo ser lo 

expansión neta o por portes y estar rodeada por uno delrui. 

do cubierto de periostio. 

En su interior, cuando el tumor no se extiende a tra­

vés de toda la anchura del hueso, est6 bordeado por un 15 

cho clnramente delimitado de tejido óseo esclerotico a ms 

nudo festoneado," 

El cuadró histológico de esta lesión varfo con la edad 

lo que pue.de considerarse como su grado de madur<1ción. El 

progréso.,de .. la m:adure: parece reflejarse en la cologeni:o 

ci6n de lo matri: intercelular. En algunos casos loma--':' 

~~i: odquie~~ un aspecto condroide • 

. Lo ob.servoción micros66pica la constituyen campos de 

c61ulo~ tumo.roles de aspecto fusiforme o multipolar dise­

minados en el interior de una motri: mixoide(foto 17). E§. 

te tejido estli del imitado en formo de pseudol6bulos, por 

lt<1ndas curvos y esrechas r i comente vascu 1 ar i :adas de c6 l,l;!. 

las tumorales mlis compoctas.(Fotos 18,19). 
En el interior ~e estos campos mixoides, las células 

tumo~oles presentan en conjunto rebordes citopllismicos i.!!, 

diferenciados. 
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Foto #1 16. Fibromü condromixoidc. Locali:aci6n mctafisoria proxi­
mo o lo cpffisisdc situación cxc6ntrica, lobulado y con esclerosis 
del hueso vecino. Macroscopicitmcnte cstructurü similar a la del car­
trlogo hiol ino o o la de una masa fibrosa traslucida. 

l~l~jlir-
<\fS. 

.. -· 

•:;··7i 

"' 

Foto #17. Fibroma condromixoidc. En las áreas mixoidsa se aprecia 
el aspecto de los células cstclores y fusifor•es. 



fus i ~:;m:?l·t~~~!~llJL:::~::~~~:(;:::r:~J:r.o~~-~nt,a~ aspecto 

El tojl~~idohjuntivo do sostén ostá v~i:\iri1i:i6do y tis, 

no un.o é~·~í~~6cioSn a:ulodo cuando se tiño'c~.'i':he~~to~ilina. 
En la periferia do los psoudol6bul~s s~:;~~ll~nm.5s cS, 

lulas ·tumorales compactos, con núcleos· pr~mi_~;.ntos. Muchas 

de' éstas células presentan núcleos volum.in·o¡,;ós, notoria-­

monto hiporcrom.5ticos o grandes nt'.icleos otfpicos doblos o 

r.iúltiplos, lo quo es causa do orror diagnostico sino so -

cst.5 fomiliori:ado con la losi6n. En su vecindad y sobre 

todo alrededor do los vasos sanguíneos junto a las bandas 

de tejido conjuntivo de sostén se observan signos de ex-­

travC1noc i 6n hcm.5t i ca, la pro sene i a de a 1 gunas cé 1u1 as 9 i­

gantcs multinucloados y los macr6fagos quo contienen hom2 . ' 

sidorina~. junt~ ... con cierto número de pequeños células mo-

nonucl ;,a~~s·.y,':po 1 imorofonuc l cares. Conviene destacar que 

l.á ~-~-~á·e~'éi'i~·\¡;;· célul~s multinuclcados en el interior de 

el armo~6n del tejido conjuntivo pue¿e dificultar su ido,!! 

tificac_i6.n, confundicndolo con tumor de células gigantes 

como ;,¡ coso citado por \·/i 11 is (13), como ostcoclastoma 

condromatoso y que indudablemente correspondía a un fi­

broma condromixoidc. 

Cuando la madure: de 1 tumor ho avan:ado, pcrs i stc la 

lobulaci6n, sin embargo, la colageni:aci6n os lo m.5s im-­

portanto, yo que, por medio de coloraciones apropiadas se 

pone de manifiesto uno rod laxa de fibras cntrelo:odas, -

observandose placas hialinas de mayor o menor tamaño. [n 

los tumores de largo evolución lo matri: adopta un aspee~ 

to condroide, y en tales casos muchas de los células tum2 

roles est.5n dispuestos en lagunas, por lo que lo :ono en 

conjunto adquiere cierto scmejon:a con el cartílago. Este 

aspecto condroide considerado en conjunto con lo preson-­

c i o de c6 1 u los tumor o los con núc 1 eos h i percrom.5t i cos pro­

m i nantes y c61 u los con dos o m.5s núe l oos cxp l i ca el hecho 
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de que cinfunda a menudo con el condrosarcoma. 

Conviene destacar que pese a todos los aspectos hist2 

logicos de aparente malignidad, lo conducto biol69ica <le 

la neoplasia es lo de un tumor benigno. Metaforicumente • 

hablando el fibroma condromixoide es un tumor cuyo"ladri­

do es peor que lo mordedura". 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: se dividen en dos categorías, pr.i 

mero, clínico rudiogr6ficos y segundo; histopatol6gicosC11), 

La imágen radiográfico del fibroma condromixoide tie­

ne caracteristicas que orientan a su diagnóstico, sin em­

bargo en· Is huesos tubulares cortos y en algunos cosos de 

huesos largos se pueden confundir con un quiste 6seo o m.!!. 

nifestaciones de displasia fibroso. Cuando 1 lego a inva-­

dir epífisis, lo cual es roro, es dífici 1 diferenciarlo -

de un condroblostoma, teniendo siempre en cuenta la ten-­

dencia de crecimientohacia lo di6fisis por parte del fi-­

bromo condromixoide, lo que no ocurre con el condroblost2 

Poro diferenciarlo adecuadamente de un condrosarcomo 

cuando existe confusi6n en el diogn6stico. Tornberg y col 

han revisado lo ultroestructuro de ambos encontrando dif~ 

rencias muy definidos, primero que lo poblaci6n condroide 

en el condrosorcoma es superior o la encontrado en el fi­

broma condromixoide donde se encuentran dos líneas celul.2 

res, una semejante o los fibroblastos y otra a los condr.s. 

citos. 

