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 FALLA DE ORIGEN |

1. INTRODUCCION.

Real izar una combinacién de esfuerzos, entre el médj
co general, cirujano ortopédico, radiélogo,patélogo y on-
célogo, para el estudio y tratamiento de la patologfa 6--
sea tumoral,es, no solo conveniente sino necesario. Ya que
las caracteristicas propias de estas entidades nosolégicas
lo amerita,primero por su relativa rareza,aunado a la fal
ta de acusiocidad clfnica durante su observacién y la po-
breza relativa de signos clinicos orientadores; o bien; -
por prestar m&s atencién a los estudios de gabinete.Suman
do a lo anterior, al requirimiento de estudios especiali-
zados costosos y sin disponibilidad en todos los niveles
de salud.

Desprendiendose de lo anterior, los obstéculos que se
presentan para el diagnéstico y tratamiento, incluso el -
pronéstico,con repercusiones directas sobre las activida-~
des propias de los pacientes, lo que hace imperante agotar
los recursos humanos y dec servicios disponibles que brin-
de el mejor diagnéstico y tratamiento de los casos a estu
diar.

Por ello,creemos que todo paciente al ser visto por
primera vez por un médico y ante la sospecha de una lesién
tumoral ésea; debe realizar un reconocimiento clfinico ade
cuado, empezando por un interrogotorio correcto y una deg
cripcién de sus hallazgos ffsicos,complementado con ex&me
nes de ayuda diagnéstica, e incluso con la corroboracién
microscépica, para que la correlacién del caso sea congruen
te y beneficie tanto al mismo paciente como a pacientes -
ulteriores que acudan con padecimientos de ésta fndole.

Por tal motivo, nunca cl médico dedicado al estudio-
de este tipo de pacientes, debe olvidar los datos obteni-
dos por el interrogatorio y exploracién clinica, exluyendo
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juiéios'”a priori”, basado en imfgenes radiogréficas o ha

vllaﬁgos operatorios, puesto que, realizar conclusiones sin
lﬁs-suficientes bases puede ser de graves consecuencias pa
ra el pacientes e incluso fatal.

Siendo el motivo y objetivo primcipal de este estudio
brindar una correlacién de los criterios disciplinarios -
que simplifiquen la metodologfa a utilizar, y, que orien-
ten a un diagnéstico correcto y a una conducta apropiada
para los casos a estudiar. Reducimos nuestro universo de
trabajo a los tumores condrégenos, por ser este tipo de -
tumoraciones la m&s frecuentes en sus formas benignas, y,
en las malignas tener una amplia variedad clfnico radio~
gr&fica histopatolégica de comprotamientos biolégicos i-
nusitados que se deben tener en mente.

Para poder integrar de una mancra adecuada el propo=
sito principal del estudio, consideramos necesario reali-
zar una breve descripcién de la condrogénesis y de las mg
dalidades radiogri&ficas para la interpretacidn adecuada de
fas imdgenes a estudiar en patologfa tumoral ésea.

Ademés se integran los capftulos con la clsificacién
de tumores con comentarios al respecto, iniciando el esty
dio de las entidades, diviendolas en benignas y malignas,
con una amplia revisién de éstas Gltimas, dada la repercy
sién en las personas afectadas de esta patologfa. Asf como
a un alud de informacién obtenida en su revisién biblijogré

fica, interesante y Gti! para su estudio y tratamiento.

Por otra parte consideramos que al recopilar monogr&‘
ficamente estos tumores, se contemplar§ un panorama m§s -
amplio y actualizado de fécil revisién por parte de los
médicos interesados en ¢l tema, esperando iniciar una se-
rie de estudios que complementen lo vertido en este traba
jo y con miras de conjuntar posteriormente datos en rela-

cién a todos los tumores 6seos, en el que se puedan incluir
-2



conclusiones de nuestra experiencia, que sirvan para enri
quecer la informacién de los tumores 6seos.

Hemos excluido otras patologfas relacionadas,debido a
cuesti{én tiempo, asf como también, no se presentan estadig
ticas propias por e! cambio de adscripcién hospitalaria,-
que no permitié una recopilacién de los casos, incluyendo
unicamente casos aislados y comentarios sobre trabajos an
teriores real izados en el hospital.

Esperamos que el presente sirva de inquietud para con

tinuar el estudio la patologfa neoplésica 6seca.

-3-




11, HISTORIA.

Indudablemente que la patologfa ésea tumoral, provie-
ne de tiempos remotos, pero, como la mayorfa de las enti-
dades nosolégicas, la informacién obtenida de ellas es pa
ralela a la evolucién de la Medicina en general.

Es en la etapa celular donde sc realizan las primeras
descripciones de estas alteraciones del esqueleto y aGn -
algunas de ellas conservan epénimos correspondientes a
su primera descripcién.

Virchow, en el siglo pasado ya comenta los encondromas
y en los albores del siglo XX, Ollier presenta la descrip
cién de la encondromatosis y posteriormente estudiados y
clasificados en serie cartilaginosa benigna y maligna. --

Keith propone en la patogenia de los osteocondromas u
na alteracién displ4sica del desarrolbo diafisario de los
huesos, llamandola aclasia diafisaria, concepto atin utili
zado por los autores ingleses.

Jaffé y colaboradores individualizan al Condroblastoma
(1942),(11); y al Fibroma condromixoide en 1948 (11), se-
parando a la primera entidad de la denominada por Codman
como tumor de células gigantes condromatoso. Y en el se-
gunco caso separa al tumor,de los |lamados como mixomas
6seos.

A partir de Jaffé, es como también se estudian en fopr
ma sistematizada las neoplasfas malignas de orfgen condré
geno, ya mencionada por otros autores con antelacién.Sin
cmbargo es Jaffé quién representa la piedra fundamental
de el estudio de los tumores, seguido por Lichtenstefln.

A partir de estos autores, la informacién al respecto
de los tumores condrégenos ha evolucionado vertiginosamen
te, a pesar de que su observacién es relativamente escasa,
mencionado que en E.U.A. se detectan alrededor de 3 000 -

tumores 6 .cos, de los cuales el 10% representan las neopla
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sias malignas (22), encontrandose que de ésta totalidad «
la serie condrégena representa del 50 al 60% de los ca-
sos (15,13,22), adem4s de que en la actualidad se cuenta
con métodos diagnésticos especializados que han aumentado
las casuistica de dichos tumores. Siendo relvante en la -~
actual idad el uso de la Tomograffa axial computarizada, -
los estudios citoquimicos que han despejado el campo de -
la Histopatologfa, principalmente en lo relacionado a el
ostcosarcoma y el condrosarcoma(1l).

E!l manejo quirGrgico de los pacientes, ha evoluciona=~
do principalmente, en lo relacionado a la conservacién de
los miembros afectados, realizandose esciciones en bloque
con sustituciones anastométicas de injertos 6secos vascula
rizados (5,23,24), 6 sustituciones protésicas (15,23,30).

En la actualidad se ha proyectado la utilizacién de -~
quimioterapicos (30), y hasta se han publicado combinacio
nes de éstos con radiaciones para el tratamiento de el --
Condrosarcoma (4).

Inclusive se han realizado estudios amplios en relacién
a Condrosarcoma y alteraciones hormonales y metabélicas,
asf{ como hasta casos inusitados de regresiones esponténeas
de meté4stasis de Condrosarcoma. (3).

Estos hcchos.han logtado aﬁpliar el panorama del estu
dio de los tumores condrégenos, sin embargo, queda tanto
por lograr, paFa obtener la historia natural de estas en-
fermedades y los niveles de accién del médico para su pre
vencién, terreno hasta el momento utépico, pero que conti
nfia siendo el ideal de conducta de cualquier medico tratan

te ante cualquier enfermedad.



111. CONDROGENESIS.

El presente capftulo, brindaré al;|e8£§§3uﬁa‘visi6n -
histogeﬁética,que ayudar§ en gran pahte7$ comprender las
lesiones tumorales condrégenas tanto benighas como malig-

'nas, sobre todo en conceptos actuales emitidos en los ca-
pftulos correspondientes. Ya que desde el momento mismo -
en que nos referimos a la osificacién endocondral ¢ intra
membranosa, nos damos la idea de que el principal asiento
esquglético de losltumores condr?genos serd en los sitios

provenientes de cartflago, sin poder excluir otras localj
zaciones si rccordamos el orfgen mesenquimatoso de las cé
lulas condrégenas; cuya potencialidad de diferenciacién -
puede permitir ¢l asiento dc alteraciones condrales en te
Jidos donde normalmente no se desarrolla cartflago, a pe-
sar de lo cudl, debemos considerarlos como situaciones de
rareza extrema.

La extremidad superior aparece en el embrién humano -
en la etapa 12 (2.5 a 5.8 mm; 25 a 27 dfas después de la
fecundacién), y la extremidad inferior una ctapa més tar
de (27 a 29 dfas), cuando el embrién ha alcanzado un ta-
mafio cntre 4.9 a 82 mm.

Estos primeros brotes de los miembros exhiben un grue
so epitelio ectodérmico, envolviendo al me§enquima.Encon-
trando en la etapa 18 de la embriogénesis, los rasgos ce-
tulares de la condrificacién, presenciando la matriz meta
cromética inicial, cuando el embrién ha alcanzado un tama
fio entre 1.7 a 18 mm, debiendo recordar cn cste momento -
que el rasgo caracteristico del tejido cartilaginoso es =
la capacidad de sfntesis de sustancias intercelulares.

Esta sustancia intercelular, constituida por mucopoli
sacdridos &cidos, cuyos principales representsntes son el
&cido hialurédnico y el condroitfn sulfGrico, muestran la
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caracterist Eveste componente de tejido con
JUntjvp; ;
ésdé la ectapa 16 en que aparece la pla

remidad superior, a la 18; se opera -

las células se reconocen -

iandose cuando

indicandolo la separacién en lagunas

aginosas,

stos .. camblos ‘no son del todo irrcversibles con

la separacién-

se. establlfién, determinado éste por

‘medlante la‘matriz metacromitica de sustancias -

Una vez cstablecnda la Ifnca celular condrocftica, se

cn6n endocondral representanda adecuada

aduracién del cartflago a nivel del segmen=
a:de-crecimiento. Esta &rea se divide en

‘primera 6 zona de reposo, que en recalidad

-nfgﬁdn actividad reproductiva proveyendo cé
gu?énte~zona, conocida como prliferativa, don
nto se realiza intersticialmente a d .feren
a“primera donde la proximidad de las células solo

e'el crecimiento aposicional, pasando a la tercera-

--ona ‘donde la célula crece en tamaiio, hipertrofiandose -~
‘cargandose de glucégeno y grasa, para posteriormente pa-
”sqn a,la etapa 4, donde la célula muere por depésito de-
“vcalcio e invasién del mesénquima vascular.

_ “En cste momento, harecmos mencién de que estas células
se encuentran cubicrtas por un anillo pericondral con dos
éabacteristicas principales: 1°,- En su capa interna con-
“tiene células condrégenas que preferentemente siguen esa
Ifnea celular; 2° .- En relacién a algunos cambios en el
medio puede variar a otra linea celular, ejemplo, en pre-
sencia de vascularizacién su transformacién en periostio

-7~



y. células osteogénlcas cs cvtdentc (14)
Ademés cuenta con una capa extcrna de células cuya |J
‘nea preferentc de anerencnacu6n es’’ Flbrobléstlca (14).

En-base a. estos conceptos, podemos dccur que nIterncno

nes en estos procesos dctermlnarén Ia aparlclén de lesioa

nes en cartflago, suendo de cualquuer fndole

En: lo concernlente al ‘tema nos aclara onceptos tales

como la presenc ‘de,teJldos mﬁltlples en Igpnos_tlpos de
tumoreg, evuden0|a de osteoide cn - cohdrosaréd 55(1 3,9,11

13,15,17)‘ Los camb ios de polaridad aposncuonal en el capr

tflago de crecimiento sumemente relacionade con el osteo~

condroma (10,25).

Adem8s nos ayuda a comprender las probabilidades de -
rastros tisularcs que pueden provocar los |lamados tumores
de “colisiény (15,2).

De tales observaciones nos ocuparemos en mayor detalle

en los capftulos correspondientes.

_8-
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IV. CLASIFICACION,

Los tumores Gseos y articulares, forman un grupo com=-
plejo y numeroso de lesiones, en relacién a todos los tu-
mores que ocurran en el hueso. Jaffé elaboré una lista bg
sandose en las distintas mancras por las cuales ocurren.

Tumores que se desarro!llan como lesiones primarias en
los huesos.

