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ENCONDROMA DE TIBIA

Por el Dr. Jorge Lockhart

Las dificultades del estudio clinico y radiolégico de algunos
tumores 6seos, los hacen siempre interesantes, maxime si se tiene
en cuenta que los autores no coinciden muchas veces en su inter-
pretacion histofisiopatogénica y que el tratamiento es objeto de
controversias y puntos de vista distintos.

El caso que presentamos a esta Sociedad es uno de ellos y es,
por esa circunstancia y pensando que podiamos aportar algin
elemento a tan interesante tema, que lo sometemos a su conside-
racion.

Resumimos la historia clinica diciendo que se trata de una
enferma del Servicio del Prof. Garcia Lagos: T. A., de 15 afios,
uruguaya, de Montevideo, que consulta por intensos dolores y
tumefaccion de la pierna derecha. Hace un afio recibié un trauma-
tismo bastante importante a dicho nivel que no se acompand de
signos de fractura aunque tuvo dolores intensos: en los dias si-
guientes comenzé a notar que aparecia a esa altura una tumefac-
cién que creci6 bastante rapidamente durante algunos meses al
cabo de los cuales se estacion6 permaneciendo indolora y sin modi-
ficaciones de otra naturaleza hasta diez dias antes de su ingreso
al hospital, en que empez6 a sentir fuertes doiores, en forma de
pinchazos y sensacién de distensién sin acompaiiarse al parecer
de fiebre ni otros fenémenos infecciosos. No habia antecedentes
de importancia, salvo un episodio urticariano datando de 2 afios
que durd 8 dias y que no se volvié a repetir. Tampoco existian
antecedentes bacilares y de sifilis. El examen nos muestra una
nina con buen desarrollo fisico y mental: estando en sala, en dis-
tintas oportunidades, se comprob6é una febricula de 37°1 a 37°4;
se buscaron focos infecciosos sin encontrarlos. La marcha es posi-
ble pero dificultada por el dolor: el muslo derecho es mas delgado
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que el izquierdo. La pierna derecha estd desviada hacia afuera.
Ambos miembros inferiores son sensiblemente de la misma longi-
tud. La distancia entre la cara externa de la rodilla y una linea
que fuera de la E.I.A.S. al maleolo externo, es del lado enfermo
de 6 cm. mientras que del lado izquierdo es de 4 cm.

En la pierna derecha al nivel de la unién del tercio superior
con los dos tercios inferiores, inmediatamente por debajo de la
tuberosidad tibial anterior y predominandb en la cara interna,
existe una tumefaccién ovoidea a gran eje longitudinal cuyo polo
inferior se pierde insensiblemente en la parte media de la pierna.
La piel no tiene circulacién colateral ni alteraciones en su colora-
cién. A la palpacién se comprueba un extraordinario aumento de
la temperatura local al comparar con el lado opuesto, a tal punto
que hace pensar en los procesos inflamatorios: la piel es lisa, no
infiltrada y libre de los planos profundos. La tumoracién tiene
conformacién ovoidea con el polo superior méas grueso que el infe-
rior y se continta con el hueso vecino sin que exista rodete ni
irregularidad alguna en sus limites. Transversalmente alcanza y
rebasa los bordes tibiales a los que redondea regularmente. La
superficie es uniformemente lisa y de consistencia dura, sin cre-
pitacién apergaminada y sin zonas de reblandecimiento. Es indo-
lora, salvo en un punto central donde la presion despierta ligero
dolor. La tumoraciéon hace pues cuerpo con la diafisis tibial y pa-
rece pertenecer a un proceso central que distiende el hueso. No
hay modificaciones evidentes de las partes blandas y las articula-
ciones vecinas estan libres. El pulso de poplitea y de la tibial pos-
terior es normal pero el estudio oscilométrico nos aporta un ele-
mento sumamente interesante. Mientras que en ambos miembros
superiores, a la altura del brazo, el I. O. es de 2 y 145 y en la pierna
izquierda de 3 y 1/2 del lado enfermo al nivel del tercio medio de
la pierna alcanza a 5 y 5. Este dato estd de acuerdo con el
aumento considerable del calor local y ambos traducen un aumento
de la circulacién en el segmento de miembro enfermo. El resto del
examen clinico no aporta nuevos elementos. Se practicaron una
serie de examenes de laboratorio, de sangre y de orina, siendo
todos normales inclusive las reacciones bioldgicas de la hidati-
dosis. Radiografia de térax normal.