Un rasgo distintivo de ambos tipos celulares es una -

bando electrodensa de 700~, entre los membranas nucleares 

externo e interna. (28). 

Lo imágen microsc6pico de esto lesi6n y el hecho de -

que se encuentre proximo o lo placo fisoria y de ser raro 

en los l•uesos membranosos, sugieren cierto di sfunc i6n de 

lo osificaci6n endocondrol. Como las células cortilogino­

sos contienen uno cantidad de gluc6geno creciente o medi-
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do que maduran, lo ausencia de 6ste puede resultar de im­

portancia, en _formi:I· s( nii 1.;r o los encondromos se postular 

o l gt'.in defecto>es-Í:~;.;-.;'t~,.:.; 1 o metab6 I i co que b 1 aqueo 1 o pr~ 
9resi6n normait'éJ¡.}"!::i<\:,~·ificoci6n endocondrol 

• ' •• J• ,1,:·,.:.~:.:·':-;<>.¡_,.:·::'·:: ·.:~1:.1::: .· ,' 
Lo ma 1 1 gn i ::ac 16n· '.'en estos cosos es muy raro o pesar de 

encoritr~~~ri) ~~f~r'i'da, ri.f 1 rmandose que no se han pub 1 i cado 

convi';:¡'.;~~t·:~ ~~- fibro.ma· condromixoide mol igni::ado o menos 

qu~ p~evin~ente s"e le rodi6. (10). 

TRATAMIENTO: In recidivo local y lo cicatriz quirt'.irgico -

son comunes, por 1 o que e 1 1 o grado 6seo si mp 1 e no debe u­

sarse; siendo m6s recomendable en lo actualidad lo rosec­

ci6n en bloque yo que lo fndolo lobulillor de lo lesi6n -

dificulto su total eliminación durante ol curetaje, sobro 

todo en pe~sonos jóvenes on quienes las recidivas son ma­

yores (10,13 15). 
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foto # 18. Fibroma condromixoide, con ~roas mixoidcs, tendencia 
a formar 16bulos mol dclimitüdos, por bandas celulares fibrosos 
en las que so observan células gigantes. 

Fctvl' 19. Fibroma condromixolde. Perif6rio de los 16bulosepre­
ciondose c61ulas tumorales dispuestas opretda•ente con n6cleos 
prominentes, hipercromátlcoa o n6cleos etfpicos. 



,,... 

V 11. TUMORES MAL 1 GNOS. 

A) CONDROSARCOMA CENTRAL. 

CONCEPTO: en atención a lo dicho por Jaffé y Lichtenstcin 

en relación al condrosarcomo, la mayoría de los autores -

están de acuerdo y complementan unicamente la definición: 

"Tumor ma 1 i gno que proviene de cé 1u1 as cart i 1 ag i no sos y -

que tiende o mantener su noturole:a cartilaginoso a tra~es 

de su evolución". 

Lo controversia ha surgido de lo necesidad de identifl 

cor plenamente el tumor maligno diferenciado proveniente 

de cortf logo, del tumor de orfgen osteoide indiferenciado 

con apariencia osteocortiloginoso. Entidades que son biol~ 

gicomente distintas, pero que microscopicomente es dffi-­

ci 1 diferenciarlos; rcprcsentnndo un problema clfnicoter.2. 

péutico de directas y vita les consecuencias para el pa­

ciente, ya que, el tumor osteoide requiere una actitud -

más agresivo en su tratamiento. 

Sonerkin, enfrentando ésta problemática, realizó est,!! 

dios citoqufmicos, proponiendo que el tumor osteosorcoma­

toso produce grandes cantidades de fosfatoso alcalina su~ 

ceptiblcs de detectarse en pic:os operatorios y muestras, 

mientras que el tumor condrosarcomotoso no las produce, 

considerondolo como un tumor maligno de células cartilagl 

nosos, que tiende o mantener su naturaleza condroide, fo~ 

fotoso alcalino negativo.(1). 

Esto descripción no basto para obtener un concepto cl.i!, 

ro de dichos tumores, yo que el estudio de esto neoplasia 

ha iniciado uno verdadera inquitud al descubrir olteroci.2 

nes en el metabolismo. 
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Especialmente en las alteraciones encontradas en los 

carbohidratos, referidas por Marcove (10,35). 

Recientemente se publicó un caso de condrosarcoma pr.2. 

ductor de gonadotrofinas coriónicas, naciendo una nueva -

interrogante y esperanza futura para despejar la incógni­

ta de las neoplasias de esta naturaleza. 

Clasicamente se ha vinculado esto tumor a pacientes seni­

les, lo que debe el médico deshechar y tener en cuenta las 

posibilidad de que se presente en edades m6s tcmpranas,h.s, 

cho m6s frecuente de lo que se pensaba. 

La historia natural de la enfermedad provee una divc.!:, 

sidad de tratamientos quirúrgicos, que no se empican en -

otros tumores, tales como el osteosarcoma, siendo posible 

en el condrosarcoma realizar resección local, con un pro­

nóstico m6s favorable. 

Para concluir mencionaremos que existen variedades de 

condrosarcomas, con características distintivas que amcrJ. 

tan su descripción individual. 

CONDROSARCOMA CENTRAL. 

Es aquél que se desarrolla en el interior de un hueso, 

pudiendo corresponder a una lesión inicial o implantada -

en unn lesión previa de cartf lago, lo que se debcr6 acla­

rar para cada caso en particular, como ejemplo, sf la le­

sión se presenta de cncondromatosis, el tumor ser6 secun­

dario. 

La gran mayor fa de los condrosarcomas se forman sin an­

tecedente de lesión previa. 

El condrosarcoma representa alrededor del 10% de los 

tumores malignos primarios de hueso, a pesar de éste por­

centaje tan alto, corresponde unieamcntc a la mitad de -­

los cosos reportados de osteosarcoma.(13,15). 
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Las variantes más frecuentes son la central y perifé­

ca correspondiendo a partes iguales los casos reportados~ 

( 10, 11, 13, 15). 