Tumores que sc desarrollan en sitios con enfermedad -
preexistente.

Tumores que se dcsarrollan en ¢l hueso daiiado por ra-
diacién ionizante.

Tumores que sc desarroldan como lesiones primarias en
articulaciones y estructuras 'vecinas.

Tumores que invaden hueso desde los tejidos blandos -
suprayacentes.

Tumores metastisicos al esqueleto.

Teniendo cn mente esta lista, se puede desprender cn
primera instancia el problema diagnéstico relacionado con
un tumor csqueiético.

La primera clasificacién sistecm&tica de tumores éscos
primarios fué lda propuesta por el Registro de Sarcoma 6~
seo del Colegio Americano de Cirujanos (11), donde se to-
ma ya en cuentd la procedencia histolégica de las células
tumorales, siendo revisada en 1939 por Ewing; a partir de
la cu&l se toman consideraciones puestas en practica 10 a
flos m&s tarde por Phemister, quedando grandes interrogan-
tes en algunos aspectos, hasts: que en 1952 Lichtenstein -
propone una clasificacién mds acorde con los avances rea-
l izados.

De esta clsificacién exponemos cl criterio referente
a los tumores condrégenos. Modificando unicamente los con
ceptos de condrosarcomas, aceptamdo la clasificacién he--

cha por Dahlin. -9-




Dicha claificacién es la siguiente:

BEN IGNOS

Perffericos:osteocondroma

encondroma

condrob lastoma

fibroma condromixoide
Derivados de células escasamente diferencia-
dos.

Centrales:

cartilaginosas o de

tejido conectivo for MAL 1GNOS

mador de cartflago. Condrosercoma periférico
Condrosarcoma central
Condrosarcoma desdiferenciado
Condrosarcoma de células claras.

Siendo dec gran importancia consignar las discrcpancias
que Jaffé menciona al respecto de las clasificaciones.

Los tumores 6seos primarios individuales son mejor en
focados y se¢ pueden evitar algunas confusiones, si se les
considera fuera del esqucleto de tales clasificaciones y
se ven simplemente como entidades clfnico patolégicas.Los
hallazgos clfnicos, la imfgen radiogr§fica y la apariencia
histologica dominante, contribuyen a la delimitacién de -
estas entidades.

Por ejemplo, si ¢! condroma y cl condrosarcoma sec yux
taponen como los representantes de los tumores de la seric
condrégena, solo se estén contraponiendo los tumores be--
nignos y malignos, no hay nada en tal alineamiento que in
dique que los tumores benignos del cartflago, incluyendo
el encondroma, y la encondromatosis maGltipley difieren de
manera muy importante en sus aspectos clfnicos y radiogr§
ficos y también incidentalmente, en cicertos matices de la
imdgen histolégica.

-10-



Adem&s, las limitaciones de este tipo de clasafica--
cién invitan a la colocacién arbitraria de ciertas fesio-
nes en una u otra categorfa. Asf, en algunas de las m&s =~
recientes clasificaciones~-refiriendose a Lichtenstein-,ba
sadas en el tipo de tejido, el condroblastoma benigno y -
e! fibroma condromixoide se incluyen forzadamente en la -
categorfa de neoplasias de cartflago. En realidad, como -
fué mostrado en las descripciones originales de estas le-
siones, se considera que no son exactamente tumores cart}
laginosos, a pesar de las implicaciones de “cartflago” en
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
cartflago, o del tejido conjuntivo que potencialmente puc
de ser formador de cartflago (10,14,15,13).

Reforzandonos esta idea, lo mencionado en el cagftulo
de condrogénesis. Modificando el conceptode Lichtenstein
sobre los condrosarcomas, estando m&s acordes con las i-
deas vertidas al respecto por Dahlfn.

Y para cmpezar discrepancias desde nuestro punto de =~
vidta, encontramos que ¢l !lamado sarcoma condrogénico,no
es tumor proveniente de células cartilaginosas sino osteoj
des, ya que los estudios citoquimicos realizados por Sancr
kin (1), han demostrado que la formacién de fosfatasa ale
calina en estos tumores es muy activa, correspondiendo a
tejido celular basicamente ostecoide.En cambio en el con-
drosarcoma osteogénico (desdiferenciado), la actividad -
enzimbtica es muy pobre, limitada a las pequefias dreas -
osteogénicas, siendo sumamente importante estos concep--
tos en relacién al tratamiento y pronéstico de el tumor.

Por otra parte consideramos como Jaffé, de mayor im-

portancia las diferencias de comértamientos clfnicos de

~11-



las patologfas, por lo que las variantes de localizacién .

en ‘el condrosarcoma no demuestran su potcncialidéd.ma.igf?
na, siendo de mejor apreciacién su divisién en'gradpg'hig
tolégicos de malignidad, como sec meacionari posteriormente.
Por Gltimo, el mantener un marco de referencia de cla
sificacién es de gran ayuda didéctica y facilita su estu-
dio, por supuesto, no dogmatizando en ninglin momento los
conceptos, teniendo siempre en mente las variables de a-

cuerdo a los avances realizados en este campo.

=12~ <



V. DESCRIPCION DE IMAGENES RAD!OGRAFICAS EN TUMO/
RES OSEOS.

La imbdgen obtenida cn las radiograffas siempre debe
| levarse.de la maho con el cuadro clfnico y no es una -
gufa pracfica el aseverar que la correlacién radioor&fi-
ca-histolégica es la fundamental para el diagnéstico en
estos casos (é6). Incluso se han emitido conceptos de que
el diagnéstico de ciertos tumores 6scos es radiogréfico -
exclusivamente. Y no es por demé&s enfatizar nuevamente la
necesidad de establecer correlaciones totales que conjun-
ten una conclusién m&s practica y veraz.

Obviamente no se le resta la importancia que en los tu
mores éseos tiene el estudio radiol8gico, por lo que hemos
querido presentar una descripcién por scparado de las im§
gencs radiogrS8ficas, para que al entrar en materia de los
tumqrcs a tratar, y describir dichas imigenes podamos par
tir de baées'que oricnten, teniendo como principio defini
ciongs?ppééi;as,tomadas de los textos especializados.

“En-primer lugar, a pesar de cxistir correlacién con -
'|os‘héijazgos histolégicos se mencionar§ que una imlgen -
radiogréfica no pucde ser descrita como |ftica o bléstica
‘sino como radiotransparente o radiopaca o de mayor densi-
‘dad.’

Correspondicendo una imdgen radiotransparente a aquella
que presente & la visién, una capatacién aparentemente nu
la 6 escasa de los rayos X emitides y que se¢ cncuentra en
una zona donde generalmente sec aprecia mayor opacidad.

Una im&gen radiopaca, genecralmente de tipo rcaccional
serd aquella que capte mis rayos X y por lo tanto sec vi-
sualizard con mis densidad que la esperada normalmente.

A cste tipo de imdgenes bisicas, se les estudiard su
dimensién, describiendo posteriormente la forma,contorno

y extensién, en la localizacién encontrada; asf una imé-



gen podré describirse como radiotransparente, de tal tama .
fio, con Fohma tnl de contorno preciso o impreciso‘de ‘a--
cuerdo . al caso, cuya extensién va desde cpifisis y/o meta

FlSls y/o dnaflsns, Yy ademés agregar, |a pos-cuén, sea cen

lntraéseu- S yux

‘tral 6 perlférlca enel’ caso ‘de” postcnén

',ta,para o.extra6sea.
A

Ctura |ntcrna, es deci

tnterpretar la: mégenrdebe menc‘onarse a la estruc

nea, tenlendo en c

_rencsa' ade uadamentc las'corticales 6seas del hueso espon

: . contcn do por ellas, observando en el hueso esponjo-
ftso normal'pequeﬁas franjas radiopacas, bien definidas, -~
que ;lgqen un-orden de estructurs corrcspondientes a la -
“trabeculacién ésca.

b) traspolando ecsto a las imégenes de hallazgos tumorales
‘o de sospecha, también se puede encontrar trabéculas nor-
males contenidas en la im8gen que puede ser descrita como
~tal,

c) en el caso de no apreciar ésta trabeculacién en la es-
tructura interna de la im&gen, siendo totalmente radio---
transparente, en cstos casos se describird como erosiona-
da homogeneamente.

d) al alternar en su interior imigenes radiopacas y radio
transparentes, sin cambjos bruscos en la alternacién de =
ambas, es decir que no muestren bizarrfa, se comprender$
dentro de las imfgenes homogéneassiempre y cuando la ra-
diotransparencia y la radiopacidad se conserve igual en
toda la extensién.

e) para considerar una imdgen como heterogénea, debemos a
preciar cambios bruscos de diferentes densidades dentro de
~14~



ia estructura interna a estudiar, no apreciandose nitidez
en la captacién de los RX.(foto 1).

Las im&genes hetcrogéneas que més interesan a nuestro
proposito son:

1. Apolillada 6 moteada: implica destruccién ésea, y se a
precia como zonas pequefias de radiotransparencia esparci-
das en la im&gen continente, siendo la imigen més frecuen
temente visualizada en met&stasis.

2. Permecativa 6 en cedazo: que semeja una coladera, con -
mGitiples zonas de radiotransparencia apenas visibles, re
quiriendo de gran acusiosidad para su observacién radio--
gr&fica, implicando por lo general tumor maligno primario
de hueso.

En las imégenes radiogréficas es posible encontrar al
teraciones periosticas y la mejor manera de mencionarlo -
cs como levantamicento periostico cuando se interpone una
franja radiotransparente entre el periostio y la cortical
adyacente{Codman); recaccién ﬁeriostica aposicional cuando
se 5precian capas sucesivas de periostio intentando conte
her“la_destruccién 6seca, tambifn |lcomada como reaccién en
“‘hojas’de cébolla; y la reaccién periostica espiculada don
‘d#iéé apreciarén imigenes salicntes de periostio en forma

de alfileres radiopacos, conocida como imfgen en rayos de

‘sol. Todas cllas implican malignidad.

. Ademés,se debe mencionar que existe rcacciones perios
ticas en lesiones benignas, pero, sc observard como una -
imdgen contfnua en el periostio por lo que se conoce como
reaccién periostica compacta.

SE deben tcner en cuenta otros datos radiogr&ficos G-
tiles como son los cambios posibles al comparar placas en
relacién al tiempo, y los cambios en las corticales 6scas
que consideramos como engrosamientos o borramientos; en -
el primer caso sc menciona como tal, pero en ¢l segundo -

-15-
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Foto # 1. Condrosarcoma. S& aprecia, la estructura interna
bizarra, las &rcas de calcificacién corresponden a la pro-
pia de &1 tipo cartilaginoso.

Foto # 2. Encondroma. lesién radiotransparcnte, de contor
no preciso, Pscudotrabeculada en su interior, pero con as

pecto homogéneco. .
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cuso: pucdc correspondcr

Borramicnto geogréF‘

en mordedura, cuando lavimégen

tomando tanto hueso

presente |rrcgular|dad de contorno

cortical como cspoﬂJDSO

Borramicnto expan3|vo- donde e’ aprecla‘un‘adelgazamuento

en su |ntcr|or'A

cortical con tcndencua a : torn:

foto 2. S )
Borramicento cortical inVas v 'iﬁﬁgcn lesional ha

(#6to 3).

invadido y ocupa el

Enfatizarcmos que; en base lo-mencionado anteriormen

se comentarén los halla:éos raduogﬁéficos de los tumores
en este trabajo. Y que éét ‘dﬁQSici6n de estudio siste-~
mético de una |mégen rnduogréF ca sospechosa de tumor 6-

una vez que se establezca

sea debe ser sujeta a cambuo,

mayor |nterrelac|6n con
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Vi. TUMORES BENIGNOS.

A) OSTEOCONDROMA.

SlNOﬁlMiA: exostosis osteocartilaginosa solitaria.Aclasia

diafisaria.

‘QONCEFTO& en primer lugar, mencionaremos la discusién ver
tida en relacién a la naturaleza neopl§sica de ésta anoma
‘Ifa. Para algunos autores no representa una tumcracidn --
propiamente dicha, basados en la presentacién hereditaria
en su forma mGitiple y en hallazgo de caracteres normales
de la placa fisaria, teoricamente responsable de su produ
~ecién.

A pesar de lo anterior, creemos cn la naturaleza neo-~
plisica de las exostosis, puesto que ¢l comportamiento -~
clfnico en su forma solitaria asf lo demuestra, amén, que
la complicacién condrosarcomatosa se encuentra latente de
prescentarse a pesar de ser un hecho raro. Siendo convenien
te catalogarla como una neoplasia.

