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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo de una serie de casos de Tumores Oseos benignos
ocurridos durante 10 afios, del 1°° de Enero de 1992 al 31 de Diciembre del 2001. En
el hospital “José Schendel’. En el municipio de Corinto, del Departamento de

Chinandega

El objetivo de este estudio estuvo dirigido a: Determinar el comportamiento clinico de
los Osteocondromas entre los tumores éseos benignos. Para ello se revisaron los
libros de egreso de cirugia que tiene el hospital “José Schendel”, se seleccionaron los

expedientes clinicos y se buscaron los casos de tumores 6seos .benignos

Se encontré que de todos los tumores Gseos benigno, el Osteocondroma constituye la
patologia méas frecuente. Predominé el sexo masculino, en relacién a la edad, entre
los 11 a 20 afos. Fueron los mas frecuente., En relacion al area anatémica la rodilla
fue la mas frecuente en primer lugar el fémur en su tercio distal y en segundo lugar la
tibia, en su tercio proximal El tratamiento, fue la biopsia excisional que represento el

total de casos.,la tumoracion fue el signo clinico predominante.

Dentro de las complicaciones los hematomas fueron los mas frecuentes.

Los Osteocondromas de base amplia fueron los mas frecuentes.

El diagnostico fue clinico e histopatol6gico. El tratamiento quirtrgico fue orientado para

evitar residivas.

Se considera importante reconocer la frecuencia de este problema, llamando la
atencion a organizar un centro de referencia, en relacion a este tipo de patologia, para
su estudio, seguimiento y manejo y fortalecer el sistema de registro de la informacion,

de tal forma que permita darle seguimiento a la evolucion de este problema de salud.
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Introduccioén

El Osteocondroma es el tumor 6seo benigno mas frecuente'. Supone el 44% de todos
los tumores benignos y el 20% de todos los tumores primarios del hueso." Es una
displasia del desarrollo del platillo, de crecimiento periférico que produce una lesién con
una base 6sea y una gorra de cartilago que se encuentra cerca de la metafisis de
huesos largos. La lesion se produce por una placa de cartilago epifisiario aberrante, ya
que su apariencia histoldgica es similar a la de una placa de crecimiento normal™.

Sus localizaciones mas habituales son las metafisis inferior del fémur, superior de la
tibia, superior del himero y la pelvis". La edad del paciente al diagndstico ronda los 10
afos; En la inmensa mayoria de casos, el tumor se descubre antes de alcanzar los 20
afnos. La apariencia radiografica de este tumor, cuando esté localizado en los huesos
largos, es bastante caracteristica; uno de los hallazgos mas tipicos es el hecho de que
la lesion tiende a crecer en direccion opuesta a la articulacion adyacente’. Puede
ocurrir en la columna y puede causar dafio neurolégico. Tiene un ligero predominio en

los varones en una relacion 1.6:1.

El didmetro medio habitual es de 3-4 cm., aunque pueden alcanzar tamafios de 10 cm.
0 mas. Los tumores mas pequefios suelen adoptar una morfologia pediculado;
tornandose mas sesil , a medida que incrementan su tamafo. La histologia descrita en
este caso, puede considerarse caracteristica: un capuchon de cartilago recubierto por
una fina membrana fibrosa, que se continGa con el periostio del hueso adyacente, con

hueso trabecular maduro conteniendo médula 6sea normal localizado por debajo



Un pequefio porcentaje de tumores solitarios evoluciona a condrosarcoma; aunque la
incidencia de transformacion maligna alcanza el 10% en casos de tumores multiples;
por otra parte es indistinguible microscopicamente de los tumores solitarios (Osteo-
condromatosis, exostosis cartilaginosa multiple, Condrodisplasia deformante hereditaria
de Ehrenfried)".

El Osteocondroma periférico crece al exterior de la metafisis; actuando como un platillo
de crecimiento ectdpico, que cesa el crecimiento a la maduracién del esqueleto. Por
tanto hay una excrescencia de hueso trabecular encasquetada por una zona delgada
de cartilago proliferativo *.

Usualmente asintomatico, el Osteocondroma solitario puede, sin embargo, provocar
deformidad o interferir con la funciébn de estructuras adyacentes; como tendones,
nervios 0 vasos sanguineos. La formacion de una bolsa sinovial de novo, es una
complicacion relativamente rara, aunque en algunas series recientes, que incluyen
exclusivamente osteocondromas sintomaticos, su incidencia es de alrededor del 25%

de casos"".

La posibilidad de esta exostosis bursata debe ser tenida en cuenta, ya que puede
simular clinica y radio-logicamente una transformacion maligna, especialmente si se
produce, lo que no es raro, una metaplasia cartilaginosa nodular (condromatosis
sinovial,) en el espesor de la pared de la bolsa sinovial neoformada“".

Si bien no se conoce la causa exacta del Osteocondroma, existe un vinculo genético, lo
que indica que existe una variante hereditaria de este trastorno. No obstante, existe

también una variante no hereditaria.

En el hospital “José Schendel” de Corinto, se ha observado la presencia de varios
casos con esta patologia, por lo que se decidio realizar un estudio de la situacion actual
de este problema con la intencibn de mejorar la comprension de su frecuencia y

posibles factores. Los resultados nos permitirdn contar con informacion de su evolucion.



Antecedentes

Los seres humanos han sufrido de tumores éseos por cientos de afos, lo cual se ha
demostrado mediante estudios paleopatolégicos, en esqueletos pertenecientes a la
edad de piedra con el uso de radiografias, histologia y técnicas bioquimicas. Los
expertos han llegado a identificar muchos de los tipos de tumores que se diagndstica

hoy en dia en los huesos pertenecientes a hombres en la antigtiedad™.