Radiografia de la pierna enferma: Se observa en primer tér-
mino un engrosamiento de la diafisis tibial hacia la mestafisis
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superior, que no invade las partes blandas y que es perfectamente

limitado: no hay reacciéon periéstica.
El proceso es central y distiende el hueso; con limites netos,

de la

adiografia  de los huesos
luego de pwracticado el cure-
taje ccn relleno de injertos.

Radiografia tomada antes de la

intervencién. pierna

esta constituido por sombras blancas, unas mas que otras, redon-
deadas, ovoides y poliédricas, limitadas entre si por tabiques mas
oscuros y que le dan en conjunto el aspecto de una imagen multi-
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iocular. Llega hasta unos 5 cm. de la linea epifisiaria superior,
que es normal lo mismo que la tuberosidad tibial anterior.

CONSIDERACIONES: En el aspecto clinico varios son los ele-
mentos que nos parecen de importancia y que creemos deben des-
tacarse.

Se trata de una adolescente en pleno crecimiento con un pro-
ceso 6seo que ha originado ya alguna modificacion en el eje de
la pierna llevandola al valgus. Tiene en sus antecedentes inme-
diatos el hecho interesante constituido por traumatismo impor-
tante y a raiz del cual, a los pocos dias (la enferma es categérica
en ese sentido) comenzé a crecer el tumor. Pero ese hecho aislado
no tendria valor y sélo significaria poner sobre el tapete el viejo
problema de la relacién entre el traumatismo y los tumores, sino
se encontrara unido a otras circunstancias. El dolor, la sensacién
de pinchazos pueden significar distensién peridstica, pero agre-
guemos el intenso calor local, la ligera febricula y, por tltimo el
aumento del indice oscilométrico en el miembro enfermo: no se
tratarian de hechos nuevos, pero creo que deben destacarse.

El diagnéstico clinico positivo era muy dificil y varias fue-
ron las posibilidades planteadas. Los procesos 6seos inflamato-
rios banales o especificos se acompaian de sintomas infecciosos
mas ruidosos, de otros antecedentes, o de modificaciones humo-
rales, que en nuestro caso no existian. Lo mismo las parasitosis y,
sobre todo la equinococosis de la cual, por otra parte, todas las
reacciones biolégicas eran negativas. Los procesos malignos del
tipo del sarcoma tenian en su contra la evolucién relativamente
larga. Quedaban por fin, una serie de procesos 6seos, de diagnés-
tico clinico casi imposible y que se plantearon en un terreno teé-
rico: ellos eran: 1° quiste stmple; 2° osteitis fibrosas; 3° tumor a
células gigantes; 4¢ condromas; 5° angiomas; 6° adamaentinoma
aberrante.

La radiografia proporcioné elementos que casi descartaban
las afecciones inflamatorias y los tumores malignos, eran ellos:

a) limitacién del proceso,

b) falta de reaccién a su alrededor,

c¢) aspecto multilocular, cosa que no suele verse en dichas
osteopatias.
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El tumor a células gigantes, antes llamado a mieloplaxas,
radiolégicamente da una imagen con los siguientes caracteres.

1¢ Proceso destructivo bien limitado.

2° Sopla la cortical sin destruirla y, a veces la afina for-
mando burbujas subcorticales, pero sin romperla y sin
invadir nunca las partes blandas.

3° En general tiene en su interior tabiques mas oscuros.

4° Se localiza, generalmente, en la epifisis de los huesos
largos, pero hay formas diafisiarias y peridsticas.