CONSIDERACIONES CLINICAS: la lesi6n se presenta con más -

frecuencia en el sexo masculino; en los casos de condro­

sarcoma central la edad varía, existiendo reportes de ca­

sos desde la primera hasta la séptima década de la vida, 

con mayor incidencia en la quinta década de la vida. 

La localización 6sea más frecuente corresponde al Fé­

mur en toda su extensión, principalmente en su parte pro­

ximal. En orden de frecuencia siguen la Tibia y H6mero. 

Rara vez se presenta en las partes distales del orga­

nismo. 

Los encondromas localizados en huesos tubulares largos, 

se complican con este tipo de degeneración sarcomatosa,p~ 

ro no son la 6nica posibi 1 idad de mal ign¡':ación de un en­

condroma de hueso tubular largo.(2). 

El dolor es el sfntoma principal de caracteres especia 

les, sordo e intermitente, pero progresivo, llegando a ser 

i nto 1 erante y no ce.le con anal gós i cos. E 1 tumor condrosa.i::, 

comatoso central es •5s Bolondeo que el perfférico; debi­

do probab 1 emente a 1 a congest i6n de 1 os sistemas Havers i.2, 

nos y la presión provocada sobre las corticales. 

El dolor dura meses e ,inclusive afios en la mayoría de 

los casos antes de acudir a un hospital. En los casos pr.2. 

males a una articulación pueden encontrarse dolor a lamo­

vi l idad, 1 imitaciones funcionales y/o actitudes persiste,!l 

tes'de los miembros. 

Difícilmente se logra palpar la tumoraci6n;· unicamentc 

en los casos que expande las corticales en forma may6scu~ 

la ó cuando las ha infiltrado e invadido partes blandas. 
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Este hecho nos hace pensar ne un mal pronóstico, ya -

denota un alto orado de malignidad. 

Los sfntomas generales, se presentan en los casos muy 

avan:z:ado's y agresivos, predominando la depauperi:z:ación.(Fo 

to 20). 

A la exploración es difícil encontrar una tumoración 

palpable, asf como datos locales de empastamiento, red 

venosa colateral visible en la piel, observando estas al­

teraciones en los cosos terminales y agresivos; lo que lo 

diferencio de los tumores malignos de la serie osteoide, 

donde los signos locales abundan por su naturole:a m6s a­

gresiva. 

En los pacientes tratados de condrosorcomos, el con-­

trol clfnico radiográfico y de otros métodos auxiliares, 

debe mantenerse por periodos mayores a los 10 años, pues­

to que la lesión puede recidivar o largo plo:o. 

El tümor mctastati:a frecuentemente por vía hematógc~ 

na hac i o 1 os pu 1 manes, con propagación a 1 as venas donde 

fluye, encontrondose infiltraciones tanto cardiacos como 

de grandes vasos (11). 

En un caso descrito por \lcbcr existfo metástasis, no 

solo en pulmones sin,. tambi&a·•cn lllgodo. 

Lo propagación 1 inf6.;ica es•·rara aunque puede ocurrir 

siendo m.Ss camón la infiltración local que la propagación 

por los vasos linfáticos. 

En 1979, se reportó un caso de un paciente del sexo • 

femenino de 15 años de edad, con uno tumoroc ión maligna 

de fémur izquierdo, diagnosticada como osteosarcomc, reo-

1 i:z:andolc desarticulación del miembro pélvico izquierdo, 

detectando posteriormente metástasis del tumor en obdómen 

en epiplón e íleon, resecondolas en forma parcial, encon­

trando que los •et6stasiscorrespondfan o un condrosarcoma 

revisando nuevamente los estudios previos ante lo inusual 

del coso, concluyendo que desde un principio correspondfa 

a un condrosarcoma, -45-



Este es el primer caso reportado de metástasis de un 

tumor maligno primario de hueso a íleon, antes de reali-~ 

zar metástasis pulmonares. 

La poc i ente se re interviene, encontrando que 1 as zonas 

exploradas no presentaban datos de malignizaci6n, lo que 

demostr6 la regresión espontánea de los metástasis, sien~ 

do un coso único en lo literatura. (3). 

Se han logrado controlar metástasis pulmonares de es­

tos tipos tumorales mediante lo resección total de éstos. 

(10,15,18,21,22). 

HALLAZGOS' RAD 1 OGRAF ICOS: los condrosarcomos centro les ofr.2, 

cen dos imágenes radiográficos coracteristicas: uno es la 

lesión rodiotransparcnte (lítico), de bordes osclcroticos 

bi6n definidos, estructuro interno heterogénea con divcr~ 

sas rodiodensidodes, siendo coractcristico la densidad o­

paca que corresponde o calcificaciones que puede ser úni­

ca, múltiple, pequeñas o irregulares, semejando la imágen 

de un encondromo, pero que al observarse detenidamente pe.!: 

mito encontrar lesiones permeotivas ó moteados, con zonas 

de cedazos en lo corte:a, lo que exige estudiarlas con -­

lu: especial e inclusive con lentes de aumento, comprando 

siempre la :ona afectada con el hueso adyacente normal. 

Pues las reacciones periosticos sugestivos de mol ign.i 

dad no se locali:on en estos imágenes.Foto 21). 

Comparando los radiografías iniciales con otros toma­

dos posteriormente, se observarán mayores zonas de imáge­

nes pcrmcativas en la cortc:a y en ocasiones rcoccioncs -

peri6sticas incipcntes, siendo la carocteristico del tu­

mo.r maligno en franco desorrol lo, cuyo diagnostico tiene 

poco dificultad. 