Sin embargo, aunque los tumores 6seos datan desde los tiempos remotos, no es hasta
el principio del siglo XIX que se toma un verdadero interés cientifico en ellos. La
influencia de uno de los grandes anatomistas del siglo pasado John Hunter; encaminé a
su alumno John Abernethy a realizar la primera clasificacion de los tumores, basada en
su anatomia patoldgica.*? Posteriormente, Henry Jaffe (1896-1979) considerado el gran
patologo del siglo, le did nombre y caracterizO muchas de las entidades existentes
como: Osteoblastoma, Osteoma Osteoide, Tumor de Células Gigantes, Granuloma
Eosindfilo, Sinovitis Vellonodular Pigmentada, Condroblastoma, Fibroma “no Osificante”
y otros. Su trabajo culmina con la publicacién de dos libros titulados “Condiciones
tumorales de huesos y articulaciones” (1958) y “Enfermedades inflamatorias

degenerativas y metabdlicas de huesos y articulaciones” (1972)" ..

El Osteocondroma, es el mas frecuente de todos los tumores 6seos benignos en el
nifo. Sus principales sintomas y signos son: dolor, aumento de volumen y trastornos
del crecimiento. Se localizan frecuentemente en las zonas metafisiarias alrededor de la
rodilla. Pueden ser exostosis Unicas o multiples. EI comportamiento biolégico de este
tumor segun Enneking puede ser latente o activo, ya que la forma agresiva es rara en el

nifio®X.



Planteamiento del problema

¢, Cual es la situacion de los tumores benignos y especificamente del Osteocondroma
en el hospital “José Schendel” de Corinto, Chinandega desde 1992 al 20017

Justificacion

El presente estudio nos permitira mejorar la comprension de su frecuencia y posibles
factores involucrados; asi como de su evolucién de tal forma que ayude a mejorar las

acciones de deteccion precoz y manejo adecuado de nuestros pacientes.



Objetivos

Objetivo General:

Determinar el comportamiento clinico de los osteocondromas, entre los tumores 6seos
benignos en el hospital “José Schendel” de Corinto en el periodo comprendido del 1 de
Enero de 1992 al 31 de Diciembre del 2001

Objetivos Especificos

1) Identificar el tipo de tumores benignos mas frecuentes en nuestro medio.

2) Establecer la frecuencia de Osteocondromas entre los tumores benignos en

relacion a:
a. La edady sexo mas afectados.
b. Las caracteristicas de la lesion y su localizacién en el hueso.
c. Los estudios realizados para su clasificacion y tratamiento.

d. El tratamiento empleado, las complicaciones y los residuos.



Marco tedrico

Tumores 6seos:

La presentacion de una lesion 0sea, es relativamente frecuente en la practica diaria del
médico de atencion primaria. La incidencia de tumores 0seos primarios es

relativamente baja™".

Clasificacion:

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), preocupada en establecer un sistema de
clasificacion internacionalmente aceptado que reuniera a especialistas de diferentes
partes del mundo; logré en el afio 1972, publicar su primera clasificaciéon bajo la
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direccién y colaboracién del Profesor F. Schajowicz™. Esta se basaba simplemente en
criterios histolégicos; es decir, en el producto reconocible de diferenciacion exhibido por
las células tumorales proliferantes. Esto permitiria un cierto grado de prediccion en

cuanto a las propiedades y comportamiento del tumor respectivo.

Desde dicha publicacion, han surgido una serie de avances entre los cuales se
destacan nuevos métodos cito-morfoldgicos; incluyendo entre otros estudios, inmuno-

histo-quimicos y citogenéticas.

Estos avances han mejorado las herramientas de diagndstico patoldgico, obligando a

realizar pequefias modificaciones en la clasificacion original.

En la actualidad, utilizamos la Clasificacién Revisada de los Centros de Colaboracion
de la OMS para la Clasificacién Histolégica de los Tumores Oseos, encabezados por el

grupo de trabajo del Profesor Fritz Schajowicz (Tablas 1y 2).



Tabla 1.- Clasificacion revisada de los tumores seglin la OMS*".

1. - Tumores formadores de hueso:

1.1.Benignos:

1.1.1. Osteoma.

1.1.2. Osteoma Osteoide y osteoblastoma.

1.2.Intermedio:

1.2.1. Osteoblastoma agresivo (maligno).

1.3.Malignos:

1.4. Osteosarcoma

1.4.1. Central (medular)

1.4.2. Superficial (periférico)

1.4.2.1. Paraostal

1.4.2.2. Periostal

1.4.2.3. Superficial de alto grado

2. - Tumores formadores de cartilago

2.1.Benignos:

2.1.1. Condroma.

2.1.1.1. En condroma.

2.1.1.2. Periostal (yuxtacortical).

2.1.2. Osteocondroma (exostosis osteocartilaginosa).

2.1.2.1. Solitario.

2.1.2.2. Mdltiple hereditario.(enfermedad de Ollier)

2.1.3. Condroblastoma (c. epifisiario).

2.1.4. Fibroma Condromixoide.




2.2.Malignos:

2.2.1. Condrosarcoma (convencional)

2.2.2. Condrosarcoma desdiferenciado

2.2.3. Condrosarcoma yuxtacortical (periostal)

2.2.4. Condrosarcoma mesenquimal

2.2.5. Condrosarcoma de células claras

2.2.6. Condroblastoma maligno

. Tumor de células gigantes (Osteoclastoma)