Como se ve, todos esos caracteres correspondian al de nues-
tro caso. Agreguemos que, clinicamente es un tumor muy vascular
v tenemos que el pareceido es atin mayor. Fué por ese diagnéstico
que nos dejamos seducir en primer término.

Se plante6 muy seriamente, también, la posibilidad de un
quiste 6seo simple o de una osteitis fibrosa, que tienen localiza-
cién metafisiaria y que, a veces, pueden dar sombras claras sepa-
radas por tabiques con el aspecto de imagen multilocular.

En realidad el diagnéstico diferencial tiene un valor relativo
puesto que hay muchos autores que consideran a los tumores a
células gigantes a los quistes simples y a las osteitis fibrosas en
un mismo grupo de osteodistrofias no generalizadas y que serian
modalidades distintas de reaccionar del hueso frente a una agre-
si6on traumatica o a la influencia endocrina. Las osteitis fibrosas
v los quistes éseos, por otra parte, presentan también al micros-
copio células gigantes, aunque mas pequeilas, con menos nucleos
y mas esparcidas.

Presentamos a continuacién radiografias de tumores a célu-
las gigantes en sus distintos periodos de evolucién y quistes 6seos
que debemos a la gentileza del Prof. Pedro Barcia que nos ha per-
mitido consultar su magnifico archivo.

Las imagenes son casi calcadas de las de nuestro caso, mos-
tramos también algunas radiografias en las que el diagnéstico
es dudoso entre tumor a célula gigante y sarcomas y también una
radiografia de sarcoma osteolitico al que le falta el trabeculado,
pero que por su limitacién y su transparencia tiene parecido con
nuestro caso.

Hace pocos meses fué presentado a esta sociedad un caso de
hemangioma de la columna y se insistia con respecto al diagnés-
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tico radiolégico que los espacios claros aparecen siempre surcados
de algunas laminas d6seas y nunca -con espacios vacios de tanta
extensiéon como en nuestra enferma.

A pesar de que no se hizo diagnédstico positivo se decidi6 la
intervencién teniendo en cuenta dos factores fundamentales:

1¢ que era un tumor 6seo de una persona joven y con ten-
dencia a crecer,
2 la intensidad del cuadro doloroso.

Nos ayud6 el Dr. Armand Ugé6n. Anestesia, éter y CO= Inci-
si6on longitudinal de unos 0,20 cm. sobre el tumor. Se llegd al
peroisteo que fué seccionado en el mismo sentido que la piel y
que fué decolado cuidadosamente en una amplia extensién. Luegoc
marcamos‘la zona que correspondia al tumor y con escoplo levan-
tamos una tapa de hueso muy resistente, de unos 0,10 cm. de
largo por 0,08 de ancho, quedando asi en descubierto el tumor
que ya, desde el primer momento no nos parecié que fuera del tipo
a células gigantes. Por lo contrario, nos encontramos frente a un
tejido bastante resistente en granulos del tamanio de un maiz o
algo mas, grisaceos, blanco o azulados, imbricados entre si aunque
se podian separar. El anatomopatélogo, Dr. Castro plantes de
inmediato el diagndstico de condroma por el aspecto de la lesidn.
Se hizo un cureteado muy cuidadeso con limpieza amplia de las
pequeiias logias cuyos tabicues se rompieron para dejar la super-
ficie interna lo mas lisa posible y sin ningiin resto macroscépico
del tumor. Luego llenamos la cavidad con injertos osteoperidsticos
que obtuvimos de la misma tibia prolongando la incisién hacia
abajo. Suturamos el peristio y la viel y colocamos un aparato
de yeso. A los 15 dias y luego de un post-operatorio sin incidentes
se sach el yeso y a los 40 dias fué dada de alta, sin dolores con
la cicatriz en buenas condiciones y con recuperacién funcional
completa.

Mes a mes hemos seguido su evolucidén radiolégicamente, estu-
didndola también desde el punto de vista pulmonar y no ha apare-
cido, hasta el momento nada que nos haga sospechar una reci-
diva local o una metéstasis. Traemos aqui una fotografia de la
pierna operada. La enferma ha aumentado unos 5 kilos de peso.
No ha reaparecido el calor local, pero en cambio el 1.0. se man-
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tiene mas alto que el de la pierna opuesta, siendo de 4 145 mien-
tras que en la izquierda es de 2 V5.