Como el nombre exostosis lo indica, se trata de una -
excrecencia §sca recubierta por cartflago, con presencia
predominante en los huesos tubulares largos, pero que -~
puede desarrollarse en cualquier hueso proveniente de --
cartflago, siendo excepcional y dudoso, que pudiera encopn
trarse en hueso proveniente de osificiacién intramembrang
sa. De comportamiento benigno, cuya complicacién més gra-
ve es la degenracién condrosarcomatosa. Correspondiendo a
la forma m&s frecuente de tumoracién benigna esquelética
con una frecuencia aproximada del 40% de todas las tumora
ciones benignas y alrededor del 10% de! total de las neo-
plasias éseas (15).

El rasce primcipal radica en un engrosamiento anormal
purarticular; debicndo tener en cucnta que las exostosis

. . oo C i e e =17



pueden provocar anomalfas en la forma y longitud de los
huesos afectados (10, 17,18). '
Asf como implicaciones dolorosas locales o de comprg

sién nerviosa.

CUADRO CLINICO: 'no presenta predileccién por sexo, pero,

. su preséntaciﬁh predomina en la infancia y adolescencia,
corresppndienao.é més de‘ia mitad de los casos a la segun
da década do1a vida. Excepciohalmente se pueden ver ca-~
sos -al nacimiento (13), y siempre se debe mantener cn cuen
tanque el crecimiento de una exostosis, posterior al cie-
rre de las fisis normales sugiere malignidad.

Como se menciond, los hunsos principalmente afectados
son los tubulares largos; asentendo con mayor frecuencia
en la procién distal del fémur y proximal de la tibia, con
tinuando en orden de frecuencia la distal de tibia, hdémero,
peroné y Cabito(11,12,15 y26).

Suele transcurrir un lapso relativamente prolongado en
tre la presencio de la tumoracién y la asistencia a con--~
sulta.Esto debido probablemente a su crecimiento lento asf
como a la falta de incapacidad grave en la mayorfa de los
pacientes.

El motivo por e! cudl consultan en estos casos, es do
lor moderado, sin predominio horario, localizado, o razo-
nes cosméticas y/o el temor a un cancer.

SE dcbe tener en cuenta que algunos pacientes pucden
acudir por presentar dolor intenso y datos de toxiinfe---
ccién, ya que se forman bursas dolorosas suprayacentes a
las exostosis y estas pueden infectarse'con alguna fre--
cuencia. En otros casos puede provocar dolor por compre-
si6n de filetes nerviosos (12,13); o debido a su locali-
zacién-especificamente en manos y pies-, provocar moles~
tias para la marcha o prensién.
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Se han reportado dos cOSOS'&é"lO |6n vertebral

que han® provocado, compreslén rad Iar Y paresna en uno
nFectadas, apreciaremos un aumento

a teJldos profundos, con la piel desplizable sobre ta mig

o dolo osas, que no limitan los movimientos articu-

dc dlmensnones varijables, asf como forma, pudiendo

en ocasuones delimitar algunas presentaciones especiales
como Ias de morfologfa en hongo o coliflor o puntas de 14
piz.

Las tumoraciones presentes en la primera infancia pug
den provocar alteraciones del desarrollo esquelético (sb-
bre todo en las formas maGltiples), causando acortamientos
y deformidades de las cuales las mis caracteristicas son

~ta mano en bayoneta y desniveles fisarios en tobillo.(10)

DATOS RADIOGRAFICOS- de ordinario se visualiza una imégen

vexcrccente, de opacadad homogénea semejante al hueso, pe-

ruFéruca, de dlversas formas y dimensiones, de contorno

cuya caracter|st|ca principal radica en la contji

nuudad deé corteza entre el hueso normal y la exostosis

los tumores con crecimiento similar de

precia uﬁé I fnea de clivaje entre la corteza normal y
“contorno de la exostosis aunque preciso varfa
.indicandonos por otra parte la antigliedad de
quz inicalmente se forma paralela a la 1§--
|sarna ‘normal, observandose de dicha manera cn la ra

. d graffa. Posteriormente sigue las | fnecas de traccién a-
fpllqab]cs a los huesos, por lo que direccién y forma cam-
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‘séS||es mﬁs J6vcnes que |as pedlculadas, (25) (foto 4).

Las’ Formas en hongo rcpresentan errores diagnosticos

en los médléés quc inician el conocimiento dc tumores 6 -
scos. (Foto_S).

Las radiograffas demostrarim las deformidades 6seas cg
rroborando el diagnéstico clfnico.

Es conveniente observar radiogré&ficamente toda tumorg
cién diagnosticada como.exostosis, teniendo como regla -
que posterior al cierre de las fisis normales, no debe con

. .
tinuar cen creci

iénto,(de fo contrario sugerird malignidad.

HALLAZGOS HlSTOPATOLOGICOS. independicntemente de su forma

y tamafio, la exostos's estd recubierta de periostio adhe-

rido intimamente a,spwcontorno. La cubierta periéstica sec
continfa con la del huuso cortical adyacente. A menudo sc
observa una bursa recubriendo el extremo de la exostosis.

La médula del ostcocondroma seca adiposa o hematopoyes
tica suele mostrar las mismas caracteristicas del hueso -
basat (15).

La cubierta de cartflago hialino tienec un grosor varia
ble con un promedio de 2-3 mm, siendo mds grueso cuanto -
més jéven ecs cl paciente. Por lo general, este casquete -
cubre en su totalidad las exostosis sésilcs y solamente =
la parte globosa de las pediculadas.AGn cuando en los adg
lescentes las exostosis pueden ser activamente proliferan
tes, presentando un grosor de cartflogo de mds de un cm,

por lo gral, cuando sobrepasa ésta medida y #e encuentra
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Foto # 3. Condrosarcoma.

tfpico crecimiento a partir de
la superficie externa del hueso.
Borramicnto cortical invasivo.

Foto # 4. Osteocndroma. Pedicu-
fada. Indicando la antiglicdad de
la lesién.
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muy irregular, debemos sospechar degenracién condrosarco-

matosa.

ivamente su -

Cuando una exostosis ha detenido defin
crecimiento suele carecer de casquete cartitaginoso.Sf la
oscilacién endocondral se halla en fase activa, puede a-
preciarse una placa amarillenta correspondiente a la del
crecimiento(foto 6).

Al cx&men microscépico se confirma la benignidad de -
la lesién, rcevelando el tfpico hueso cortical y la capa -
medular subyacente, con sus componentes adiposo o hemato-
poyético.

Los condrocitos de la exostosis sec muestran agrupados
en lagunas paralelas scmejantes a las placas fisarias nor
males, (foto 7), siendo éste, el dato que habla de la to-
tal benignidad de la lesién.

Se observa también la tendencia a la resorcién gradual
de la masa cartilaginosa cn el interior de las trabéculas

formadas adyacentes al tumor.

Las caracteristicas de la disposicién de la placa fi-
saria en rclacién a la forma de la exostosis, ha llevado
a deducir que ya existe una anomalfa congénita en la con-
drogénesis normal, que provoca capbio de polaridad de al-
gn grupo del cartflago fisario, cambiando su potencial e
léctrico al crecimicnto longitudinal del hueso, transfor-
mando su orientacién perpendicularmente a la fisis normat

Estos hechos se apoyan en la forma inicial de las exog
tosis, asf como en piexzas histopatolbgicas donde muestran
las placas fisarias normales y la formacién de la placa «
fisaria anormal totalmente perpendicular a la primera (10).
(foto 8).

Estas obscrvaciones han permitido deshechar la crencia
de la formacién de las exostosis por alteraciones en la -~
modelacién normal del hueso (aclasia diafisaria de Keith)
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Foto # 5. Ostcocondroma. En forma de coliflor, que pucde
crecaar confusién con el condrosarcoma.

Foto # 6. Ostcocondroma. aspecto macroscopico de una lesién
sésil del HGmero. Arcciesc su localizacién metafisaria.
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Foto # 7. Ostcocondroma. Aspecto tipico de los componentes
do! tumor, recubierto por c! peridstio intimamente adherido
a su superficie. Observese |le disposicién de las células car-
tilaginosas, que recuerdan la placa fisaria normal.

Foto # 8. Ostcocondroma. Unién ostcocartilaginosa. la disposicién
regular recuerda la zona de crecimiento endocondral.
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sb_rdfiere que por si misma la présencia de

una’ exosto

is noes indicacién de exéresis quirGrgica, --

ambargo,»no debemos olvidar la proporcién de degenera
: gna, por lo que su observacién periédfca es ne-

‘cesan a, cuidando siempre de no excedernos en los estudios

T gréflcos, ya que existen reportes de degenracién sapr
‘coma osa en osteocondromas radiados (11,13,15,17).

Cuando se indica la exéresis en los casos dolorososos
y deformantes, compresivos o con riesgo de compresién ner
viosa y/o vascular, se deberd realizar una extraccién com
pleta de la exostosis, para que cuando menos cn teorfa se
disminuyan las posibilidades de recidiva.

AGn cuando los pacientes con exostosis mGitiples se =
ha!lan m&s expuestos = ia degenracién maligna (10% segln
Dahlin;13% segGn Jcffé y ~hasta 25 % segGn otros autores
(10), no se les puede ofrecer rcalizar la exéresis de to-
das las exostosis por lo que la vigilancia periédica se -
impone en éstos casos.

En cuanto al prondéstico, se trata de una tumoracién -
benigna con una proporcién de aproximadamentc el 1 % de -
malignidad para las formas solitarias; ademis, se refiere
un fndice de recidiva de aproximadamente el 2 $%; debiendo
informar al paciente sobre este respecto.

La recidiva aumenta la posibilidad dc malignizacién.
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B) ENCONDROMA.

SINONIMIA: CONDROMA.

CONCEPTO: corresponde a la tumoracién benigna representa-
tiva de los tumores condrégenos, ya que se encuentra com-
puesta por cartflago hialino maduro.

De ordinario se presenta en huesos tubulares cortos y
es la tumoracién més frecuente en mano.

El término encondroma se adopté, ya que se trata de u
na tumoracién intraéseaa igual distancia entre cortical y
médula, justificando su nombre.

Se encuentran descritos casos clésicos de encondromas
mGltiples con tendencia unilateral, conocido como enfermc
dad de Ollier, asf como casos de encondromas maltiples a-
sociados a hemangiomas cutfneos, conocido por sfndrome de
Mafucci; no debemos confundir éstos términos con la exos-
tosis hereditaria mGltiple referida en el capftulo anterior.

Debemos reconocer por otra parte, que los encondromas
local izados en huesos tubulares largos tienen una propen-

sién alta a la degenracién condrosarcomatosa.

CUADRO CLINICO: rcpresenta alrededor del 10 al 12% de to-
das las tumoraciones benignos (11,12,158), y alrededor del
3% de todas las tumoraciones, y significa m&s del 90% de
las tumoraciones de mano (10, 31).

No tiene predileccién 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 cartflago,
principalmente en huesos tubulares cortos; su asentamien~
to en huesos tubulares largos lleva el riesgo de degenera

cién condrosarcomatosa.
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Se han reportado casos en hucsos planos, toniendo por
regla general quc estos huesos donde prcdbmina la degene~
racién condrosarcomatosa, soﬁ‘inmunes a la presencia de -
encondroma.

Se trata de un tumor .de crecimiento muy lento, benigno
generalmente indoloro, casf siempre se hace presente por
la tumoracién misma o por fractura en terreno patolégice.

Unicamente en los casos de encondromas mGltiples, se
pueden visual izor grandes deformidades y tumoraciones que
dan un aspecto grotesco a las partes donde asientan(Foto
9).

A la exploracién, los datos recolectados son pobres y
unicomente sc aprecian las tumoraciones palpables no dolg
rosas; siendo dolorosas unicamente en los casos de fracty
ra en terreno patolégico.

En las secrics revisadas en ¢l Hospital de Ortopedia -
Tlatelolco, se encuentran un total! de 34 tumoraciones ecn-
condromatosas, de las cuales los datos de presentacién por
edad y sexo son similares a los reportados por diversos -
autores, ltamando la atencién de forma especial, que cl-
motivo de la consulta fué cn un gran procentajc la presen
cia de fractura en terreno patolégico; sin existir un so-

lo case de recidiva postoperatoria (31).

