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Historia clinica

Paciente de 23 afios con historia de dolor a nivel de la
cadera izquierda de 9 meses de evoluci6n, asociado a un
episodio de ejercicio fisico intenso, que fue tratado por
médico general como un desgarro muscular, que no obtu-
vo mejoria y present6 empeoramiento de los sintomas con
el dolor localizado ahora en la region glitea; consulta de
nuevo, le toman una radiografia de pelvis y es remitido a la
unidad de oncologia ortopédica, donde se evaltia y se orde-
nan examenes complementarios; el paciente no tiene recur-
sos ni iempo para mas eximenes, y consulta a médico ge-
neral quién le practica una biopsia abierta en el drea de la
tuberosidad isquidtica; esta biopsia es informada por un
patologo general como un “osteosarcoma parostal”; el
médico general lo envia a un oncélogo clinico, quien lo
presenta en una junta multidisciplinaria de tumores con la

propuesta de hacerle una amputacion.

Figura1. Radiograffa simple de pelvis, que muestra una
lesién expansiva, con predominio litico, y caracterfsti-
cas destructivas 6seas, de la tuberosidad isquiatica al
trasfondo acetabular, existe una osteopenia relativa de
la cadera, comparada con la contralateral

Figura 2. Gamagrafia 6sea muestra hiper.capt.acigm_ de
todo el trasfondo acetabular, y de la unién isquiopubica,
pero con el centro de la lesion misma fotopenico.

Figura 3
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Figura 4 La resonancia nuclear magnética muestra una
lesion hipointensa en T1, que aumenta su intensidad en
T2, y que presenta una importante destruccion del fon-
do acetabular, tiene un componente expansivo muy im-
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Figura 6. Aumento x10 la misma descripcion
area de necrosis y hemorragia

anterior,

¢Crec usted que se trata de un osteosarcoma parostal?

¢Puede existir un error de esa magnitud en la interpreta-
cién de la biopsia de un tumor éseo por un patélogo gene-
ral?

portante, pero se mantienen las adelgazadas corticales,

sin una verdadera masa de tejidos blandos, parece te- D¢ acuerdo a esta informacién usted que haria:

ner necrosis con liquido en su interior, sin tener niveles 1. toma de nueva biopsia; ¢si es asi como la haria?
liquidos. 2. curetaje de la lesion, y uso de fenol

3. hemipelvectomia interna con reconstruccion

4. hemipelvectomia interna sin reconstruccién
Laboratorio 5. hemipelvectomia externa

6. quimioterapia y luego cirugia de acuerdo a nueva eva-

Normal excepto por una fosfatasa alcalina y una LDH

s . luacién
en el limite superior.

7. radioterapia

Impresion diagnostica: En la unidad de oncologia ortopédica se llego al diag-

1. Osteosarcoma parostal nostico de: Condroblastoma de la pelvis

2. Quiste 6sco aneurismitico

3. Condrosarcoma En cl proceso de autorizacién de la cirugia por la E.PS.
4. Fibrosarcoma el paciente, quien tenfa restricciones en la carga de peso, se
5. Osteosarcoma telangiectasico resbala en el bafio, y presenta luxacion de la cadera a través
6. Condroblastoma

del trasfondo acetabular comprometido por el tumor, que

La biopsia tomada inicialmente fue esta;

se traduce en una luxacion central de la cadera.

F‘iégura 5. Aumento x 40: tejido de alta celularidad, de
células poligonales, condroblastos, algunas células gi-

garllltes y areas de calcificacion irregular, en forma de
malla

Figura 7
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¢Cambia la conducta esta nueva situacién?. ;Se encuen-
tra contaminada toda la pelvis con el tumor?
¢Cual seria el paso a seguir?

Al paciente se le practicé un abordaje combinado al
acetibulo, con una via ilio-inguinal con extension isquiatica
para practicar una reseccién del isquion, el trasfondo
acetabular , se manejo, con reseccion, curetaje y fenolizaciéon
de los bordes, y reconstruccién con auto injerto de ilfaco y
osteosintesis, ademas de un abordaje posterior para colo-

car otro injerto para la columna posterior con osteosintesis

Figura 9. Osteosintesis terminada con placas superior e
interna para sostén del injerto central

Figura 10. Reconstruccion acetabular izquierda, con in-
jerto tricortical, y osteosintesis, y reseccién pélvica del
ramo isquiopubico y tuberosidad isquidtica, reseccion tipo
1l de uno de los ramos.Reduccién adecuada de la luxa-
cién, y reconstruccion de la columna posterior,

Discusion:

Condroblastoma o tumor de Codman:

En 1928 descrito por Ewing como tumor de células g;.
gantes calcificante. Codman, ortopedista del Mass Genery)
Hospital en Boston, lo definié como un tumor de célulag
gigantes epifisisario y condromatoso.