. Tumores Medulares de celulas redondas(Malignos todos)

4.1. Sarcoma de Ewing 6seo.

4.2. Tumor Neuroectodérmico 6seo.

4.3. Linfoma 6seo maligno

4.4. Mieloma.

. Tumores vasculares

5.1.Benignos:

5.1.1. Hemangioma.

5.1.2. Linfagioma.

5.1.3. Tumor gldomico (glomangioma).

5.2.Intermedio o Indeterminado

5.2.1. Hemangioendotelioma (hemangioma epitelioide, hemangioma
histiocitoide).

5.2.2. Hemangiopericitoma.

5.3. Malignos:

5.3.1. Angiosarcoma (hemangioendotelioma maligno, hemangiosarcoma,
hemangioendotelio-sarcoma).




5.3.2. Hemangiopericitoma maligno.

6. Otros tumores tejido conectivo

6.1.Benignos:

6.1.1. Histiocitoma fibroso benigno.

6.1.2. Lipoma.

6.2. Intermedio:

6.2.1. Fibroma dermoplastico.

6.3. Malignos:

6.3.1. Fibrosarcoma.

6.3.2. Histiocitoma fibroso maligno.

6.3.3. Liposarcoma.

6.3.4. Mesenquimoma maligno.

6.3.5. Leiomiosarcoma.

6.3.6. Sarcoma indiferenciado.

7. Otros tumores

7.1.Benignos:

7.1.1. Neurilemoma

Tabla 2 - Lesiones pseudo tumorales (para-tumorales) OMS.

Tipo:

1) Quiste 6seo solitario (simple o unicameral)

2) Quiste 6seo aneurismatico

3) Quiste 6seo yuxta-articular (ganglion intradseo)

4) Defecto fibroso metafisiario (fioroma no osificante)

5) Granuloma eosindfilo (solitario)




6) Displasia fibrosa y displasia osteofibrosa

7) Miositis osificante

8) Tumor pardo del hiperparatiroidismo

9) Quiste epidermoide intradseo

10)Granuloma de células gigantes (reparativo) de manos y pies.

Estadificacion de los tumores 6seos:

Para un perfecto entendimiento y tratamiento de la patologia oncoldgica ortopédica; es
necesario realizar una estadificacion lo mas completa posible. La finalidad de un
sistema de estadificacion; es clasificar los tumores con riesgos progresivos de recidiva
local y/o metéastasis a distancia; relacionar estos estadios con las indicaciones para un
tratamiento quirdrgico, quimioterapico y radioterapico y proporcionar un método de
comparacion y evaluacién entre los diversos tipos de tratamiento, quirdrgicos o no

quirdrgicos.

Utilizamos aqui el sistema de Estadificacion de Enneking™. Debemos recalcar que ésta
estadificacion, se aplica solamente para lesiones que tengan su histogénesis en tejido
conectivo y no para lesiones primarias de células redondas tales como leucemias,

linfomas, mielomas, tumores de EWIGN o0 metastasis.

La estadificacion propuesta por Enneking es, hoy en dia, mundialmente adoptada. Esta
considera las caracteristicas clinica, radiograficas, anatomopatoldgicas, anatébmicas y
topogréficas, en relacion a las estructuras vecinas, ademas de la presencia o no de

metéstasis o ganglios regionales.

El grado quirdrgico (G) de la estadificacion estudia y analiza detalladamente:
1) Elcurso clinico de la lesién;
2) Las caracteristicas radiograficas de la lesion; y

3) El grado de malignidad histolégica de la lesion.
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La graduacion esta dividida en G-0 Benigno; G-1 Maligno de Bajo Grado y G-2 Maligno
de Alto Grado.

A continuacion, se deben evaluar las caracteristicas de localizacion y extension local (T)
de la lesion, estudiandose la relacion topografica del tumor con las estructuras vecinas

y asi establecer si la lesion es:
1) Intra-capsular;
2) Extra-capsular mas intra-compartimental; y

3) Extra-capsular mas extra-compartimental.

Los compartimentos son establecidos por las barreras anatdmicas naturales al
crecimiento del tumor; entre las cuales tenemos: el hueso cortical, el cartilago articular,
los séptum musculares principales, la capsula articular, los ligamentos y los tendones.
Por dltimo se debe estudiar la presencia o no de metastasis en ganglios regionales y/o

a distancia (M), clasificando las lesiones en:
1) Sin metéstasis; y

2) con metastasis.

Analizdndose todos estos factores G, T, y M, se deben clasificar las lesiones en:
Benignas:

B1 Benigna latente

B2 Benigna activa

B3 Benigna agresiva

Los estadios de las lesiones benignas son designados por la letra B y los niameros
arabigos (1,2 y 3). Las lesiones del estadios B-1 (latentes) son clinicamente latentes y
radiologica e histolégicamente benignas (GO). Estan, anatomicamente confinadas
dentro de una capsula bien definida (T-O). Las metastasis no estan presentes (M-O).
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Las lesiones estadio B-2 (activas) también son histolégicamente benignas; pero
presentan un comportamiento clinico sintomatico y caracteristicas radiograficas de
mayor agresividad (G-O). Son intra-capsulares (T-O) y sin metéstasis (M-O). Son
ejemplos de este estadio el osteoma osteoide, el Encondroma, el Osteocondroma, el

Quiste Oseo solitario, el Fibroma no Osteogénico y otros

Las lesiones estadio B-3 (agresivos) permanecen histolégicamente benignas; pero se
manifiestan clinicamente con sintomatologia dolorosa y progresiva; a veces con
compromiso articular (G-O), puede observarse extension extra-capsular (T-I) y a veces

extra-compartimental (T-2).