DATOS RADIOGRAFICOS: la imSgen tfpica a describir consiste
en una zona de radiotransparencia, decontorno preciso, diag
fisaria, pero orientada hacia !a cpffisis. Inicialmente su
localizacién es excéntrica, pero en estadios mds avanzados
ocupa todo el difmetro transverso del hueso.la dimensién

es muy variable desde tumoraciones de 1 em de diametro hag

ta 7-8-cm cn las localizaciones en huesos tubulares largos.
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Foto# 8 bis. Exostosis mGltiple hercditaria. Afectacién de
los huesos de ambas piernas. Tendencia deformante.

Foto# 9. Enfermedad de Ollier, aspecto clfnico.
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‘La é#trdéfﬁﬁ& }ﬁfdﬁdé; so aprecia con homogeneidad i-
nicia[fdé,éEanépnrénéia;féicndo‘dc mayor densidad cn los
casos dé encondromas que cuando la lesién corresponde a
quistes solitarios(12).

) Posteriormente aparece cl rasgo caracterfstico que o-
_rienta al diagnéstico, ofreciendo una im&gen homogénea mix
ta con radiopacidad central irregular de diversos tamaiios
en el interior de la imdgen que representa calcificaciones.

Las corticales sc borran en forma irregular y coexiste
borramiento expansivo hacia la periferia, pudiendo aprc--
ciar en la mayorfa de los casos, fracturas en terreno pa-
tolégico.

No presenta en ningln caso rcaccién periéstica. Si sc
sospecha ¢l diagn8stico debe orientarse a condrosarcoma,
como en un caso observado cn el llospital de Ortopedia Tla
telolco, donde sc detecté un condrosarcoma de la mano.

Al comparar radiograffas, se encuentré que cl .rcci-
miento es lento y los cambios son poco perceptibles, de--
biendo observar periodicamente los casos de cncondromas no
solo desde el punto de vista radiogrifico sino tambfén -
clfnico, siendo Gtil la presencia de dolor constante sin
fractura en terreno patolégico, cuando existe la transfor
macién maligna.

Debemos anotar que, cn los casos de encondromas en hue
sos cn desarrollo, la lfnea fisaria se encuentra respeta-
da y su orientacidén epifisaria corresponde a los casos en
que el desarrollo ha terminado.

Las partes blandas no se encuenttan afectadas y de a-
preciar densidades anormales, sec deber§ realizar temogra=-
fia axial computarizada, que en caso de invasién local,re

presentorfa el mejor coadyuvante del diagnéstico (4,5,10).




HALLAZGOS" HISTOPATOLOGICOS: en la mayorfa de los casos no

se cuenta.coniun

{pié:a operatoria completa, ya que el tra
. témf@ﬁtﬁqualié5d67en su gran mayorfa es el legrado ésco,
yéinﬁéﬁbaFgo; se deberS§ pemsar que ayudandose de una imégen
’rédibéfﬁfféa, representa una cubierta cortical sumamente
hdelgﬁzhda, demostrandose por la observacién de las mues-
tras que la cortical presente tiene surcos y prominencias
erosivas por el tumor.
El aspecto macroscépico del cartflago varfa de un caso

a otro, semejando en algunos encondromas “granos de arroz
hervido”; en otros,es caracteristico ¢l cartflago hialino
de consistencia firme, y en otros presenta &reas blanque-
cinas y amarillentas, de aspecto arcnoso que representa -
la cnlcificacién“y‘ osificacién del tumor. (foto 2 B).

Cs'ev'dé t :th la presencia de calcificacién, y més

acién, representan la regresién o envejeci=-

<A 4men microscépico sc observa que el tejido tumo-

‘ﬁhhﬂ‘éﬁrtjlég}nsso estd dividido en 16bulos de tamafio va-

as ‘bandas de tejido conective situadas cntre los

.l6byl9 de cartflago se encuentran muy vascularizadas, en
éﬂ&af&ecindad logicamente se inicia la osificacién.{foto
10) .

El contenido celular de los encondromas varfa conside
rablemente; en algunos cortes se enhcuentra rico y cn otros
campos predomina la sustencia fundamental, pudiendo obser
var |6bulos mixtos en estos aspectos.

Dicha sustancia fundamental predomina cen contenido hia

lurénico al sulfatado, con las células de su interior dis

pucstas cn lagunas, muchas de las cuales son de tamaiio am

plio(11,13,15,17). -



Las lagunas pueden contener una sola célula o formar
nidos ocasionalmente.

Al tefiir los cortes con hematoxilina y eosina, la --
sustancia fundamental, puede tencr un aspecto difuminado

“reflejando su cotenido calcéreo, siendo mis cvidente en
las lesiones antiguas. Cuando la calcificacién es m&s a-
centuada, se aprecia necrobiosis, lisis o metaplasia de -
las células cartilaginosas con sustitucién 6sca(foto 11).

Para la valoracién citolégica de la benignidad de la
lesién, es convenicnte siempre estudiar los nGcleos de -
las células cartilaginosas, y secgln Lichtenstein los cam-
pos mis ascquibles son los lejanos a la vascularizacién y
calcificacién.

En contraposicién Sanerkin (2), realiza un estudio mi
nucioso del tejido fibroso contenido en el interior del -
encondroma, ya que refiere 6 casos de degencracién fibro-
sarcomatosa en cncondromas, sugiriendo la posibilidad de
transformacién de dicho tejido fibroso encarcelado cn el
encondroma como recsponsable de la malignizacién. Este he-
cho se encuentra apoyado en los cstudios de Dahlin sobre
los llamdos tumores de colisién (15).

En cuanto a los niicleos de las células cartilaginosas
se¢ encuentran pequciios y uniformes y rara vez las células
conticnen dos nfclcos; representando reproduccién amitéti
ca; siendo esto lo caracteristico de la benignidad de la

lesién y no el tamaiio de las lugunas, ni el grado de osi-

ficacién ni calcificacién.

La transformacién clisica a condrosarcoma cs considcs=
rada como un proceso lento, y en el que debe tenerse en -
cuenta el cuadro clfnico, sobre todo la presencia de do--
lor en el sitio de la lesién sin datos de fractura, y la
invasién a tejidos blandos mis evidente con la tomograffa
computar izada.Observando microscopicamente célplas gran--
des multinucleadas y grados muy avanzados de calcificacién
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Foto# 10. Encondroma. Imdgen caracteristica de 18bulos se-
parados por tabiques fibrosos muy vascularizados.

Foto# 11. Encondroma. Lébulos con células dispuestas en la-
gunas, pequefias y semejantes entre si. La sustancia interce-
lular es hialina cn ocasiones puede crear confusién con con-

Y

drosarcoma.
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y osificacién, y en ocaéioncs la franca transformacién con
drosarcomatosa.

De cualquier forma ante la presencia de células multi
nucleadas grandes y algunas atipias, no se debe diagnosti
car condroma benigno.

En la actualidad se considera al condroma una displa-
sia cartilaginosa atribuida a una acumulacién aberrante de
condrocitos vacuolados que no maduran, quiz§ por la falta
de glucégeno y/o de elementos enziméricos necesarjos para
ello quedando éstas c€lulas rezagadas en el avance de la
placa fisaria convirtiendose en resto embrionarios metafi
sarios, donde continfan prolifernado con celeridad normal
hasta su maduracidn y al envejecer la lesién suele exis-
tir un intento de osificacién y remodelacién que no resul

ta completo, quiz4 por falta de tiempo (10).

TRATAMIENTO: la forma clésica de tratamiento es el legrado
6seo con o sin injerto éseo, dependicendo 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 tratemiento, sin embargo los
casos trotados unicamente con legrado ésco presentaron
colapsos o deformidades posteriores, con limitaciones fun
cionales, incapacidad relativa y reshltados poco agrada--
bles para c! paciente. (31). Por lo que el tratamiento de
eleccién en los cases de cncondroma de hueso tubular cor-
to es el legrado con aporte 6seo, como anotan la mayorfa
de los autores (11,13,15,31).

Cuando se localiza en huesos tubulares largos cl tra-
tamiento actual varfa, siendo més adecuado recalizar la rg
seccién del tumor cn bloque, teniendo cn cuenta cauterizar

el lecho residual posterior a la rescccién (15).
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No existe una apreciacién fidedigna del grado de ma--
lignizacién del tumor en los casos solitarios, siendo co-
mo se anoté, m&s frccuerntus en los casos localizados en -
los hucsos largos, y clasicamente la degencracién maligna
observada cEa‘lg condrosarcomatosa, habiendose publicado_
6 casos de degeneracidn histiofibrosarcomatosa en cncondrgo
mas de- localizaciém en: hucsos largos, anotandosec en cl mis
mo reporte un caso benigno dc encondroma benigno con ducha
localizacién, manifestando que el tejido conjuntivo encon
trado en estas lesiones es fundamental para el desarrollo
de la malignizacién (2).

Dé cﬁalquier forma, ante la prescencia de encondroma -
en hueso tubular largo, se deben agotar los rccursos para
deshechar la posibilidad de malignizacién preoperatoria,

Yy obscrvar periodicamente a estos pacientes con estudios
comnpletos sin otvidar ta clfnica.

Los encondromas mGltiples representan displasias car-

tilaginosas del desarrollo, cuyo estudio correspondc a un

chpttalo-aparte.
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C) CONDROBLASTOMA.

SINONIMIA: tumor de Codman. Tumor de célulbs’gigantes con
dromatoso. Tumor calcificante de células gigantes. Condrg

blastoma benigno de hueso.

CONCEPTO: tumoracién que antiguamente se calificaba como
. tujmor de células gigantes, identificado como entidad in-
dividual en 1942 por Jaffé y Lichtenstein, al realizar u-
na revisién de nueve casos (11,13), donde sugicren que la
lesién es independicnte de el tumor de células gigantes y
por sus caracteristicas correspondfa a un tumor derivado
de tejido cartilaginoso o conjuntivo formador dc cartfla-
go.

Esta lesién representa el 1 ¢ de todas las tumoracio-
nes 6scas y asienta preferentemente en huesos tubulares -
largos, aunque sc han reportado casos en centros de osifi
cacién dec huesos planos (13), y localizaciones cn hucsos
tubulares cortos.

Las caracteristicas predominantes de este tumor son =
la localizacién epifisaria, la calcificacién en su inte--

rior y el desarrollarsce ecn huesos con crecimiento activo.

CUADRO CLINICO: en cuanto a la preferencia por cdad, se -
ha visto que sc desarrolla en la segunda década de la vi-
da, existiendo :rsus aisludos en la tercera década, de du
doda. identidad por las -caracteristicas refceridas con ante
rioridad.

El 60% de los casos corresponde a individuos jévenes

del sexo masculino.
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Su localizacién episaria préducc una gama de sfntomas
m&s amplia que-en otro tipo de tumoraciones, estando de a
cuerdo los autores cn éu iﬁicio insidioso, con varios me-
ses do duracién antes de acudir a consulta médica, presen
tando el paciente dolor a los movimientos de una determi-
nada articuladi&n, con datos de tumefaccién persistente a
sf como hlpersensubuludad de la zona afectada.

Encontrando a la exploracién Fls:ca, d tos de hidrar-

trosis’ artlcu|ar, sin cambios dec coloracn6n cn piel, limi

tacién de algln movimiento artlcular, dcsp‘rtando dotor a
la presn6n del segmento lesionado, y d ente se obten

dré&n datos en relacién a una tumoracnun P lpable,y sec exa

cerbaré el dolor o la movilidad paSuva, e hlpotrofua por
desuso en la musculatura del mlembro aFectado.
Ante un cuadro semejante al dcscrlto, ol estudlo ra~-

diogr4fico es de suma imprtancia.

DATOS RADIOGRAFICOS: las imégencs suclen ser caracteristi
cas; generalmente y nace y queda on una sola epffisis, si

blen pucdc pcnctrar en el cartflago epifisario y propagag

se hasta la metﬁflsls. pero nunca se aprecia formado a -~

con borde preciso de mayor densidad, aun--
ones por la densidad de la lesién dicho borde
pugdé‘éﬁgqntrarse borrado lo que sugiere malignidad, sin
6mbarg§, ne se debe guiar la conducta a seguir por este -
dato, ya que, por la opacidad de la lesién sus bordes ticn
dqn a ser menos ﬁarcados,dcbicndo correlacionar los datos
obtenidos en la clfnica con la imdigen que sc aprecia.

Puede empujar la corteza hacia afuera del hueso y pre
sentar reaccién periéstica compacta.

En. su estructura interna apreciamos imigcnes irrcgula
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res de mayor denéidad, que sugieren calcificaciones y que
en la correlécién histolégica se corroborén,(foto 12).
. En-los.casos de recidivas postoperatorias, se pueden
obéérvaﬁ‘imégcnes extraésecas, susceptibles de malinterprg
‘cioneg; sino se tiene en mente la posibilidad de siembra
extraésea durante el acto quirdrgico, que ocurre con relg

tlva Frccuencla.