El segundo tipo de imágen, es una :ona de rodiotrons­

porcncio, sin contorno radiopoco(esclerótico), mezclondo­

sc en forma imperceptible con el hueso normal, contenien-
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Foto # 20. Paciente en el que 
se oprccion las alteraciones 
provocadas por el tumor.Red 
venosa colateral visiblcen piel~ 
Notose el adelgazamiento. 
Condrosorcoma. 

i"Foto # 21. Condrosorcomo 
Local izoci6n típica en ol 
HGmero, oprociandosc el as­
pecto moteado típico de los 
tumores condr6gcnos. 
Variedad central. 



do en su estructura -im6genes rodiopocas redondeadas ( cal 

cificaciones en copos de nieve), con variabil idod de tam~ 

ño de. cm o m6s deso 1 ojo.ndo 1 os ·elementos óseos norma 1 es -

conforme· a su crecimiento. En im6genes tomadas posterior­

mente apreciaremos infiltración permeativa en lo corteza, 

presencio de reacción periostica del tipo discontinuo y -

variable desdo el levantamiento simple hasta la reacción 

o pos i e i ono 1 • 

Por su caracter infiltrotivo, estos tumores no presen 

tan borromiento cortical, sino forman un engrosamiento en 

dóstico especial donde se podr6 demostrar con m6s detalle 

las im6genes en cedazo. ( foto 22). 

Las portes blandas pueden encotrarso normales en un l 
nicio, pero en los casos avanzados y agresivos notaremos 

una zona infiltronte co~ cambio de densidad de mayor opa­

cidad en las partes blandas adyacentes al tumor. 

Reviso~:emos el hueso en su totalidad, ya que el engr.!?. 

sam i c,:;to ,cort_i "ca 1 se. puede vi suo 1 i :ar a distancia, ( 12). 

HALLAZGOS;•HISTOi>ATOLOGICOS: en primer lugar identificare­

~~s ,,¡·¡ .{Í~:.;·fü~·~·~~~l6~(\ ~o.%ncuentra conf i nodo a 1 hueso o in 

vádiend;; teJid.;s bl~ndos adyacentes. La inspección de la 

corteza revelar6 un engrosamionto, rugosidades y agujeros. 

Esta es la consecuencia del avance infiltrativo lento 

del tumor a través de los canales de Havers de la corteza 

y por el otro del deposito lento de hueso nuevo. 

Algunos casos demuestran irrupción en la cortical con 

engrosamiento de la misma e invasión a tejidos blandos. 

Al corte encontramos tejido tumoral inerno y externo 

que presento lóbulos focetados de tejido cortiloginoso -­

blando, gris6ceo o azulado. 
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Lo lesión muestra manchas blanquecinas arenosas y a­

mar i 11 entes de ra misma consistencia que denotan ca 1 c i f i­

cac iones y osificaciones, Cuando la extensión Je la osifl 

cación es muy avan:ada el diagnostico puede confundirse -

con osteosarcoma tanto microscopica como macroscopicamen­

te. Algunos tumores tienen aspecto mucoide reportondolos 

en ocasiones como mixocondrosarcomas o mixosarcomas, lo 

cuál es erróneo, yn que la naturole:a tumoral sigue sien­

do condrógena. 

En las tumoraciones confinadas al hueso, cuyos carac­

teristicas no son precisas de tumoración benigno o malig~ 

no; el principal doto aportado es lo observación de áreas 

poco calcificadas y viables, donde se muestra hipercelul.2, 

ridad del tejido, núcleos voluminosos, dobles, grandes y 

abundantes en algunos céluas, dato sospechoso de malignl 

dad.(11,13).(Fotos 23 y 24). 

Toda lesión cartilaginosa debe considerarse condrosar 

comatosa si además de los datos mencionados anteriormen­

te muestran: 

a) Irregularidad pronunciada en tamaño de las células y -

sus núcleos. 

b) Numerosas células con núcleos múltiples. 

c) Hipercramatismo acentuado de los núcleos. 

d) Células corti laginosas grandes o gigantes, con núcleos 

grandes o gigantes y grumos de cromatina. (Foto 25). 

e) Algunos condrosorcomas obviamente malignos se observan 

salpicados de mitosis anormales, aunque la división celu­

lar enel condrasarcoma suele ser amitótica.(foto 26). 

Resumiendo, difici lmente se obtiene un diagnóstico pr~ 

cisó de un condrosarcoma de esta naturale:a, por lo que -

debe real i:arse el estudio en conjunto antes de emitir o~ 

pin iones. 
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Foto# 22. Condrosorcoma control en enfermedad de 011 ier. 
Se aprecio lo irrcguloridod de la cortical con imágenes 
en cedazo y la invosi6n o tejido blondos. 

·'·~ . '\:,.11' ' 
'1!J'.'' .. •. 

' . 

Foto # 23. Condrosorcomo. En el que se aprecian nGcleos bi­
zarros grandes a hipcrcromáticos. Notcsc la organización 
celular. 



Foto# 24. Condrosarcoma. Se muestra un área bien diferen­
ciada en la que se aprecian las alteraciones celulares. Ob­
servcnse los nGclcos binuclcados • 

. . • 

Foto # 25. Condrosorcomo. Cortflogo plcom6rfico. Aspecto 
microac6pico que muestra celularidad aumentada. nGcleos 
hipercrom6ticos r c61uloa binucleados. 



Finalmente, en algunos casos los signos de malignidad son 

muy sutiles, sobre todo en aquellos condrosarcomas centr~ 

los en etapa temprana de evolución, secundarios a encon-­

dromás benignos muy calcificados • 

... lDE lo anterior se comprende la necesidad de obtener.!:!. 

na muestra suficiente de la lesión que permita buscar di­

versos campos histológicos que nos orienten al diagnósti~ 

co. 

No es posible guiarnos exclusivam~nte por el estudio 

histopatológico simple; en los casos de, sospecho de con­

drosarcoma, contamos con otros métodosdiagn~sticos que 

debemos usar, para calificar de benigno o maligno un tu­

mor en estudio. 