Generalmente no presentan metastasis (M-O), pero ellas pueden estar presentes.
Como ejemplo mencionaremos, el tumor de células gigantes y el quiste 6seo

aneurismatico

Malignas:

| Bajo grado de malignidad.
Il Alto grado de malignidad.
[l Con metéastasis.

Los estadios de las lesiones malignas son designados por los numeros romanos |, Il'y

[Il'y subdivididos en A) intra compartimental. y B) extra compartimental.

Las lesiones de estadio I-A Malignas de Bajo Grado e Intra-compartiméntales presentan
una malignidad de bajo grado, crecimiento progresivo mas agresivo y aspecto
radiolégico destructivo (G-l); son intra-compartiméntales (T-) y no acostumbran
presentar metastasis al diagnoéstico (M-O). Entre ellas encontramos el osteosarcoma
yuxtacortical y los condrosarcomas secundarios. Representan el 66% de las lesiones de
estadio .
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Las lesiones estadio I-B - malignas de Bajo Grado y Extra-compartiméntales presentan
crecimiento progresivo, agresivo y continuo, pero con histologia de bajo grado de
malignidad, con pocas atipias y mitosis (G-l); son extra-compartiméntales (T-2) y
también sin metastasis al diagnostico (M-O). Son ejemplos de este estadio los
fiborosarcomas de bajo grado de malignidad. Son responsables por el 33% de las

lesiones del estadio | al diagndstico.

Las lesiones II-A - malignas de Alto Grado Intra-compartiméntales, presentan un
crecimiento agresivo, destructivo e infiltrante, con histologia que muestra un alto grado
de Malignidad, con mitosis y atipias celulares (G-2), pero aun contenidas dentro de su
compartimiento de origen (T-l) y sin metastasis (M-O). Son ejemplos el osteosarcoma
central, y los condrosarcomas primarios diagnosticados precozmente. Solamente el

10% de las lesiones del estadio Il se presentan en esta etapa al diagnéstico.

Las lesiones II-B - malignas de Alto Grado Extra compartiméntales, presentan un
crecimiento agresivo, destructivo no contenido, con histologia que muestra alto grado
de malignidad; las radiografias muestran lesiones Infiltrantes, destructivas y
generalmente con un componente extra cortical, ademas de una intensa reaccion
periostal (G-2). El tumor, no respeta las barreras naturales y es extra compartimental al

diagnéstico (T-2), pero aun no ha presentado metastasis (M-O).

Son ejemplos de este grupo: el osteosarcoma central, fibrosarcomas y condrosarcomas

de alto grado.

Las lesiones de este estadio, representan el 90% de las lesiones malignas de alto

grado al diagnostico en nuestro medio.

Las lesiones en estadio Ill con metastasis, estan representadas por los sarcomas y
lesiones de histogénesis mesenquimatoza; que al momento del diagndstico se presenta
con metastasis en ganglios linfaticos regionales o a distancia (M-1). Aunque la mayoria
corresponde a sarcomas de alto grado (G-2) algunas lesiones pueden ser de bajo grado
de malignidad (G-I).
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Una gran ventaja de esta estadificacion, es la posibilidad de correlacionar el estadio con
el tratamiento quirdrgico a realizar. De éesta forma las cirugias son clasificadas en:

| Intralesionales

M Marginales

A Amplias

R Radicales

Alrededor de la lesion existe una pseudocéapsulas, formada por los tejidos que son
progresivamente comprimidos y compactados, con el crecimiento de la lesion.
Bordeando y rodeando esa pseudocapsulas, presentando un espesor variable y no
siempre bien definida, existe una zona reactiva, en la cual pueden existir células
neoplasicas, en forma de pseuddpodos. Esas células neoplasicas atravesaran la
pseudocapsulas y se encuentran en esa zona reactiva. La lesion, la pseudocéapsulas y
la zona reactiva se hallaran en el interior de un compartimento (intra-6seo o
intramuscular), cercado por las barreras naturales (cortical 6sea, septum intermuscular,
cartilago articular, etc.). Si existe extension del tumor a través de las barreras naturales,

pasa a ser extra- compartimental.

La cirugia, es intra-capsular (intralesional), cuando los margenes quirdrgicos se
encuentran dentro de la pseudocapsulas. Un curetaje, es un ejemplo de una cirugia
intralesional. La cirugia, es marginal cuando es realizada por fuera de la
pseudocapsulas; pero dentro de la zona reactiva. Un ejemplo de éste tipo de margen se
da en las resecciones con pequefio margen de seguridad macroscopica. La cirugia, es
considerada de margen amplio de reseccidn cuando se reseca la lesion, la
pseudocapsulas, la zona reactiva dentro del compartimento, como acontece en la
reseccion de una lesion diéfisiarias o de una lesiéon del grupo extensor de la rodilla. Por
altimo, el margen quirargico, es considerado radical cuando es realizado por fuera del

compartimento donde se encontraba la lesion.

El tipo de margen, no es modificado por la técnica quirdrgica realizada, sea cirugia de
preservacion de la extremidad o amputacion. Realizar una cirugia como ésta, sin haber

hecho previamente una estadificacion adecuada, es arriesgado, pudiendo tener
14



dificultades y complicaciones no previstas, ademas de comprometer la sobrevida del

paciente.