Recientemente se han hecho estu con téhgghafia com

étodo para_precisar
sea 6 no (6,7);

putarizada, que demostrs ser- elimejor

si ‘la extensién de una tumoraciér

arjable, con nGcleos voluminosos y cn ocasiones -

uclcndas. Pueden existir células gigantes multinu--
f:clcadas diseminadas en estos campos, en particular donde

‘se ha producido hemorragia. Dichas células representan en
gran parte una de las confusiones en el diagnéstico de cg
te tumor, aunque no sec observan con frecuencia y cuando -
se presentan cn focos aislados no parecen formar cuadro -

integrante de la lesién.
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El dato clavcbpara el diagnéstico de condroblastoma -
benigno,.¢s fa presencna de zonas focales de calcificacién
y en Ios sutlos donde .las células y la sustancia fundamen

 tal‘sQ;cncucntran infiltradas con calcio, el tejido es ng
cr6ti§9; é1 éqél puede mostrar procesos de resorcién de -
Tosrrcstos’éélcificados, orgdnizacién de la hemorragia y
sustitucién por tejido conjuntivo.

Este tejido conjuntivo puede adoptar la forma de pla=~
cas colfgenas dc mayor o menor tamafio semejantes a la ma-
triz osteoide y en ocasiones a la matriz condroide.Final-
mente pucde mostrar cambios de transformacién 6sca. (Fo--
tos 13 y 14).

Esta mezcla que Lichtenstein rcfiere como anfrquica -
de campos histolégicos (13), rccientemente ha sido revisa

da por Huvos y Marcovc, quncncs proponcn . que el condroblas

toma benigno presonta Fas s olutlvas precisas tendientes

a la llm|tacu6n,:

logra la. cur

Alas rad ograffas ya quc su ausencia demuestra recidiva.(10)
Los rusgos ultracstructurnles corroboran la sugerencia
de quc conslstcncn condrocxtos inmadures, pués los condro
blgstos son mis grandcs y més csféricos y posecen una rela
cién niclco citopl§smica mayor que los primeros, con una
matr iz tntcrccluJar cscasa, abundantes microvellosidades,
mdlt|plcs compchos de Golgi, segmentos irrcgularmente --
dlstrlbuldos de retfculo endoplésmico y nGictcos lobulados
Las. células pr6x|mas a las &rcas diseminadas de calci,
Flcac16n puedcn oFrecer rasgos anapldsicos, lo que pucde

dlflcultar Ia dlfcrcncnacuén con un tumor maligno (10).




Foto # 12. Condroblastoma. Locatizacién cpifisaria con in-
vasién a la met&fisis, excentrica de forma oval y de bordes
precisos.

Foto # 13. Condroblastoma. pAgpecto histolégico en la que
se observa la regularidad celular y algunas céluias pigan~-
tes. .
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Por Gltimo debemos recordar que a menudo se observan
grandes &reas hemorrfgicas con vasos sangufncos dilatados
y prominentes, que le conficren el aspecto de un quiste §
sco aneurismético sobre agregado a un condroblastoma. En
la clfnica este rasgo puede influir sobre cl método de tra
tamiento y sobre el fndice de recurrencias (32).

En cuanto a la patogenia de 1a tumoracién, se menciona
que no sc ha publicado ningln caso de condroblastoma ascn
tando en un centro primario de osificacién y aparentecmen-
tc todos se relacionan con centros secundarios;sc deberfa
pensar que por lo menos una causa posible de la lesién cs
el cese del desarrolio del condroblasto embrionario y no
una ncoplasia vcrdadura (10).

Llchtenstelnvscstlcnc como hipotesis de la patogenia

que. el ‘tumor; pudicra . ocasionarsec a partir de un centro de

o inclusive accesorio estimulado para

a época de la pubertad, probablemente

5 stos datos apoyan el hecho de estudiar m&s a -
Ia condrogéncsns para dilucidar la patogenia de es-
tos tumorcs.

No se han mencionado altcraciones en los estudios de
laboratorio rcalizados, por lo queda el campo abicrto a -

la investigacién, sobre todo en ¢! campo hormonal.

TRATAMIENTO: lo ideal es la reseccién en bloque de ser pgo
sible, dada su localizacién yuxtarticular.

Huvos y Marcove han encontrado que ¢l fndice de reci-
diQa cs mucho mas bhjo que con ¢l curetaje y aporte 6sco_
que con el curetaje solo. Encontrandose un fndice de rccy
rrencia gencral del 38%. En los tumores sin evidencia de_
quiste 6sco ancurismético el fndice de recidiva disminuyé
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al '20% o los 3 afios de la operacién a cambio de un 1007

de recidiva de los tumorcs con implicacién de quiste 6-

sco .ancurismitico.(32).
‘las causas de

1 reporte ana

migenes compg

-35-



D) FIBROMA CONDROMIXOIDE.

- CONCEPTO: descrito y llamado asf por Jaffé en 1948 (11,13
y 15). Se trata de uno de los tumores mids raros de la se-
rie condrégena, de caracteres benignos, aGn cuando sus ha
llazgos histolégicos pueden confundir al patélogo inexper
to. Como lo menciona Lichtenstein, quién al revisar sus -
casos de condrosarcoma encontré dos correspondientes a -
fibroma condromixoide.(13). A pesar dec esto la maligniza-
cién es cxtremadamente rara, debiendo desconfiar de los -

reportes.

CUADRO CLINICO: Jaffé reporta 25 casos y Lichtenstein 50,
por lo que para sus largas serics de cstudios, representa
una rarcza. La edad en quec se presenta mis frecuentcmente
es entre la segunde y tercera década de ta vida, sin pre-
ferencia de sexo.

La localizacién mis frecucnte de ta lesién cs el extreg
mo proximal de la Tibia, y distal del fémur, En orden de
frecuencia continGan la extremidad inferior del peroné y
huesos metatarsianos y algunos casos descritos cn costillas
esternén y escSpula (13). Reportando un caso cn columna a
nivel de T1 y T3 por parte de Benson y Bass.

Cuando afecta un hueso largo, la lesién asienta en la
metSfisis sin afectar cpffisis. de situacién excentrica.

. Cuando afecta calcéinco se sitha igualmente cxcéntrico
(13), y cuando afccta un metatarsiano o hucso tubular cor
to la lesién abarca toda la anchura 8sca con expansién cor
tical.

CUADRO CLINICO: por-lo general los sfntomas son ligeros y

de algunos meses de duracién antes de que el paciente a-

cuda al médico, y ocasionalmente resulta un hallazgo ra-

diogr§fico, como dos casos local izados en costillas des-
B T



adiograffas catastrales do térax (11).

- eubiertos.en |

.Cuaﬁﬂd |a s ﬁtomatologfa estd presente, lo comdn cs do
local fnférmitente, de moderada intensidad, aunado a la -~
percepcién en la mayorfa de los casos de tumoracién, de -
crecimiento lento y discretamente dolorosa a la palpacién

~Como en todos los tumores éscos existen datos de trau
matismos locales sin poder encontrar una relacién dirccta
entre el tumor y el traumatismo. Casi nunca provoca limi-
taciones funcionales, solo como asiento de fractura en tg
rreno patolégico, sin acompaifiarse de otra sintomatologfa
relevante.

A la éxploracién flsica, se detectard su local izacién

en el extremo de un hueso tubular.

DATOS RADIOGRAFICOS: se observa una imigen radiotransparen
te perfferica, metafisaria o metadiafisaria en huesos tu-
bulares largos, de contorno preciso y forma ovoide o redon
da siendo usual que no incida sobre la placa fisaria, ln
dato importantc es apreciar el eje mayoer del tumor, para-~
lelo al eje longitudinat del hueso afecto. Sus dimensio--
nes varfan de 1 a 10 cm de longitud por 4 a 7 cm de diame
tro, con promedio de 3x2 cm

Se le reconoce un borde radiopaco grueso quec corrcspon
de a la esclerosis marginal, la cortical que lo cubre prg
truye del hueso, encontrandosc con borramicnto expansivo.

Es rara la rcaccién peridstica y de presentarse serd
de tipo compacta (12). En su estructura interna presenta
radiopacidades finas y trabeculaciones mfs nftidas y grug
sas que las del tumor giganto celular. Cuando sec localiza
en huesos pequeiios sucle ser central con mayor borramiento
de la corteza. Comparando radiograffas secuenciales es a-
preciable su lento crecimiento sin afectar los tejidos -

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

Foto # 15. Fibroma condromixoide. Caracteristico el hecho
de ser paralelo el eje mayor de la tumoracién con la del
hueso afecto. Observe su localizacién metafisria.
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.f e| teJldo que’, comprende la -

,|csn6n es’ de colorac|6n unlfo memem: ente blanca, amarillo

za del encondroma. Cabe déétbb
mixoide de la matriz Antcrccl
copuo, a simple vista no rcvola un aspccto completamcntc
viscoso o mucinoso. El tumor rocmpla:a ‘rotalmente al huc-
;so cn ¢l lugar que. se desarrolla y no sc hallan restos de
»Ias trabéculas esponjosas originales, cuando alcanza la =
 cOPtha| la crosiona y destruye gradualmente y el contorno
»dc la fesién adquicre un aspecto abombado, pudiendo ser la
expanslén neta o por partes y estar rodeada por una delga
da cubierta de periostio.
‘ “En"su inﬁcrior, cuando c¢l tumor no se exticnde a tra-
vés deltoda la. anchura de! hueso, esté bordeado por un Ig
cho claramcnte dcllmltado de tejido 6sco csclerotico a me
nudo fcstoncado.

El.cuaﬁro~h|stolégico de csta lesién varfa con la cdad

‘lo-que’ puedc .considerarse como su grade de maduracién. Ef

progrééb &cyla mhdurc: parcce reflejarse en la colageniz=a
cidén.de la matru- intercelular. En algunos casos la ma=-=
‘ﬁgi: adqu:orc un aspecto condroide.
La obscrvacuén microséSpica la constituyen campos de
icélulas tumorales de aspecto fusiforme o multipolar disc-
minadaé”cﬁ 6l interior de una matriz mixoide(foto 17).
tec tejido est4 delimitado en forma de psecudolébulos, por
bandas curvas y esrcchas ricamente vascularizadas de célu
las tumorales més compactas.(Fotos 18,19).
En ¢!l interior de estos campos mixoides, las células
tumorcales presentan en conjunto rcbordes citoplésmicos in
diferenciados.,
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Localizacién metafisaria proxi-
lobulada y con esclerosis
la del car-

Foto #: 16. Fibroma condromixoidec.
mo a la epffisisde situaciédn excéntrica,
del hueso vecino. Macroscopicamente estructura similar a
tflago hialino o a la de una masa fibrosa traslucida.

Foto #17. Fibroma condromixoide. En las &reas mixoides se aprecia
cl aspecto de las células estelares y fusiformes,
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,ne “una’ colorac 6n a-uladn cuando se. t ific: con hcmatoxlllna.

En‘la berlforla de los pscudoldbulos se hallan mﬁs c6

vlulas tumoralcs compactas, con nﬁclcos prom nentes. Muchas

de éstas células presentan niclcos volpmlnosos,'notorla--
mente hipercromiticos o grandes nﬁclcos‘dtfbicos dobles o
mwGltiples, 1o que es causa dc error diagnostico sino sc -
est8 familiarizado con la lesién. En su vecindad y sobre

todo alrededor de los vases sangufncos junto a las bandas
de tejido conjuntivo de sostén se observan signos de ex--
travosacidn hcmética, la presencia de algunas células gi-

gantes mult nuclcadas y los macréfagos que conticnen hemo

unto con cierto nimero dc pequeiias células mo-

5|dcr[naﬁ
. imorofonucteares. Conviene destacar que

interior de

'de‘éélulns multinucleadas en el

como cl caso citado por Willis (13), como ostecoclastoma
condromatoso y que indudablemente correspondfa a un fi-
broma condromixoidc.

Cuando la madurcz del tumor ha avanzado, persiste la
lobulacién, sin cmbargo, la colagenizaciédn es lo mbs im-—
portante, ya que, por medio de coloraciones apropiadas se
pone de manificsto una red laxa de fibras entrclazadas, -
obscrvandose placas hial inas de mayor o menor tamaifio. Cn
los tumores de farga cvolucién la matriz adopta un aspecw
to condroide, y cn tales casos muchas de las células tumg
rales est&n dispuestas en lagunas, por lo que la zona en
conjunto adquiere cierta semcjanza con cl cartflago. Este
aspecto condroide considerado en conjunto con la presen--
cia de células tumorales con naclcos hipercrométicos pro-
minentes y células con dos o m4s naGclecos explica el hecho
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de que cinfunda a menudo con el condrosarcoma.