En 1964,Marcove, reportó un estudio prel imior de con,; 

drosarcomas con repercusiones metobó I i cas, 1 o que conf ir .. 

mó 9 aílos m6s tarde al referir una serie considerable de 

tumores condrosarcomotosos con alteraciones del metabili~ 

mo de los carbohidratos, apreciando curva de tolerancia -

16bil y en ocasiones Diabetes mellitus franca de evoluci6n 

paralela al tumor, concluyendo la relaci6n directo entre 

ambos fenómenos.(10,35,36). 

Por lo anterior, es necesario reali:ar pruebas paro -

encontrar alteraciones en el metabolismo de los carbohi-­

dratos orientando as( nuestro diagn6stico. Inclusive pue­

de ser usado como coadyuvante del control de tumoraciones 

sin diagnósticos definidos. 

La primera revisi6n reali:ada para la uti li:ación de 

tomograf(a computari:ada en el diagnóstico de los tumores 

óseos, presenta rasgos interesantes comparctivomente con 

otros métodos diagn6sticos. 
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En primer lugar,. 1a'~a<íids~riffo,',simplc resultó m6s o­

r i cntodoro en e 1 'di ~gnó~t i co : ~~'ce i.so de 1 condrosorcomo que 

lo tomogrof(o computarizada, sin embargo, gracias a 6stíl 

podemos precisar los limites do la tumoración, as( como -

lo presencia o ausencia do invasión a tejidos blondos y -

la locali:ación preciso, con mayor certeza que la arteri~ 

grof(a y la sonogrof(a en estos aspectos. 

El rastreo con radion6clidos os de gran utilidad en -

la b6squeda y diongóstico de metástasis oculatas. (7,610) 
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B) CONDROSARCOMA PERIFERICO. 

CONCEPTO: este timor comienzo su desarrollo en la superfJ. 

cie del hueso. El término periférico es oplicodo por Jo-­

ff6 y Lichtenstein o los condrosorcomos que asientan en ~ 

un osteocondroma, excluyendo los cosos extro6seos, dejan­

do el término porosteol o de partes blondos a estos 61ti-

mos. 

Se ha separado o esta entidad del condrosarcoma cen-­

tral en base al comportamiento clfnico de ambos: 

Mi entras e 1 condrosarcoma centra 1 puede man i restarse 

en su mayor i a como una 1esi6n 11 de novo" y 1 os e usos se­

cundarios se encuentran precedidos por uno lesi6n encon­

dromotoso, el condrosarcoma periférico, se presenta en su 

gran mayorfa en lesiones osteocondromoto~as, siendo suma­

me,.te raro su asiento"de novo". Además, la lesi6n perifé­

es de mayor tamaño y de crecimiento más t6rpido que el -­

central y muy rara vez metastoti:a. 

CONSIDERACIONES CLINICAS: como se mencion6 represento Pª.!: 

tes Iguales de frecuencia que el condrosarcoma central. -

En cuanto a la edad de presentación, la mayorfo de los -

pacientes corresponden a adultos de mediano edad de la Sto 

a la 7a década de la vida, con ligero predominio por el -

sexo masculino (11,13,15,36). 
La local izaci6n más frecuente de ésta variedad es el 

hueso 11 ioco, en el cintur6n pélvico en más del So% de -­

los cosos, siguiendo en orden de frecuencia a la Escápula 

y proximal de fémur. y 116mero. 

El paciente acude al hospital poro tratamiento, cuando 

e 1 condrosorcoma pcr i flir i co ha a 1 cun:odo un 9ron tamaño, r,!!. 

firiendo haber percibido la tumoroci6n tiempo atrás. 
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Esto ocurre, yo seo por que lo lesi6n no produce do-­

lor considerable; o por que el paciente; estando afectado 

de exost6sis m61tiples piensa que el tumor es semejante o 

las protuberancias que tiene en otros huesos.(13). 

Llamo la otcnci6n que en estos cosos lo reloci6n tra.!:!. 

mo-tumor, es más frecuentemente mencionado que en lo va-­

riedad central, sin embargo, no se ha esclarecido como m.2, 

canismo productor o desencadenante a lo neoplasfa, y se -

argumenta que un traumatismo intenso en estos cosos puede 

exacerbar uno lesión sorcomatoso preexistente. 

Explorando al paciente, se puede deter~inor la prese..!l 

cia de una tumoroci6n de consistrncia firme, densa, no -­

muy dolorosa, con el edo de superficie procticomentc sin 

cambios. Si ha alcan:odo una orticulaci6n puede presentar 

datos de irritaci6n con actitudes persistentes de defensa 

y limitación de los movimientos. 

Como se mencionó en relaci6n al osteocondroma, estas 

tumoraciones se pueden acompañr de signos y síntomas de 

compresión nerviosa y/o vascular. 

El edo grol del paciente no se encuentra afectado, o 

diferencia do la relativo afectación en lo variedad cen-­

tral. 

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS: 6n lbs casos relacionados con .2. 

xostosis, cncontrumos un centro rodiopoco, bastontc denso 

que identifico o la •lesión benigna adyacente, con estrfos 

radiopacos en su periferia, por lo general de gran tamaño, 

que aparenta infiltración abundante en partes blandos, que 

parece dificultar su resección por cirugfo, pero al obse.i:, 

varia con minuciosidad se percibe un contorno preciso en 

los partes blandos formando uno imágen soculor dentro do 

dichos tejidos(l7). 
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La corteza 6sea se encuentra respetada sin presencia 

de reacciones per i6st i cas, Cuando una ir.-.1\gen peri fer i ca 

de estas características, se presenta con reocci6n peri6.!!, 

tics sospecharemos osteosarcoma. 

Algunos casos presentan imágenes especiales como radio 

pacidades salpicadas alrededor del hueso, como satélites 

sostenidos por una radiopacidad menos densa, de partes -­

blandas,aparentemente unida a hueso. 

Las imágenes excrecentes de gran tamaño y crecimiento 

relativamente rápido, implicará la probabilidad de degen.!!. 

raci6n sarcomatosa en una exostosis. (Foto 27). 