Biopsia:

Después de la historia, el examen fisico, examenes de laboratorio y estudios por
imagenes; el diagnéstico de los tumores 6seos es solo presuntivo. Solamente después
del estudio anatomopatologico del material obtenido por la biopsia; se puede iniciar el
tratamiento. La finalidad de la biopsia, es la obtencidon de tejido suficiente para un
diagnostico preciso; pero teniendo cuidado de no ocasionar mayor morbilidad y

principalmente sin perjudicar o dificultar el tratamiento definitivo.

Las biopsias, pueden realizarse de diferentes maneras: por puncién y abierta o
(incisional). Historicamente, la biopsia incisional era considerada como un
procedimiento de mayor precision y confiabilidad. Actualmente la biopsia percutéanea
viene siendo, en nuestro servicio, el procedimiento de eleccion para las lesiones del
esqueleto. La precision de nuestros resultados es del 90%, que se corresponde con los

mejores resultados de biopsias incisionales de otros servicios extranjeros (Figura 2).

La biopsia percutanea, esta siendo utilizada por nosotros desde 1986. Utilizamos
diferentes tipos de agujas apropiadas para cada tipo de tejido que sera biopsiado.
Como acontece en la biopsia a cielo abierto; la contaminacién potencial del trayecto
debe ser prevista y debe ser hecha en una localizacion adecuada para la excisiéon
subsecuente durante la reseccion quirurgica definitiva. La biopsia percutanea ofrece la
ventaja de ser un procedimiento que no requiere hospitalizacion y se realiza
habitualmente con anestesia local y control radioscopico o tomografico. Al mismo
tiempo, se puede iniciar inmediatamente el tratamiento definitivo, sin necesidad de

esperar la cicatrizacion.

Excepcionalmente realizamos biopsia incisional teniendo en consideracion los

siguientes conceptos:
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La localizacion debe ser adecuada a la excision subsecuente de todo el tejido
expuesto durante la biopsia; sin comprometer el procedimiento definitivo. Debido a
esto, el concepto mundial es que la biopsia debe ser hecha por el mismo cirujano
que realizara el tratamiento definitivo del paciente. No debe realizarse este
procedimiento en un establecimiento que no tenga todas las condiciones para el

Xvi

tratamiento del paciente™.

Salvo contraindicaciones especificas, la incision debe realizarse en sentido

longitudinal al miembro.

Los compartimentos anatdmicos no comprometidos, no deben ser expuestos y los
abordajes intermusculares, utilizados rutinariamente en las cirugias de reseccion de

tumores, deben evitarse.

Todas las estructuras neurovasculares deben preservarse durante la biopsia.

Si el tumor tiene componente de partes blandas, no es necesario biopsiar hueso.

En caso de tumores intra-0seos, se abrira una ventana oval para evitar un

traumatismo innecesario que puede eventualmente causar fractura.

Deben evitarse las areas de necrosis del tumor que no ayudan en el diagndstico

histoldgico.

No se debe utilizar torniquete, y se debe realizar una hemostasis cuidadosa de la

lesioén.

Biopsias realizadas en forma inadecuada, muchas veces son responsables de cambios

en el plan de tratamiento. Cuando se realiza en centros que no cuentan con

profesionales especializados en oncologia ortopédica, esos problemas son tres a cinco

veces mMAas comunes que en biopsias, realizadas en centros especializados o de

referencia.
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Entre los problemas destacamos: la obtencién de tejido inadecuado para el diagndstico
definitivo; errores de diagnostico derivados de material no representativo;
contaminacion de partes blandas por hematoma; infecciéon de la cicatriz de biopsia y
realizacion de la incision de la biopsia de tal forma; que la reseccidn quirdrgica
subsecuente puede comprometerse, pasando a ser obligatoria la amputacion, en un
paciente que anteriormente podria habérsele ofrecido una cirugia conservadora de su

extremidad.

Osteocondromas:

Los Osteocondromas, son tumores benignos, que generalmente se presenta deforma
solitaria y muy raro en forma mdultiple; los cuales son el resultado de un crecimiento
epifisiario-Oseo mal dirigido; que produce proyecciones 6sea recubiertas de cartilago,
originada en el borde lateral de los huesos endocondrales. Es posible que éstas
lesiones sean Hermatomatosas mas que neoplasticas, pero raramente puede ser el

origen de un sarcoma, generalmente un condrosarcoma.

Las exostosis pueden aparecer como lesiones solitarias, llamada Osteocondroma, pero
también puede producirse una Osteocrodromatosis  mudltiples, su etiologia es

hereditaria.

Los Osteocondromas solitario, no son aparentemente hereditarios. Rara vez se
descubre en la infancia, finaliza su desarrollo al cierre de las epifisis. Rara vez afecta

vasos y nervios. Del 3-4% se trasforma en fibrosarcoma.

El Osteosarcoma mas frecuentemente, es el condrosarcoma. Es un proceso benigno,

el cual no representa un mal pronéstico.

Incidencia:
Es el mas frecuente de los tumores 6seos, debiéndose incluir dentro de la serie
condrogénico, en la serie de Shajowiczc de 783 casos represento 43. 80% de los

XVii

tumores benignos y el 19.89% de todos los tumores 6seos™.
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En la serie de la clinica de mayo (Dahlin?> 1978) Comprendié el 40% de los tumores
benignos contrario a (Jaffe 1958 y Dahlin 1978) Schajowicz, Incluye las exostosis
Subungeal como osteocondroma por su aspecto radiolégico y patolégico semejante,

aungue algunos casos se deben a traumatismo previo.