Conviene destacar que pese a todos los aspectos histg
logicos de aparentc malignidad, la conducta biolégica de
la neoplasia es la dec un tumor benigno. Mctaforicamente =
hablando el fibroma condromixoide es un tumor cuyo”ladri-

do es peor que la mordedura”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: se dividen en dos categorfas, pri
mero, clinico radiogréficos y segundo; histopatolégicos(11),

La im&gen radiogrd&fica del fibroma condromixoide tie-
nc caracteristicas que orientan a su diagnéstico, sin em-
bargo en lIs huesos tubulares cortos y en algunos casos de
huesos largos sc pueden confundir con un quiste 8sco o ma
nifestaciones de displasia fibrosa. Cuando tlega a inva--
dir epffisis, lo cual es raro, es dfficil diferenciarlo -
de un condroblastoma, teniendo sicempre en cuenta la ten--
dencia de crecimientohacia la di&fisis por parte del fi--
broma condromixoide, !o que no ocurre con el condroblastg

Para diferenciarlo adccuadamente de un condrosarcoma
cuando existe confusién en el diagnéstico. Tornberg y col
han revisado la ultraestructura de ambos encontrando dife
rencias muy definidas, primero que la poblacién condroide
en et condrosarcoma es superior a la encontrada cn el fi-
broma condromixoide donde se cncuentran dos lfncas celula
rcs, una scmejante a los fibroblastos y otra a los condrg
citos.

Un rasgo distintivo de ambos tipos cclulares es una -~
banda electrodensa de 7008, entre las membranas nuclcares
externa ¢ interna. (28).

~ La im&gen microscépica de esta lesién y el hecho de -~
que se cencuentre proximo a la placa fisaria y de ser raro
en los buesos membranosos, sugicren cierta disfuncién de
la osificacién cndocondrat. Como las células cartilagino=-
sas contienen una cantidad de glucégeno crecicente a medi-
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da que maduran, Ia ause cna de &ste puede resultar de im-

) stos casos es muy rara a pesar de
~encoﬁtr Y afiirmandose que no se han publicado
conv:ncentes de Flbroma condromlxoldc malignizado a menos

. que prcvuamentc se Ie radié. (10).

TRATAMIENTO: la recidiva local y la cicatriz quirGrgica -
‘son comunes, por lo que cl legrado ésco simple no debe u-
sarsec; siendo més recomendable en la actualidad la resec-
cién en bloque ya que la fndole lobulillar de ta lesién -
dificulta su total eliminacién durante el curctaje, sobre
todo cen personas jévencs en quienes las rccidivas son ma-

yores (10,13 15).
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Foto # 18. Fibroma condromixoide, con 4reas mixoides, tendencia
a formar 16bulos mal delimitados, por bandas celulares fibrosas
en las que sc observan células gigantes.

Fetu? 19, Fibrome condromixoide. Periféria de los l6bulosapre-
ciandose células tumorales dispuestas apretdamente con nGcleos
prominentes, hipercrométicos o nGcleos atfpicos.
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Vil. TUMORES MALIGNOS.
A) CONDROSARCOMA CENTRAL.

CONCEPTO: en atencién a lo dicho por Jaffé y Lichtenstein
"en relacién al condrosarcoma, la mayorfa de los autores -

estén de acuerdo y complementan unicamente la definicién:

"Tumor maliono que proviene de células cartilaginosas y -

que tiende a mantener su naturaleza cartilaginosa a trafes
de su evolucién”.

La controversia ha surgido de la necesidad de identifj
car plenamente el tumor maligno diferenciado proveniente
de cartflago, del tumor de orfgen osteoide indiferenciado
con apariencia osteocartilaginosa. Entidades que son biol§
gicamente distintas, pero que microscopicamente es dffi--
cil diferenciarlas; representando un problema clfnicotera
péutico de directas y vita les consccuencias para el pa-
ciente, ya que, ¢! tumor osteoide requiere una actitud -
m&s agresiva en su tratamiento.

Sanerkin, enfrentando ésta problemtica, realizé estu
djos citoqufimicos, proponiendo que el tumor ostcosarcoma-
toso produce grandes centidades de fosfatasa alcalina sug
ceptibles de detectarse en piezas operatorias y muestras,
mientras que cl tumor condrosarcomatoso no las produce,
considerandoio como un tumor maligno de células cartilagi
nosas, que tiende a mantener su naturaleza condroide, fog
fatasa alcalino negativo.(1).

Esta descripcién no basta para obtener un concepto cla
ro de dichos tumores, ya quec el estudio de esta ncoplasia
ha iniciado una verdadera inquitud al descubrir alteracig

nes en el metabol ismo.
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Especialmente en las alteraciones encontradas en los
carbohidratos, referidas por Marcove (10,35).

Recientemente se publicé un caso de condrosarcoma prg

ductor de gonadotrofinas coriénicas, naciendo una nueva -
interrogante y esperanza futura para despejar la incégni-
ta de las neoplasias de ecsta naturaleza.
Clasicamente se ha vinculado este tumor a pacientes seni-~
les, lo que debe ¢! médico deshechar y tener en cuenta las
posibilidad de que se presente en edades més tempranas,he
cho m&s frecuente de lo que se pensaba.

La historia natural de la enfermedad provee una diver
sidad de tratamientos quirGrgicos, que no sc cmplcan en -
otros tumores, tales como ¢l ostecosarcoma, siendo posibte
en el condrosarcoma rcalizar reseccién local, con un pro-
néstico m&s favorable.

Para concluir mencionaremos que existen variedades de
condrosarcomas, con caracteristicas distfntivas que ameri

tan su descripcién individual.
CONDROSARCOMA CENTRAL,

Es aquél que sec desarrolla cen el interior de un hueso,
pudiendo corresponder a una lesién inicial o implantada -
en una lesién previa de cartflago, lo que se deber§ acla-
rar para cada caso en particular, como cjemplo, sf la le-
sién se presenta de encondromatosis, ¢l tumor ser§ sccun-
dario.

La gran mayorfa de los condrosarcomas sec forman sin an-
tecedente de lesién previa.

El condrosarcoma represento alrededor del 104 de los
tumores malignos primarios de hueso, a pesar de éste por-
centaje tan alto, corrcsponde unicamente a la mitad de -~

los casos reportados de osteosarcoma.(13,15).
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Las variantes m&s frecuentes son la central y perifé-
ca correspondiendo a partes iguales los casos reportados.

( 10,11,13,15).

CONSIDERACIONES CLINICAS: la lesién se presenta con més -
frecuencia en el sexo masculino; en los casos de condro-
sarcoma central la edad varfa, 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 localizacién 6sca més frecuente corresponde al Fé-
mur en toda su extensién, principalmente en su parte pro-
ximal. En orden de freccuencia siguen la Tibia y HGmero.

Rara vez se presenta cn las partes distales del orga-
nismo.

Los encondromas localizados en huesos tubulares largos,
se complican con ecste tipo de degeneracién sarcomatosa,pe
ro no son la Gnica posibilidad de malignf:aci6n de un ecn-
condroma de hueso tubular largo.(2).

El dolor es el sfntoma principal de caracteres cspecia
les, sordo e intermitente, pero progresivo, !legando a ser
intolerante y no cede con analgésicos. El tumor condrosap,
comatoso central es més Holondso quc el perfférico; debi-
do probablemente a la congestién de los sistemas Haversia
nos y la presién provocada sobre las corticales.

El dolor dura meses ¢ inclusive afios en la mayorfa de
los casos antes de acudir a un hospital. En los casos prg
males a una articulacién pueden encontrarse dolor a lamo-
vilidad, limitaciones funcionales y/o actitudes persisten
tes ‘'de los miembros.

Dificilmente se logra palpar la tumoracién; unicamente
en los casos que cxbande las corticales en forma maytGscu-

la 6 cuando las ha infiltrado e invadido partes blandas.

44~



Eaté hé&ﬁo nos hace pensar ne un mal pronéstico, ya -
déndta un alto grade de malignidad.

',‘Los sfntomas generales, se presentan en los casos muy
avanzados y agresivos, predominando la depauperizacién.(Fo
to 20).

A la exploracién es diffcil encontrar una tumoracién
palpable, asf como datos locales de empastamiento, rcd
venosa colateral visible en la picl, observando estas al-
teraciones en los casos terminales y agresivos; lo que lo
diferencia dc los tumores malignos de la seric osteoide,
donde los signos locales abundan por su naturaleza mis a-
gresiva.

En los pacientes tratados de condrosarcomas, el con--

trol clfnico radiogr&fico y de otros métodos auxiliares,
debe mantenerse por periodos mayores a los 10 afios, pues-
to que la lesién puede recidivar a largo plazo.

El tdamor metastatiza frecuentemente por vfia hematéges
na hacia los pulmones, con propagacién a las venas donde
fluye, encontrandose infiltraciones tanto cardiacas como
de grandes vasos (11).

En un caso descrito por VYWeber existfa metdstasis, no
solo en pulmones sin. tambiém-en llifgado.

La propagacién |inf§cica es'rara aunque pucde ocurrir
siendo m&s comin la infiltracién local que la propagacién
por los vasos linféticos.

En 1979, se rcportd un casce de un paciente del sexo «
femenino de 15 aiios de edad, con una tumorac ién maligna
de fémur jzquierdo, diagnosticada como osteosarcoma, rca-
lizandole desarticulacién de! micmbro pélvico izquierdo,
detectando posteriormente met&stasis del tumor cn abdémen
en epiplén ¢ flcon, resecandolas en forma parcial, encon-
trando que las metdstasiscorrespondfan a un condrosarcoma
revisando nuevamente los estudios previos ante lo inusual
del caso, concluyendo que desde un principio correspondfia

a un condrosarcoma, -45~



Este es el primer caso reportado de metédstasis de un
tumor maligno primario de hueso a fleon, antes de rcali--
zar metdstasis pulmonares.

La paciente sc reinterviene, encontrando que las zonas
exploradas no presentaban datos de malignizacién, lo que
demostré la regresién espontfnea de las metédstasis, sicene
do un caso Gnico en la literatura. (3).

Se han logrado controlar metéstasis pulmonares de es-
tos tipos tumorales mediante la reseccién total de éstas.
(10,15,18,21,22).

HALLAZGOS' RADIOGRAFI1C0S: tos condrosarcomas centrales ofre
cen dos imlgenes radiogr&ficas caracteristicas: una es la
lesién radiotransparcente (1ftica), de bordes cscleroticos
bién definidos, estructura interna heterogénea con diver-
sas radiodensidades, sicndo caracteristica la densidad o-
paca que corresponde a calcificaciones qﬁc puede ser Gni-
ca, mGltiple, pequefias o irregulares, semecjando la im&gen
de un encondroma, pero que al observarse detenidamente per
mite encontrar lesiones permcativas 6 motecadas, con zonas
de cedazos en la corteza, lo que exige estudiarlas con --
luz especial ¢ inclusive con lentes de aumento, comprando
sjemprc la zona afectada con e! hueso adyacente normal.

Pues las reacciones periosticas sugestivas dc maligni
dad no sc localizan en estas im&genes.Foto 21).

iciales con otras toma-

Comparando las radiograffas i
das posteriormente, sc observarin mayores zonas de imfge-
nes permeativas en la corteza y en ocasiones rcacciones -
peribésticas incipentes, siendo la caracteristica del tu-
mor maligno en franco desarrollo, cuyo diagnostico tiene
poca dificultad.

El scgundo tipo de im&gen, cs una zona de radiotrans-
parencia, sin contorno radiopaco(esclerético), mezclando-
se en forma imperceptible con el hueso normal, contenien-
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Foto # 20. Paciente en el que
se aprecian las alteraciones
provocadas por el tumor.Red
venosa colateral visibleen piel.
Notese ¢l adelgazamiento.

Condrosarcoma. /

'Foto # 21. Condrosarcoma
Local izacién tfpica en el
Hamero, apreciandose el as-
pecto motecado tfpico de los
tumores condrégcnos.
Varicdad central.




do en su estﬁuctufa~im69ehes radiopacas ‘redondeadas { cal
ctfncacnones en copos de nlcvc), con variabilidad de tama
ifo. dc cm o més desaIOJando los elementos Sscos normales -
conForme a su crecnmjento._En |m69enes tomadas posterior-
mentc apreciaremos ianItracién‘permcativa en la corteza,
preéencia de reaccién ﬁériéstica del tipo discontinuo y -
variable desde ¢! levantamiento simple hasta la reaccién
aposicional.