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS: el conjunto tumoral es de df­

ffci I descripci6n macrosc6pica, encontrando generalmente 

una gran masa lobulada, quede diferenciarse de las partes 

blandas adyacentes, envolviendo total o parcialmente al -

hueso donde se localiza 6 bien protruir de algGn Indo del 

hueso afectado. 

AGn cuando invade la corteza 6sea, no la penetra en -

su totalidad, ni invade médula, la culil conserva sus ca-­

racteristicas normales. 

En los cortes microsc6picos, los estigmas citol6gicos 

mencionados para el condrosarcoma central, son valederos 

para el condrosarcoma perfférico; pero, en el condrosarc.2 

ma periférico, estos estigmas no son bien definidos, sie.!l 

do necesario tomar muestras suficientes de diversas áreas 

del tumor para poder evidenciar malignidad. 

Por ejemplo el cartflago patológico puede no ser muy 

ce 1u1 ar y muchos de 1 os cortes sue 1 en mostrar ce 1u1 ar i dad 

escasa, con alg6n nGcleo doble y ninguna con nGcleos biz.!!, 

rros, aspecto que puede conducir a In interpretaci6n de -

la lesi6n como un crecimiento cartilaginoso benigno. 
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Foto# 26. Condrosarcoma de alta malignidad. Se aprecia 
la pérdida de la organizoci6n celular. 

Foto# 27. Condrosorcoma yuxtocorticol. Observenae las 
alteraciones del periostio y la cortical del hueso y el 
os~ccto macroscopico de lo lesi6n. Notese el engrosomien 
to cort i ca 1 • 



Al hacer preparaciones con cortes obtenidos en otras 

partes del tumor cabe la posibilidad de observar núcleos 

vo~uniosos y un gran n6mero de células con n6cleo doble y 

algún núcleo giganteabigarrado. 

DE cualquier forma no importa que tan sutiles sean los 

datos histológicos de malignidad, estos se hacen m6s apa­

rentes en las recidivas postoperatorias, frecuentes en e~ 

tos CllSOS. 

Lo referido en condrosarcoma central respecto a otros 

métodos auxiliares es v61 ido para el condrosarcoma perif! 

rico. 

-54-



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

C) CONDROSARCOMA DESDIFERENCIADO, 

CONCEPTO: este tumor, 1 lomado asf por Dahlin, corresponde 

a los casos conocidos como tumores de colis~6n, pudiendo 

encontrar en los cortes microscópicos c61ulos totalmente 

anaplásicas, con formas muy primitivas que recuerdan las 

c61ulos mesenquimatosas y dar aspectos de campos m1cros­

c6picos con células redondeadas tipo sarcoma de Ewing y 

células neoplásicas de otros tumores, como el fibrosarco­

ma u osteosarcoma, y que segón Sanerkin el tejido celular 

encarcelado en alguna étapa de la embriogénesis puede ser 

el responsable de lo degeneración maligna y debido a su -

alta coácidod potencial resulta una neoplasia de comport.!:!, 

miento muy agresivo. 

NO existen datos de superviene i os mayores a un año en 

los cosos diagnosticados como condrosarcomos desdiferencJ.a 

dos. Este comportwmiento agresivo no concuerda con lo hi.!!, 

toria natural del condrosarcoma por lo que probablemente 

su estirpe seo de uno lfneo celular más primitivo, quedan 

do por dilucidarse 6sto posibilidad. 
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D) CONDROSARCOMA DE CELULAS 

CLARAS. 

SINONIMIA: condroblastoma maligno (13). 

CONCEPTO: se troto de un tumor de relativa descripci6n as, 

tuol, confundido anteriormente con el condroblostoma y en 

ocasiones con el osteoblostoma, aunque se enunciaba lo n.2. 

turale:a atípico de esta entidad. 

De todos los condrosorcomas represento olreddor del 1 

ol 2 %. 
El nombre de células claras pooviene de lo caracteri!!, 

ca principal del tumor, encontrando células tumorales a­

bundantes con citoplasma cloro, bien diferenciadas, 

HALLAZGOS CLINICO RADIOSRi.í':ICO lllSTOLOGIC'OS: ogrup,.mos e!!. 

tos, en base o que lo informaci6n obtenido es muy pobre. -

Dahlfn reporta 16 cosos en su serie, donde se obtiene lo 

poca informaci6n al respecto. Aparentemente tiene predil~ 

cción por el sexo masculino, propio de adultos jovenes -

pero con oscilaciones de edad desde los 19 años hosto los 

68 años. La sintomotologfo es muy pobre en estos casos y 

el diagnóstico frecuente de osteoblostomo en estos cosos 

se refiere o su local i:oci6n preferentemente epifisometo­

fisoriocon asiento preferente en porción proximal de Fé~ 

mur y proximal de Húmero. Lo sintomotologfo es muy pobre 

y unicomente se refirieron duraciones sumemnte largos de 

más de 10 años inclusive, presentando fractures en terre• 

no patol6gico en lo tercero porte de los casos y otra po,i: 

te igual fué diagnosticada como holla:go radiográfico. 

Rodiográficamente se apreciaban imágenes rodiotranspa 

rentes, de contorno preciso y en ocasiones con borde ·ra­

d iopoco reaccional, localizado en el e~emo de un hueso 

tubu 1 or 1 argo, -56-
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Raro vez se observó radiopacidades intralesionales y 

las corticales presenoron borromiento de tipo expansivo 

sin datos de invasión en nigún caso. El diagnóstico dife­

rencia 1 con condrob 1 astoma en 1 os casos de tumoraciones -

pequeñas es practicamente imposible. 

Los tumores obtenidos para estudio anatomo pato loa!. 

mostraron aspecto cartilaginoso, con frecuencia existfan 

aspectos qufsticos. 

Estos tumores se distinguen del condrosarcoma habitual 

por la presencio de células gigantes y la presencia incon~ 

tente de zonas reactivas en las proximidades del tumor. 