Caracteres clinicos:
Sexo: El 60% representan al sexo masculino en la serie Dahlin. En otras literaturas es
escaso el margen de predilecciéon

Edad: El 57% no habian cumplido los 20 afios en el momento del tratamiento quirtrgico

y el 48.2% se halla en la segunda década de la vida

Localizacién: Los Osteocodromas se forman en los huesos de osificacidbn encondral,
pudiendo aparecer en cualquiera de ellos. Generalmente se localiza en la metéfisis de
los huesos largos de las extremidades, raramente aparece en la diafisis.

Sintomas: Generalmente el paciente se aqueja de un bulto ocasionalmente doloroso,
de larga duracion. Muchas veces esta masa induce al paciente por temor a prejuicios
estético a visitar un medico. El dolor se debe a la comprension de estructuras vecinas

0 puede deberse a fractura del tumor.

Radiogréafica mente la imagen tipica, es la excrecencia 0sea compuesta de cortical,

continuacion de la del hueso matriz y de esponjosa. Puede ser:
1) Pediculado

2) Sesil o de base amplia

Ante las calcificaciones extensas, en la calota cartilaginosa debe sospecharse en un
proceso maligno. Surgen de las inserciones tendinosas y en muchos casos la
direccion de su eje de crecimiento coincide con la linea de traccion tendinosa. (Con
frecuencia el hueso afecto muestra ensanchamiento, son especialmente frecuentes

exostosis multiples, se presenta por una fabulacion fisiologica fracasada.
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El ensanchamiento se presenta donde se origina el tumor.

Aspecto macroscopico:
Se confirma la imagen radioldgica, la forma seésil o de base amplia y los pediculados
por la corteza exostal y su manguito periéstico. Se continian insensiblemente con los

el hueso subyacente.

A menudo se observa una bolsa serosa recubierta en su extremo de la exostosis. La
meédula  del Osteocondroma adiposa 0 hematopoyético suele mostrar iguales

caracteristicas que la del hueso basal.

Por lo general, el cartilago del casquete tumoral, posee un grosor de 1.a.3 mm.
Corrientemente el casquete, recubre toda la superficie externa de las exostosis sésil

mientras en la pediculado solo recubre el extremo globoso

Se debe tener cuidado con examen histoldgico en pacientes, post puberal por la

relacion de un condrosarcoma.

Histologicamente se confirma el proceso benigno revelando el tipico hueso cortical y

la capa medular con sus componentes adiposos 0 hematopoyético.

Cuando los cortes no se hacen en el Angulo adecuado hacia la periferia puede dar una
falsa impresion del grosor del cartilago. A menudo los condrocitos del casquete condral
se muestra agrupado en espacios lacunares paralelos, mas largos que anchos,
remedando la disposicion del cartilago epifisiario normal. Dicha orientacién histologica
depone claramente a favor de la benignidad de la lesién. El condrocito benigno normal
posee un nucleo pequefio Unico. Durante la época de la osteogénesis activa y en los
brotes de crecimientos epifisiarios, con frecuencia se aprecian condrocitos binucleados

en exostosis benignas

Por si misma la presencia de una exostosis cartilaginosa, no es motivo suficiente de

indicacion quirdrgica ya que las degeneraciones malignas presentan un 1%.

19



Tratamiento:
Se indica el tratamiento quirdrgico, cuando el cuadro clinico es representativo, como
tumoraciones grandes, dolor, incapacidad funcional o radiolégicamente tiene un

aspecto sospechoso.

La exéresis debe realizarse de su base, la extirpacién debe ser total, incluso resecar un

poco mas que su base.

En las Exostosis multiple en un 10% se presentan procesos malignos, su tratamiento

es quirurgico igual al del Osteocondroma solitario.

Pronostico:

Generalmente el Osteocondroma, no recidiva después del tratamiento quirdrgico, casi
el 2% recidiva generalmente esto se debe a una mala recepcion total del tumor. El
prondstico es bueno por lo general.

En las recidivas también se debe sospechar un condrosarcoma.

Osteocondromas multiples: (enfermedad de Ollier)

Es un numero reducido de pacientes el cual se caracteriza por presentar
osteocondromas en diferentes huesos, tienen tendencias familiares. El grado de
malignidad en que puede desarrollarse es del 10%. Las caracteristicas histopatoldgicas

son idénticas al osteocondromas solitario.

Exostosis subungeal

Excrecencias especiales porcion distal de la falangeta, localizada generalmente en el
primer dedo del pie, casi siempre son debido a un traumatismo, se asocia a
infecciones. Las caracteristicas radiologicas e histopatolégicas son iguales a los

osteocondromas.
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Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: El presente estudio descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Hospital “José Schendell” del Puerto de Corinto. Hospital de
referencia del Municipio que cuenta con los recursos para la atencion, el diagnéstico de
laboratorio y los procedimientos médicos y quirdrgicos requeridos para la atencién de

pacientes con tumores musculo esqueléticos.

Poblacién de estudio: Se revisaron 47 expedientes clinicos en el periodo que
corresponden al 1°° de Enero de 1992 al 31 de Diciembre del 2001. 40 pacientes
corresponden a Osteocondroma. Los otros 7 corresponden con otro tipo de tumores de

tejido blando.

Fuente de informacién: Secundaria mediante revision de expedientes clinicos de cada

paciente
Procedimientos de recoleccién de datos:

1) Se revisé el libro de egresos hospitalarios del hospital José Schendell de Corinto y
se seleccionaron los pacientes con tumores musculos esqueléticos. Se registro el

namero de expediente.

2) Se solicitaron en estadistica el expediente clinico de éstos pacientes y se registro la

informacion necesaria para el estudio.