Por su caracter infiltrativo, cstos tumores no presen
tan borramiento cortical, sino forman un engrosamiento epn
déstico especial donde se podr§ demostrar con més detalle
las im&gencs en cedazo. ( foto 22).

Las partes blandas pueden cncotrarse normales en un i
nicio, pero en los casos avanzados y agresivos notaremos
una-zona infiltrantc con combio de densidad de mayor opa-

C|dad ‘en las partes blandas adyacentes al tumor.

; Revlsaremos el hueso en su totalldad ya que el engre

Vcn primer lugar identificare-
,cncuentru confinada al hueso o in
»?vadlendo ‘tejidos blandos adyacentes. La inspeccién de la
corteza ‘revelars un engrosamiento, 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 nuecvo.
Algunos casos demuestran irrupciédn en la cortical con
engrosamiento de la misma ¢ invasién a tejidos blandos.
Al corte encontramos tejido tumoral inerno y externo

que presenta 16bulos facetados de tejido cartilaginoso --

blando, gris8ceco o azulado.
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La lesi6én muestra manchas blanquecinas arenosas y a-

marillentas de la misma consistencia que denotan calcifi-
caciones y osificaciones. Cuando la extensién de la osifi
cacién es muy avanzada el diagnostico puede confundirse -
con osteosarcoma tanto microscopica como macroscopicamen-
te. Algunos tumores tienen aspecto mucoide reportandolos
en ocasiones como mixocondrosarcomas o mixosarcomas, lo
cuédl es erréneo, ya que la naturaleza tumoral sigue sien-
do condrégena.

En las tumoraciones confinadas al hueso, cuyas carac-
teristicas no son precisas de tumoracién benigna o malige
na; el principal dato aportado es la observacién de 4reas
poco calcificadas y viables, donde se muestra hipercelula
ridad del tejido, nficleos voluminosos, dobles, grandes y
abundantes en algu nas céluas, dato sospechoso de maligni
dad.(11,13).(Fotos 23 y 24).

Toda lesién cartilaginosa debe considerarse condrosar
comatosa si adem&s de los datos mencionados anteriormen-
te muestran:

a) lrregularidad pronunciada en tamafio de las células y =
sus nficleos.

b) Numerosas células con nGcleos maltiples.

c) Hipercromatismo acentuado de los néGcleos.

d) Células cartilaginosas grandes o gigantes, con nficleos
grandes o gigantes y grumos de cromatina. (Foto 25).

e) Algunos condrosarcomas obviamente malignos se observan
salpicados de mitosis anormales, aunque la divisién celu-
lar encl condrosarcoma sucle ser amitética.(foto 26).

Resumiendo, dificilmente se obtiene un diagnéstico pre
ciso de un condrosarcoma de esta naturaleza, por lo que -~
debe realizarse ¢l estudio en conjunto antes de emitir o-

piniones.
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Foto # 22. Condrosarcoma central en enfermedad de Oflier.
Se aprecia la irrcgularidad de la cortical con imégenes
en cedazo y la invasién a tejido blandos.

Foto # 23. Condrosarcoma. En ¢] que se aprecian nGcleos bi-~
zarros grandes a hipercrométicos. Notese la organizacién
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Foto # 24. Condrosarcoma. Se muestra un 4rca bien diferen-
ciada en la que se aprecian las alteraciones celulares. Ob-
servense los nficleos binucleados.

Foto # 25. Condrosarcoma. Cartflago pleomérfico. Aspecto
microscépico que muestra celularidad aumentada. nGcleos
hipercrombticos y células binucleadas.
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Finalmente, cen algunos casos los signos de malignidad son

muy sutiles, sobre todo en aquellos condrosarcomas centra

‘les con etapa temprana de evolucién, secundarios a encon--

dromas benignos muy calcificados.

2 1DE lo anterior se comprende la nccesidad dec obtener u
na muestra suficiente de la lesién que permita buscar di-~
versos campos histolégicos que nos orienten al diagnésti-
co.

No c¢s posible guiarnos exclusivamente por el estudio
histopatolbgico simple; en los casos de: sospecha de con-
drosarcoma, contamos con otros métodosdiagndsticoes que
debemos usar, para calificar de benigno o maligno un tu-
mor cn estudio.

En 1964 ,Marcove, rcporté un estudio prelimiar de cone
drosarcomas con repercusiones metabélicas, lo que confir~
mé 9 ofios mis tarde al referir una scrie considerable dec

.

tumores condrosarcomatosos con alteraciones del metabilig
mo de los carbohidratos, apreciando curva de tolecrancia -
18bil y en ocasiones Diabetes mellitus franca de cvolucién
paralela al tumor, concluycendo la relacién directa entre
ambos fenémenos.(10,35,36).

Por lo anterior, e¢s necesario rcalizar pruebas para -
encontrar alteraciones en ¢l metabolismo dec los carbohi--
dratos orientando asf nuestro diagnéstico. Inclusive pue-
de ser usado como coadyuvante del control! de tumoraciones
sin diagnésticos definidos.

La primera revisién rcalizada para la utilizacién de
tomograffa computarizada en cl diagnéstico de los tumores

éscos, presenta rasgos interesantes comparctivamente con

otros métodos diagnésticos.
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En'ﬁrimeh'IUthill ¥ adjpgrqﬁt§ simple rosulté mis o-
rientadora en el aiéghéétfcoﬁprééiéojdél condrosarcoma que
la tomografia computarizad&,'sih cmEargo, gracias a 6sta
podemos precisar los limites de la tumoracién, asf como -
la presencia o ausencia de invasién a tejidos blandos y -
la localizacién precisa, con mayor certeza que la arterig
graffa y la sonograffa en cstos aspcctos.

El rastrco con radionlGclidos cs de gran utilidad en -

la bGsqueda y diangéstico de met&stasis oculatas. (7,610)

~50-



B) CONDROSARCOMA PERIFERICO.

CONCEPTO: este timor comienza su desarrollo en la superfi
cie del hueso. El término periférico es aplicado por Ja--
ffé y Lichtenstein a los condrosarcomas que asientan en -
un ostecocondroma, excluyendo los casos extraéscos, dejan-~
do el término parosteal o de partes blandas a cstos Glti-
mos.

Se ha separado a esta entidad del condrosarcoma cen--
tral cn base al comportamiento clfnico de ambos:

Mientras el condrosarcoma central puede manifestarsc
en su mayoria como una lesién “ de novo” y los casos se-
cundarijos se cncuentran precedidos por una lesién encon-
dromatosa, el condrosarcoma periférico, se presenta en su
gran mayorfa cn lesionecs ostcocondromatosas, siendo suma-
mente raro su asiento”de novo’”. Ademis, la lesién perifé-
es de mayor tamafio y de crccimicnto més térpido que el --

central y muy rara vez metastatiza.

CONSIDERACIONES CLINICAS: como se mencioné represcnta par

tes iguales de frecuencia que el condrosarcoma central. -

En cuanto a la edad de presentacién, la mayorfa de los -

pacientes corresponden a adultos de mediana edad de la Sta
a la 7a década de la vida, con ligero predominio por cl -

sexo masculino (11,13,15,36).

La localizacién m&s frecuente de &sta variedad es cl
hueso lliaco, en el cinturén pélvico en més del 507 de --
los casos, siguiendo en orden de frecuencia a la Escépula
y proximal de fémur y HGmero.

El paciente acude al hospital para tratamiento, cuando
¢l condrosarcoma periférico ha alcanzado un gran tamafio,rg

firiendo haber percibido la tumoracién ticmpo atrés.
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Esto ocurre, ya sea por que la lesién no produce do--
lor considerable; o por que el paciente; estando afectado
de exostésis miltiples piensa que cl tumor es scmejante a
las protuberancias que tiene en otros huesos.(13).

Liama la atencién que en estos casos la relacién trau
ma-tumor, es mis frecuentemente mencionada que en la va--
riedad central, sin embargo, no sec ha esclarecido como me
canismo productor o desencadenante a la neoplasfa, y se -
argumenta que un traumatismo intenso en estos casos puede
exacerbar una lesién sarcomatosa preexistente.

Explorando al paciente, se puede determinar la presen
cia de una tumoracién de consistrncia firme, densa, no --
muy dolorosa, con el edo de superficie practicamente sin
cambios. Si ha alcanzado una articulacién puede presentar
datos de irritacién con actitudes persistentes de defensa
y limitacién de los movimientos.

Como se mencioné en relacién al osteocondroma, estas
tumoraciones se pucden acompaiir de signos y sfntomas de
compresién nerviosa y/o vascular.

E! cdo gral de! paciente no se encuentra afectado, a
diferencia de la reclativa afectacién en la variedad cen--

tral.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS: ¢€n los casos relacionados con g
xostosis, encontramos un centro radiopaco, bastante denso
que identifica a la desién benigna adyacente, con cstrfgs
radiopacas cn su periferia, por lo general dec gran tamaiio,
que aparenta infiltracién abundante cn partes blandas, que
parece dificultar su reseccién por cirugfa, pero al obser
varla con minucijosidad se percibe un contorno preciso en
las partes blandas formando una imigen sacular dentro de

dichos tejidos(17).
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La corteza 8sea se encuentra respetada sin presencia
de reacciones periésticas, Cuando una irdgen periferica
de estas caracteristicas, se presenta con reaccién periés
tica sospecharemos ostcosarcoma.

Algunos casos presentan imigenes especiales como radio
pacidades salpicadas alredecdor del hueso, como satélites
sostenidos por una radiopacidad menos densa, de partes --
blandas, aparentemente unida a hueso.

Las imigenes excrecentes de gran tamafio y crecimiento
relativamente répido, implicar§ la probabilidad de degene

racién sarcomatosa en una cxostosis. (Foto 27).

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS: el conjunto tumoral e¢s de df-
ffcil descripcién macroscépica, cncontrando genecralmente
una gran masa lobulada, quede diferenciarse de las partes
btandas adyacentes, envolviendo total o parcialmente al -
hueso donde sc localiza 6 bien protruir de algan lado del
hueso afectado. ‘

AGn cuando invade la corteza 6sca, no la penetra cn -
su totalidad, ni invade médufa, ta cubl conserva sus ca--
racteristicas normales.

En los cortes microscépicos, los estigmas citolégicos
mencionados para el condrosarcoma central, son valederos
para el condrosarcoma perfférico; pero, en el condrosarce
ma periférico, cstos estigmas no son bien definidos, sien
do necesario tomar muestras suficicntes de diversas §rcas
del tumor para poder evidenciar malignidad.

Por ejemplo el cartflago patolégico puede no ser muy
celular y muchos de los cortes suelen mostrar celularidad
escasa, con algln nGcico doble y ninguna con néGclecos biza
rros, aspecto que puede conducir a la interpretacién de -

la tesién como un crecimiento cartilaginoso benigno.
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Foto # 26. Condrosarcoma de alta malignidad. Se aprecia
ta pérdida dc la organizacién celular.

Foto # 27. Condrosarcoma yuxtacortical. Observense las
alteraciones del periostio y la cortical del hueso y el
aspecto macroscopico de la lesién. Notese el engrosamien
to cortical.
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Al hacer preparaciones con cortes obtenidos en otras
partes de! tumor cabe la posibilidad de observar nGcleos
vomuniosos y un gran nGmero de células con nfcleo doblevy
algln nGeleo giganteabigarrado.

DE cualquier forma no importa que tan sutiles scan los
datos histol&gicos de mal ignidad, estos se hacen m&s apa-
rentes en las recidivas postoperatorias, frecucntes en es
tos casos.

Lo referido en condrosarcoma central respecto a otros
métodos auxiliares es vélido para el condrosarcoma perifé

rico.
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C) CONDROSARCOMA DESDIFERENC1ADO,

CONCEPTO: estec tumor, |lamado asf por Dahlin, corresponde
a los casos conocidos como tumores de colistén, pudiendo
encontrar en los cortes microscépicos células totalmente
anapiésicas, con formas muy primitivas que recuerdaﬁ las
células mesenquimatosas y dar aspectos de campos micros-
cbpicos con células redondeadas tipo sarcoma de Ewing y
células neopl&sicas dc otros tumores, como el fibrosarco-
ma u osteosarcoma, y que scgGn Sanerkin el tejido celular
encarceclado en alguna étapa dc la embriogénesis puede ser
el responsable de la degeneracién maligna y debido a su -
alta cadcidad potencial resulta una neoplasia de comporta
micnto muy agresivo.