En todos los campos se observan células gigantes beniJl 

nas so 1 itar i os o en cúmu 1 os, 1 o que exp 1 i ca que se eonfu.!l 

diera frecuentemente con condroblastomo y ostcoblostoma. 

Presentan zonas lobulores con presencio de trabéculos 

finas de sustancia osteoide, el tejido tumoral adyacente 

a las trabéculos 6seas mostraba o veces un component~ vo~ 

cular, la lob~l~ci~~ ~s menas osteonsible que en el con-­

drosarcoma común asf, los lobul illos son más pequeños y 

menos distintos. El detalle carocteristico de la neoplo-­

sia es el citoplasma relativamente abundante de los célu­

las cloro; aproximadamente lo mitad de los cosos posefan 

áreas de degenroci6n condrosarcomatosa inicial, encontra.u 

do ausencia en estas neoplasias de las células gigantes -

benignas. 
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Tipo de 
tumores, 

Benignos. 

Condrosar 
coma de bajo 
grado 

Condrosarco­
ma de alto 
grado, 

TABLA 1 

Esquema para los grados de malignidad en tumores 
de.cartílago. 

Datos clínicos y radiográficos G 

Pequeños, lesiones ü menudo in- O 
doloras. Tumor altamente calci­
ficado, bien delimitado, Rx sin 
destrucción cortical ni masas en 
tejidos blandos 

Lesión grande. dolor frecuente, 
Rx mostrando destrucción cortl 
calcontorno pobre,puede tener 
extensióna partes blandas, a me' 
nudo muestra menes colcificoci6n 

Lesión grande,dolor frecuente, 
destrucción extensiva en Rx,sin 
contorno, gran masa de partes 
blandas, la calcificación usual­
mente no es indicador prominente 

2 

3 

Criterios histológicos 

Estructura 

Normocelular 
matr i = abun­
dante. 

Hipercelular 
distribución 
infrecuente, 
y moderada ma­
tr i::. 

Hipercelular; 
relativa poca 
matri:, distri 
buci ón i nusua 1 

C61ulas Actividad repro­
ductiva 

Uniformes. Formas binucleadas 
núcleos pe- raros. 
qucños oscu 

H8~t8'rn~eRgs 
clcat"cs 

pleomorfismo formas binucleares 
moderado,evi- frecuentemente vistas. 
dentes deta 1 1 es 
nucleares. 
nuclcolo prominen 
te. 

Pleoformismo 
marcado, ce Is 
grandes, con 
grandes nú­
cleos, formüs 
bizarras ocaslo 
na les. 

Formas binucleadas 
abundantes. 
mitosis ocasionoleS. 

11iperce1 u lar; P 1 eoíiorfi smo 
poca tendencia marcado;núcleos 
a la organi:a- hipercromáticos 
ción.Poca o no-forcas bi:arros 
da de matri: abundcntes 

Abundantes formas 
bi:arras, mitosis 
y células binuclea­
das, 

ocasionales c6-
lulas gigantes 



TRATAMIENTO DEL CONDROSARCOMA. 

GRADOS Y ESTADIOS DE MALIGNIDAD TUMORAL. 

Los condrosarcomas de hueso son los tumores más diff~ 

ciles de diagnosticar y tratar en campo de la Ortopedia. 

Además de la variabilidad de prcsentoci6n de los pre­

sentaciones comunes hialinos, mixoides y fibrosas, tres -

formas inusuales se encuentran en periodo de reconocimic.!l 

to-mesenquimatoso,c61ulas cloras,y desdifcrenciado-que ti.s, 

nen difer~ncios en su curso biológico. 

Los condrosarcomas con muy roras excepciones, son ra­

diorcsistentes y responden en formo muy 1 imitado o lo qu.i 

mioteropio adyuvante.Hasta el momento el tratamiento ideal 

continl'.ía siendo lo cirugfa, pero cloro,el. el tipo de pro­

cedimiento operatorio seleccionododebe variar con lo mol i~ 

nidody extensión del tumor, tanto poro evitar tratamientos 

insuficientes, ( lo que resulta en un alto fndice de rec.l 

divas y/o metástasis distantes). O el excesivo e inneces_g, 

rio sacrificio de los tejidos normales. A los pacientes -

en que se sospecho condrosarcomos, deben ser valorados e~ 

houstivamente, mediante exámen clfnico, radiográfico y -

con cstudioe especiales poro definir tanto como sea pos.l 

ble, pretendiendo que sea totalmente, el sitio y exten-­

si6n local del tumor, lo presencio o ausencia de masas -

de partes blandos, y lo existencia de metástasis o dis-­

tonci o. Uno biopsia deberá reoli:orse o ciclo abierto me­

diante una incisi6n que inclusive puedo ser resecada en -

e 1. procedimiento c~ci s iona ldef i nit i vo. 

El tejido obtenido se graduará histol6gicomentc (ta­
bla 1), y los datos clfnico radiográficos correlacionados 
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TABLA 11 

Sistema poro estadios de condrosorcomos. 

ESTADIC GRADO (G) SITIO ANATOMICO (T) METASTASIS (M) 

IA Bojo (G 1 ) lntrocomportimentol Mo 
(T 1) 

B Bojo (G 1) Extracomportimentol Mo 
(T 2) 

llA Alto(G 11) lntrocomportimentol Mo 
(T 1) 

118 Alto(G 11) Extrocomportimentol Mo 
(T 2) 

111 Sin grado Sin compartimento M1 



para definir si la lesi6n es benigna o de bajo' o alto gr.!!. 

do (¡.;· · condrosarcomatos is. Usando e 1 sistema especia 1 re-­

e i entemente descrito por Ennek i ng y Span i er, 1 as 1 es iones 

deben ser evaluadas en lns bases de sus grados( Gl o G2), 

el sitio de la lesión en relaci6n o los compartimentos a­

nat6micos ( Tl o T2), y la presencia o ausencia de metás­

tásis a distancia. ( MO 6 Ml). (tabla 2). 