3) Los datos fueron registrado en un instrumento elaborado para este fin.
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Operacionalizacién de variables:

Variables Concepto Indicador Escala

Edad Tiempo transcurrido | Referencias del 1a10
desde el nacimiento | paciente 11a20
a! momento de ser 21 a 30
diagnosticada la
presencia del tumor 31a40

Sexo Caracteristicas Observacion Masculino
biolégicas que Femenino
definen los
procesos
reproductivos en los
seres vivos

Cuadro clinico Quejas del Referencias del " Incapacidad
paciente, de la paciente funcional
forma como se = Dolor

manifiesta el
problema.

=  Tumoraciéon

Anatomia 6sea

Se refiere a la
estructura 6sea
afectada por el
tumor.

Examen fisico

= Fémur
= Tibia
= Humero

= Metatarsiano
= Costilla
= Mdltiples

Topografia

Hace referencia a la
parte del hueso
afectada

Clinica y radiologica

=  Metafisiaria
= Diéfisiaria
= Multiples

Clasificacion
radioldgica

Es el juicio clinico
de acuerdo a la
observacioén de la
imagen radiologica
de la zona afectada

Registro en
expedientes

=  Pediculado
= Sésil

Tratamiento
indicado

Es la forma de
resolver el
problema que
agueja al paciente
de acuerdo a la

Registro en
expediente.

= Quirdrgico
= Oftros
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valoracion
diagnostica del
clinico.
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Variables Concepto Indicador Escala

Tipo de biopsia Es la estrategia Registro en Excisional
para extraer el expediente Incisional
tumor con fines "
diagnésticos o Aguja fina
terapéuticos

Complicaciones Se refiere a eventos | Registro en No tuvo
adversos ocurrido expediente. complicaciones
Com(.) respuesta Hematoma
propia a la herida
evolucion del focci
problema segun Ihn gguones
abordaje realizado erida

Recidivas Es la existencia de | Registro en Si
una nueva expediente No
neoformacion de
iguales

caracteristicas de
un proceso ya
tratado
quirargicamente.

Plan de anéalisis:

Los datos fueron procesados y analizados mediante el programa estadistico Epi-Info

3.3.2 para Windows.

Se estimé frecuencia simple de sus variables.

Los resultados se expresan en cuadros y graficos.
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Resultados

Se encontraron 47 casos de tumores 0seos benignos, de los cuales 40 fueron
Osteocondroma constituyendo un 85%., Los Quistes Oseos constituyen un 12.5% y los

Osteoma Osteoide constituyen un 2.5% (Ver gréfico 1).

De acuerdo a la edad entre los 11 y 20 afos, representan el 75 %, para un total de 30
pacientes, los mayores de 20 afios representan un 15 %, para un total de 6 pacientes, y
los menores de 10 afios representan un 10 %, para un total de 4 pacientes. .

De acuerdo al sexo, el masculino representa el 80%, para un total de 32 pacientes, y el

femenino representa el 20 %, para un total de 8 pacientes.

Segun el cuadro clinico lo mas caracteristico fue la tumoracion en un 90%; para un
total de 36 pacientes. El dolor constituyo un 7.5%, que representa 3 pacientes, y la
incapacidad funcional un 2.5%, para un total de un paciente .De acuerdo a Dahlin, la

tumoracion es un signo caracteristico (Ver gréfico 2).

El hueso mas afectado fue el fémur en un 40% de los casos, lo cual equivale a 16
pacientes, la tibia en segundo lugar con 14 pacientes para un 35%, y el hiumero con 6

pacientes para un 15%.

La localizacion de los tumores mdltiples representa el 5 %, para un total de 2 pacientes;
en el metatarsiano, un paciente para un 2.5 %, y un caso a nivel de las costillas lo cual
corresponde un 2.5%. Segun la topografia 6sea, el area metafisiaria corresponde a un
80%, para un total de 32 pacientes, el area Diafisiaria corresponde a un total de 6

pacientes.

De acuerdo a la clasificacion radiolégica los tumores de base amplia constituye un
95% y solo un 5% los pediculados (Ver gréfico 3).

El tratamiento fue quirdrgico en un 100% de los casos. Con relacion al tipo de biopsia
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en un 100% de los casos fue excisional tanto como tratamiento y como diagnostico
(Ver cuadro 3).

Las complicaciones post quirtrgicas corresponde al hematoma, para un 10% fueron 4

pacientes y las heridas Infectadas para un 2.5%. En relacion a las recidivas constituye

un 7.5%, para un total de 3 casos (Ver cuadro 4).
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Discusion de los resultados

El Osteocondroma es el tumor benigno mas frecuente, resultando similar a los estudios
presentado por Adler (40 %), Unni (34 %) y Schajowicz (43 %)°, ™. Predominé el sexo
masculino con un 80% de los casos, lo que coincidié con lo planteado por Adler y la
Clinica Mayo, que reporta mas del 60% de lesiones que ocurren en el hombre. De
acuerdo al grupo de edades el 75% se encuentra en edades de 11 a 20 afos lo que
resulta muy similar al estudio de Adler y Dorfman con mas del 49 % en la segunda
década de la vida

XiX XX
y

La forma Unica predominé en el 95% de los casos, bastante parecido a las estadisticas
que encontramos Dorfman, Unni y Adler?,*. En nuestro caso la tumoracién fue la
queja principal. En otros estudios el dolor ha sido planteado por otros autores
consultados como la principal manifestacion clinica v,