En 1942 Jaffe y Lichtenstein lo definieron como ung
entidad tumoral con caracteristicas propias dandole el nom.
bre de condroblastoma. '

Por definicién es un tumor benigno caracterizado por
proliferacién de células cartilaginosas inmaduras, con fo!
cos de formacién de matriz cartilaginosa, que generalmen-
te ocurten en las epifisis y preferencialmente en individuos
esqueléticamente inmaduros, es un tumor poco frecuente,
presenta algo de predominancia masculina, y se presenta
en 50% en pacientes en crecimiento, el resto en adultos
jévenes, y s6lo en muy pocos casos han sido descritos, en
viejos. Compromete tipicamente las epifisis de huesos
tubulares largos, siendo la rodilla el area mas afectada, le
siguen el humero y fémur proximales, también comprome-
te los huesos planos en sus areas de equivalencia epifisaria,
y la pélvis es el area predilecta, luego estan escapula, cost-
llas y huesos del tarso.

Raros son los casos en que esta entidad se desarrolla de
manera sincrénica, y se presenta aislada en los tejidos blan-
dos. La clinica es de dolor asociado a limitacién funcional
de la articulacién afectada, la fractura patoldgica asociada
es rara, pero indica una agresividad alta. Radiograficamente
se presenta como una lesién tipicamente litica, pero mas
central que el tumor de células gigantes, puede tener escle-
rosis, y calcificaciones en el interior, puede presentar ireas
de expansion asociadas a componente de quiste 6seo
aneurismatico, sobre todo en los huesos del tarso.

El tumor tipicamente consiste en material amarillento
rojizo, con dreas de hemorragia, calcificacion o necrosis, lo
cual puede ser confuso al interpretar la biopsia por conge-
lacion, La histologia es representada por su célula clisica, el
condroblasto, célula poligonal con citoplasma rosado, v en
un estroma condroide con células gigantes y componentes
mononucleares, y con patrén de caleificacion del cartilago,
que puede ir desde una fuerte caleificacion, hasta el patron
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clasico de enmallado de pollos o panal de abejas, que pare-
cc enlazar y concctar todos los condroblastos.

Parcce que el origen de este tumor estaria en las células
de la placa de crecimiento; sin embargo, este tumor mues-
tra una mala diferenciacién a condrocitos, y en
inmunohistoquimica, los marcadores, muestran positividad
para s100, colageno II. Enolasa especifica neural, coligeno
IV y actina, lo cual le da una connotacién, de alguna dife-
renciaciéon muscular.

La evolucién de este tumor es hacia el crecimiento y la
destruccién articular. Se han descrito infiltraciones
metastasicas pulmonares, de caracteristicas benignas. El tra-
tamiento es principalmente quinirgico con rescccion am-
plia 0 marginal, cuando es posible.:La mayoria de los casos
se trata con curetaje, reseccion intralesional, asociada con
adyuvancia quirtirgica como fresado de alta velocidad, y/o
fenolizacién, de las paredes y llenado por elementos que
protejan o reformen el hueso subcondral, y permitan diag-
nosticar una recurrencia cuando se estuviera iniciando y
sus sintomas fueran muy pocos.

Se debe colocar osteosintesis de apoyo cuando fuera
necesario, para evitar un colapso del sistema de reconstruc-
cion. La recurrencia es alta, pero creo puede mas tratarse
de casos de reseccciones incompletas, por mala exposicién
o abordajes mal indicados como resecar una lesién de la
epifisis femoral proximal a través de una ventana en el
trocianter mayor.

No se deben irradiar, y la quimioterapia no tiene ningu-
na indicacién, pues aun las lesiones pulmonares “de exis-
tir” se manejan con cirugia de reseccion de las mismas.
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