Basados en un esquema presentado por Er iksson, se pu.s 

de elegir un método de procedimiento quirórgico que será 

de elecci6n (tablo 3). (21). 

El grado 1 curetaje intralesional o excisi6n son ade­

cuados para las lesiones benignas. 

Para el estadio IA, ocasionalmente un procedimiento -

grado 11, excisi6n marginal puede ser suficiente.pero con 

más frecuencia los procedimientos grado 111 (resocci6n en 

bloque)son los indicados. En los tumores en estadios llA 

y llB deberán ser tratados con procedimientos G 111 o gr.!!. 

do IV ( resección radical). El tratamiento de los tumores 

en estadio IV (aquellos con metastásis), es insatisfacto­

rio y consiste en resocciones paliativas, terapia roents,s. 

nol69ica y quimioterapia, 

\•/e i 1 and por otra parte ha ut i 1 i :ado 1 a mi croe i rug fa P.!!. 

ra complementar estos procedimientos quirurgicos, realizan 

do anastomosis microvasculares para los defectos resultan­

tes de las resecciones en bloque, con resultados muy ale~ 

tadores.(S). 

Marcove ha ut i 1 izado e 1 535, con resu !todos un icamente. 

parciales. En cambio Ryall combina la radioterapia con r~ 

zoxane con regresiones adecuadas en el So% de sus pacien­

tes (4). 
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l. 
TABLA 111 

PROCEDlf.\IENTO CUIRURGICO 

1 11 111 IV 
ESTADIO ( intralesiona 1) (marg inu 1) (moderudo) (rudical) 

BENIGNO ll#ltiJN/ 11fTI/llI1 rn ' ; 

IA(Gl,Tl,Mo) " / / I /////, IJ//IN/1!11 / / I / 

IB(Gl,T2,Mo) / / / 11tfflttl 'll l!tll/111 / / / / / 

l IA{G2,Tl,r.!o) 1 ffllltffllffülf.#f, 'º"111 / / I 

l IB(G2,T2,Mo) I / I / . -~ .. 

111 ( M 1 ) Resecciones de lesiones pul,onures, resecciones pill iutivus,Rx,quimiotc-
rDfu 1 

la línea sombreada muestra el procedimiento ideal paru planear la terapia del condrosarcoma en va­
rios estadios. 

""T] 

?! 
f;: ;! 

1 rn t:í ;_, 
tXj (/:: 

ºº e:?º 2! o 
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VIII. CONCLUSleNES. 

l,- Paro el .estudio de la potologfo tumoral 6sea, se re-­

quiere, la ·participación de médico general, cirujano ort.2 

ped i coi_ rad i6 I 090, pat6 I ogo y onc6 logo, 

2.:..L.a patologfa tumoral 6sea,dcbido o su relativa rare:a, 
' ... , .. ; 

y , 1 o·s, medios cspec i o 1 i :odos que se requieren para su di O!J. 

n6st,ico y 'tratamiento no han alcan:ado el dcsarrol lo de -
' . . ' 

investigaci6n logrado en otro tipo de neoplasfas. 

3,_.·:se debe 'evitar juicios "a priori" basados en im6genes 

rodi(;grtlfiC:a~ .y cuod.ro .º1 ín-ico aparentemente benignos, pa 

ro. ;.eéd i::'ar una 'conducta dcfinii!ivo ante patología 6sca .,, 

n~~~l6~ic",· que pudiera ser de graves consecuencias para 

• ;.c1·'~'16ic;n~'C;Debiendo agotar recursos ante lo sospecha de 

mal'i~~,i~acli' 
4·.~:·L~'C:~ndro96ncsis, es la base fundamental para iniciar 

.el.estudio de los neoplasias 6scas condr69cnas, 

5, ;_· ... E I' .'osteocondroma probab 1 cmente represente un defecto 
. -· .. 

·en 1 <f condrogénes is con cambio de potencia 1 e 1 ectr i co de 

álg~nas células de la placa fisaria. 

6.- De la mismo formo, los encondromos aparentemente re­

presentan displasias cartilaginosos, por defectos del me­

tabolismo gluc6geno en el condrocito, 

7,- El encondroma diafisario en hueso tubular largo tiene 

mayor riesgo de degenraci6n sarcomatosa, pero no exclusivo 

mente a lo línea condroide, pudiendo presentar dcgencra-­

ciones f ibrosorcomotosos, 

8.- La radiografía simple sigue siendo el mejor método P.2 

ro orientar el diagn6stico etiol6gico de las lesiones 6-­

seos tumor a 1 es. 
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9.- En base o lo condrogénesis, se pueden clasificar o 

el fibroma condromixoide y al condroblastoma dentro de 

los tumores condr6genos o provenientes de tejido conjun­

t i \'O formador de cort f 1 ogo • 

10.- Reoli:or una descripción sistemoti:odo de una imógen 

radiográfico sospechosa de neoplasfa óseo, unifico crite­

rios y orienta mós al diagnóstico. 

11.- Lo tomografía axial computari:ado, no resulta mejor 

método que el estudio simple paro el diagnóstico etioló­

gico de las lesiones tumorales óseas. Sin embargo repre­

senta el mejor método para precisar local i:aci61t,exten--

sión o invasión a tejidos blandos. 

12.- El concepto actual de condrosarcomo debe incluir, su 

capacidad nulo paro producir fosfatasa alcalino, paro di­

ferenciarlo del osteosarcoma condroide, siendo importante 

ya que sus comportamientos biológicos son distintos. 

13.- Existe una metodología actual que permite al ciruja­

no ortopedico poder intervenir neoplasias malignas condr2 

sarcomatosos, siempre y cuando su capacidad tanto de cri­

terio como quirúrgica le permita trotar estas entidades. 

14. - E 1 presente trabajo represento una revisión b i b 1 i ogro 

fico con la finalidad de unificar criterios qae permitan 

estudiar en nuestro medio la patología ósea tumoral. 
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