La localizacién, mas importante del osteocondroma, fue en las regiones metafisiarias
con un (80%), siendo superior con lo encontrado en la Clinica Mayo que reporta

frecuencia del 27%; Adler 20,5 % y Schajowicz 36 %™ ¥

Algunos autores afirman actualmente, que el tratamiento del osteocondroma no siempre
es quirargico. Sin embargo, se ha llegado al consenso de que todo osteocondroma,
tiene una alta probabilidad de ser quirdrgico, pero su indicacion a esta edad raramente
constituye una emergencia médica, por lo que se han emitido las siguientes
indicaciones quirdrgicas: que sea de gran tamafo, que esté localizado en zona de
riesgo de malignizacién, que su crecimiento sea rapido y ocurra después del cierre de la
placa epifisiaria, que el casquete sea irregular y grueso, que produzca alteraciones del
crecimiento, que se sospeche de compresion neuroldgica y vascular y que el dolor lo

XXVii Xxviii

exija™™",”"". Debe aclararse que las 3 primeras indicaciones quirurgicas sefialadas y la

XXiX

quinta constituyen factores que indican la malignizacion

El indice de complicaciones en el estudio realizado se asemejo a las reportadas por

autores como Dorfman y Stanheli'®,?>,

27



1)

2)

3)

Conclusiones

En relacién a la edad, los mayores de 11, y los menores de 20 son muy
frecuente en este tipo de patologia, ademas, el sexo masculino predomino en
relacion al sexo femenino. El area mas afectada fue la rodilla; a nivel del fémur,
tercio distal y la tibia tercio proximal. Los osteocondromas de base amplia fueron

los méas frecuentes.

El diagnéstico fue clinico e histopatologico. El tratamiento quirargico fue
orientado para evitar residivas. Encontrando apenas una frecuencia de recidivas

del 7.5%.

En relacién al tratamiento, la biopsia excisional fue el manejo definitivo y el

diagnostico a la vez.
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Recomendaciones

Es importante:

1) Organizar un centro de referencia en relacion a este tipo de patologia
para su estudio, seguimiento y manejo, que seria en el Hospital Oscar

Danilo Rosales de Ledn,

2) Fortalecer el sistema de registro de la informacion de tal forma que
permita darle seguimiento a la evolucién de este problema de salud.

3) Formar el en laboratorio clinico del hospital “José Schendell” un servicio
de recoleccion de biopsias que sean analizadas a un nivel de mayor

complejidad.
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Tumores benignos.

Osteocondroma: Estudio de los casos

atendidos en el Hospital “José Schendell” del Puerto de

Corinto.

Datos generales:

Nombre y apellidos del paciente:

Edad: /_/ [/

Sexo:
OMasculino

OFemenino

Expediente:

Cuadro clinico:

Anatomia 6sea:

Topografia:

Clasificacion radioldgica:

O Pediculado

O Sesil

Tratamiento indicado

Tipo de biopsia
J Excisional

O Incisional

Complicaciones

Recidivas
O Si
O No

Observaciones:
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Grafico 1. Tumores 6seos benignos encontrados durante el 1 de Enero de 1992 y

el 31 de Diciembre del 2001 en el Hospital José Schendell Corinto
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Cuadro 1.

Caracteristicas

de

la poblacion

que

fue diagnosticas

con

osteocondroma durante el 1 de Enero de 1992 y el 31 de Diciembre

del 2001 en el Hospital José Schendell Corinto.

Variables Numero Porcentaje

Edad

= 1all 4 10%
= 11a20 30 75%
= 21a30 6 15%
Sexo

= Masculino 32 80%
= Femenino 8 20%
Total 40 100%
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Grafico 2. Osteocondromas segun el cuadro clinico. Hospital “José Schendell”,
Corinto. Durante el 1 de Enero de 1992 y el 31 de Diciembre del 2001.
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Cuadro 2. Casos de osteocondromas segun el hueso afectado y topografia.
Hospital “José Schendell”, Corinto del 01 de Enero de 1992 al 31 de
Diciembre del 2001.

Variables Numero Porcentaje
Huesos
= Fémur 16 40.0%
= Tibia 14 35.0%
= Humero 6 15.0%
= Metatarseano 1 2.5%
= Costilla 1 2.5%
= Mudltiples 2 5.0%
Topografia
= Metafisiaria 32 80.0%
= Diafisiaria 6 15.0%
= Mudltiples 2 5.0%
Total 40 100.0%

37



Grafico 3. Osteocondromas segun la clasificacion radioldgica. Hospital José
Schendell Corinto. Durante el 1 de Enero de 1992y el 31 de Diciembre del 2001
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Cuadro 3. Casos de osteocondromas segun el tratamiento indicado y tipo de
biopsia. Hospital “José Schendell”, Corinto del 01 de Enero de 1992
al 31 de Diciembre del 2001.

Variables Numero Porcentaje
Tratamiento
» Quirdrgico 40 100.0%
= Otros 0 0.0%
Biopsias
= Excisional 40 100.0%
* Incisional 0 0.0%
= Aguja fina 0 0.0%
TOTAL 40 100.0%
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Cuadro 4. Casos de osteocondromas segun complicaciones en el post quirurgico

y recidivas.
1992 al 31 de Diciembre del 2001.

Hospital “José Schendell”, Corinto del 01 de Enero de

Variables Numero Porcentaje

Complicaciones
= No tuvo 35 87.5%

complicaciones
* Hematoma herida 4 10.0%
= |nfecciones herida 1 2.5%
Residivas
= Si 3 7.5%
= No 37 92.5%
Total 40 100.0%
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