NO existcen datos de supervicncias moyores a un afio en
los casos diagnosticados como condrosarcomas desdifercncia
dos. Este comportamiento agresivo no concuerda con la hig
toria natural del condrosarcoma por lo que probablicmente
su estirpe sea de una lfnea celular mds primitiva, quedan

do por dilucidarse ésta posibilidad.
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D) CONDROSARCOMA DE CELULAS
CLARAS.

SINONIMIA: condroblastoma maligno (13).

CONCEPTO: se trata de un tumor de relativa descripcién ag
tual, confundido anteriormente con el condroblastoma y en
ocasiones con cl ostecoblastoma, aunquec se enunciaba la na
turaleza atfpica de esta entidad.

De todos los condrosarcomas representa atreddor del 1
al 2 %.

El nombre de células claras proviene de la caracterig
ca principal del tumor, encontrando células tumorales a-

bundantes con citoplasma claro, bien diferenciadas,

HALLAZGOS CLINICO RADIOGRAITICO HISTOLOGICOS: agrupemos es
tos, cn base a que la informacién obtenida es muy pobre, -
Dahlfn reporta 16 casos en su seric, donde sc obtienc la
poca informacién al respecto. Aparentemente tiene predilg
ccién por ¢l secxo masculino, propia de adultos jovenes -
pero con oscilaciones de edad desde los 19 affos hasta los
68 afios. La sintomatologfa es muy pobrec en estos casos y
el diagnéstico frecuente de ostcoblastoma en estos casos
se refiere a su localizacién preferentemente epifisometa~-
fisariacon asiento preferente en porcién proximal de Fé-
mur y proximal de H Gmero. La sintomatologfa es muy pobre
y unicamentc sc refirieron duraciones sumemnte largas de
m&s de 10 afios inclusive, presentando fracturas en terre~
no patolégico en la tercera parte de los casos y otra par
te igual fué diagnosticada como hallazgo radiogré&fico.
Radiogr&ficamente se apreciaban im&genes radiotranspa
rentes, de contorno preciso y en ocasiones con borde ra-
diopaco reaccional, localizado en el esttremo de un hueso

tubular largo, -56-
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Rara vez se observé radiopacidades intralesionales y
las corticales presenaron borramiento de tipo cxpansivo
sin datos de invasién en niglin caso. El diagnéstico dife-
rencial con condroblastoma en los casos de tumoraciones -
pequeiias es practicamente imposible.

Los tumores obtenidos para estudio anatomo patologi
mostraron aspecto cartilaginoso, con frecuencia existfan
aspectos qufsticos.

Estos tumores se distinguen del condrosarcoma habitual
por la presencia dc células gigantes y la presencia incons
tante de zonas reactivas en las proximidades del tumor.

En todos los campos se observan células gigantes benig
nas solitarias o en cmulos, lo que explica que se confun
diera frecuentemente con condroblastoma y ostcoblastoma.

Presentan zonos lobulares con presencia de trabéculas
finas de sustancia osteoide, ¢l tecjido tumoral adyacente
a las trabéculas &scas mostraba o veces un components vag
cular, la lobulcrilin ¢cs menos osteonsible que en el con--
drosarcoma comin asf, los lobulillos son mis pequeiios y
menos distintos. El detalle caracteristico de la ncopla~-
sia es ¢l citoplasma relativamentc abundantc de las céiu-
las claro; apréximadamente la mitad de los casos poscfan
4rcas de degenracién condrosarcomatosa inicial, encontran
do ausencia en cstas neoplasias de las células gigantes =

benignas.
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Tipo de
tumores.

Benignos.

Condrosarp
coma de bajo
grado

Condrosarco-
ma de alto
grado.

TABLA |

Esquema para los grados de malignidad cn tumores
de, cartilago.

Datos clinicos y radiogr&ficos

Pequeiios, lesiones a menudo in-

doloras. Tumor altamente calci-

ficado, bien delimitado, Rx sin

destruccién cortical ni masas en
tcjidos blandos

Lesién grande. dolor frecuente,
Rx mostrando destruccién corti
calcontorno pobre,puede tener
extensiéna partes blandas, a me”
nudo muestra menes calcificacién

Lesién grande,dolor frecuente,
destruccién cxtensiva en Rx,sin
contorne, gran masa dc partes
blandas, la calcificacién usual-
mente no es indicador prominente

G

0

[

Criterios histolégicos

Estructura Células Actividad repro-
ductiva
Normocelular Uniformes. Formas binucleadas

matfiz abun-
dante.

Hipercelular
distribucién
infrecuente,

y moderada ma-
triz,

Hipercelular;
relativa poca
matriz, distri
bucién inusual’

Hipercelular;
poca tendencaa
a fa organiza-

_marcado, cels

ntcleos pe-
quefios oscu

dREsRTaucha®
cleares

raras.

plcomorfismo formas binuclieares
moderado, evi- frecucntemente vistas.
dentes detalles

nucleares. -

nuclecolo prominen

te. -

Pleoformismo  Formas binucleadas,
abundantes.. -
grandes, con mitosis ocasionales.
grandes nfi- o
cleos, formas
bizarras ocasjio
nales.
Plcokiorfismo

marcado;niclcos. bizarras, mitosis

hipercromiticos y células binuclcq-'

cién.Poca o na-formas bizarras das.

da dec matriz

abundcntes
ocasionales cé-
lulas gigantes

Abundantes formas ™.



TRATAMIENTO DEL CONDROSARCOMA.

GRADOS Y ESTAD1OS DE MALIGNIDAD TUMORAL.

Los condrosarcomas de hueso son los tumores mis diff=
ciles de diagnosticar y tratar en campo de la Ortopedia.

Adem&s dec la variabilidad de presentacién de las pre-
sentaciones comuncs hialinas, mixoides y fibrosas, tres -
formas inusuales se encuentran en periodo de reconocimien
to-mesenquimatoso,células claras,y desdiferenciado-que tig
nen diferencias en su curso biolégico.

Los condrosarcomas con muy raras excepciones, son ra-
dioresistentes y responden en forma muy limitada a la qui
mioterapia adyuvante.Hasta ¢! momento ¢l tratamicnto ideal
continGa siendo la cirugfa, pero claro,c[ el tipo de pro-
cedimiento operatorio sclcccionadodebe variar con la malig
nidady extensién decl tumor, tanto para evitar tratamientos
insuficientes, ( lo que resulta en un alto fndice de reci
divas y/o metSstasis distantes). 0 el excesivo e innccesa
rio sacrificio de los tecjidos normales. A los pacientes -
en que se sospecha condrosarcomas, deben ser valorados ex
haustivamente, mediante ex&men clfnico, radiogr&fico y -
con cstudioe especiales para definir tanto como sca posi
ble, pretendiendo que sca totalmente, cl sitio y exten--
sién local del tumor, la presencia o ausencia de masas -
de partes blandas, y la existencia de metéstasis a dis~-
tancia. Una biopsia deberd rcalizarse a cielo abicerto me-
diante una incisién que inclusive pucda scr resecada en -
el procedimicnto excisionaldefinitivo.

El tejido obtenido se graduars histolégicamente (ta-
bla 1), y los datos clfnico radiogrificos correlacionados
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TABLA 11

Sistema para estadios de condrosarcomas.

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

1A Bajo (G 1) Intracompart imental Mo
aTn

B Bajo (G 1) Extracompartimental Mo
(T 2)

11A Alto(G 11) Intracompartimental Mo
(Tn

1B Alto(G II) Extracompartimental Mo
(T 2)

(RR] Sin grado Sin compartimento M1

%A




para Jefinif si la lesién es benigna o de bajo o alto gra
do'dg”cdndrosurcomatoéis. Usando el sistema especial re--
c}enteﬁckte descrito por Enneking y Spanier, las lesiones
deben seﬁ evaluadas en las bases de sus grados{ Gl o G2),
el sitio de |é,-esi6n en relacién a los compartimentos a-
natémicos - ( T1 o T2), y la presencia o ausencia de met&s-
t4sis a distancia. ( MO 6 M1). (tabla 2).

Basados en un esquema presentado por Eriksson, se pug
de elegir un método de procedimiento quirdGrgico que ser§
de eleccién (tabla 3). (21).

E} grado | curetaje intralesional o excisién son ade-
cuados para las lesiones benignas.

Para el estadio 1A, ocasionalmente un procedimiento -
grado 11, excisién marginal puede ser suficientc.pero con
més frecuencia los procedimientos grado 111 (reseccién en
btoque)son los indicados. En los tumores en estadios 11A
y 1B deberén ser tratados con procedimientos G 111 o gra
do IV ( resccciédn radical). El tratamiento de los tumores
en ostadio IV (aquellos con metastdsis), es insatisfacto-
rio y consiste .en resccciones paliativas, terapia roentge
noldgica y quimioterapia,

Wleiland por otra parte ha utilizado la microcirugfa pa
ra complementar estos procedimicntos quirurgicos, rcalizan
do anastomosis microvasculares para los defectos resultan-
tes de las resecciones en bloque, con resultados muy alen
tadores.(5).

Marcove ha utilizado el S35, con resultados unicamente,
parciales. En cambio Ryall combina la radioterapia con ra
zoxane con regresiones adecuadas en el 50% de sus pacien-

tes (4).
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I1B(G1,T2,Mo)

11A(62,T1,M0)

11B(62,T2,M0)

1 (M1)

R
La Ifnca sombreada muestra el procedimiento ideal para planear la terapia del condrosarcoma cn va-

rios estadios.

TABLA 11

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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V11, CONCLUSIQNES.

1,- Pdra élﬂeéthdio de la patologfa tumoral 6seca, sc re--
«qunerc, la- partlclpacuén de médico general, cirujano orto
pcdaco,frad|6logo, ‘patélogo y oncélogo.

»21

(‘La patologfu tumoral 6sea,debido a su relativa rareza,
los mcduos cspecnallzados que sc requieren para su diag

ndst co Y tratamncnto no han alcanzado el desarrollo de -

‘|nvest19ac|6n logrado en otro ttpo de neoplasfas.

e deba evutar Jjuicios "a priori” basados cn imSgenes

as yvcuadro clfnlco aparcntcmcntc benignos, pa

que pudicra ser dc graves consccucncias para

LG
icnte.Debicndo agotar recursos ante la sospecha de

-La condrogéncsus, es la basc fundamental para iniciar

 _¢| estudio de las ncoplasias 6scas condrégenas.

:5;1JEJ'ostcocondroma probabicmente represente un defecto
"cnﬁla'condrogénesis con cambio dc potencial elecctrico de
 «éIgQﬁas células de la placa fisaria.

) 6.Q:Dc la misma forma, los cncondromas aparentcmente re-
prosentan displasias cartilaginosas, por defectos del me-
tabol ismo glucégeno en cl condrocito.
7.- El encondroma diafisario en hueso tubular largo ticne
mayor riesgo de degenracién sarcomatosa, pero no exclusiva
mente a la |fneca condroide, pudiendo presentar degencra--
ciones fibrosarcomatosas.
8.~ La radiograffa simple siguec sicendo el mejor método pa
ra orientar c¢l diagnéstico etiolégico de las lesiones 6--

secas tumorales.
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9.- En base a la condrogénesis, se pueden clasificar a
el fibroma condromixoide y al condroblastoma dentro de
los tumores condrégenos o provenicntes de tejido conjun-
tivo formador de cartflago.
10.~- Realizar una descripcién sistematizada de una imSgen
radiogr&fica sospechosa de ncoplasfa 6seca, unifica crite-
rios y oricnta mis al diagnéstico.
11.- La tomograffa axial computarizada, no resulta mecjor
método que e! estudio simple para el diagnéstico ectiolé~-
gico de las lesiones tumorales 6scas. Sin embargo repre-
senta el mejor método para precisar localizacién,exten~—
sién ¢ invasién o tejidos blandos.
12.- E! concepto actual de condrosarcoma debe incluir, su
capacidad nula para producir fosfatasa alcalina, para di-
ferenciarlo dcl ostcosarcoma condroide, sicendo importante
ya que sus comportamientos biol8gicos son distintos.
13.- Existe una metodologfa actual que permite al ciruja-
no ortopedico poder intervenir ncoplasias malignas condrg
sarcomatosas, siempre y cuando su capacidad tanto de cri~-
terio como quirdrgica le permita tratar estas entidades.
14.- E! presente trabajo rcpresenta una revisién bibliogra
fica con la finalidad de unificar criterios que permitan

estudiar en nuestro medio la patologfa 6sea tumoral.
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