A continuacion trascribimos el informe del Dr. Enrique
Castro:

“E]l material operatorio examinado consiste en un fragmento
de hueso trepanado en la extremidad superior de la tibia, en
forma de flecha, de ocho cents. de largo, de hueso compacto, liso
por sus dos caras. Por la interna tiene adherido un fragmento
de tumor sélido, blanco, lobulado, que adhiere en pocos puntos de
escasa extension al hueso y es mas bien retenido por los tabiques
de hueso poroso que resisten formando logias donde se aloja la
masa tumoral. El aspecto del hueso es normal.

Ademas vienen fragmentos aislados de la misma masa tumo-
ral, en numero de diez, de uno a dos cents. de largo, de forma
irregular, mezclados con algunos coagulos, con el mismo aspecto
blanco azulado, traslicidos, consistentes, elasticos, que hacen facil
a simple vista el reconocimiento de tejido condromatoso.

En los fragmentos que corresponden a la superficie del tumor
se reconoce la disposicion lobular de la masa tumoral, en 16bulos
anchos redondeados, con fino surco poco profundo, de separacién.

Al corte el tumor es relativamente blando, no da jugo al
exprimirlo.

El examen microscépico muestra masas cartilaginosas tumo-
rales, con fina envoltura de tejido conjuntivo-vascular que hace
de capsula propia y penetra en numerosas bandas en el espesor
del tumor, ya en forma de membrana muy celular, adherente, con
el aspecto de pericondrio, ya en anchas bandas de tejido laxo, con
fibroblastos, algunas mieloplaxas y capilares.

El tumor mismo tiene estructura de condroma puro, a tejidos
tipicos, de aspecto joven y adulto. Se encuentran zonas en que
predomina la sustancia fundamental, con escasas células cartila-
ginosas medianas, ovaladas, con fina capsula poco desarrollada;
en otras zonas, que pueden tener el significado de puntos nodales
de crecimiento intersticial, hay mayor densidad celular, a células
pequeiias, bien tefiidas, entre las que existe escasa sustancia fun-
damental, siempre baséfila, homogénea.

En algunas zonas limitadas se encuentran lesiones regresi-
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vas, en las que las células presentan degeneracién vacuolar y
mucoide, marchitamiento de los niicleos y picnosis. En otras zonas
hay focos de reblandecimiento de la sustancia hialina, en las que
las células tienden a ramificarse y el todo toma aspecto mixoide.

La infiltracién calcarea esti representada por escasos y poco
extensos focos de depdsito amorfo, pulverulento.

En la superficie de algunos l6bulos tumorales se encuentran
incluidas laminas é6seas en vias de desintegraciéon, que parecen
pertenecer al hueso poroso normal, incluidas por el crecimiento
excéntrico del tumor.

En general, el aspecto es de tejido vivaz, bien nutrido, con
escasos focos degenerativos y muy raros necréticos.

No se observan formas celulares atipicas o monstruosas.

Por el conjunto de lo observado, el diagnéstico anatomo-
patolégico es de Encondroma puro o Condrocitoma’.

Solo pues la anatomia patolégica pudo hacer el diagnostico
de esta afeccion.

Existen distintos tipos de condromas de los cuales presenta-
mos algunas radiografias. Nacidos a expensas de una exostosis,
pericondromas o sea formas superficiales, constituyendo uncz
enfermedad generalizada, dando asi un aspecto clinico de la enfer-
medad ostzogénica, mas o menos mezclado con otros tejidos, dando
osteocondromas, mixocondrcmas, ete., ete.

Segun Geschickter y Copeland estos condromas centrales de
los huesos largos son extremadamente raros y sobre 2.000 tumec-
res 0seos, s6lo se han establecido bien, 5. Nunca, ni los rayos X
ni la histologia pueden establecer como van a evolucionar y que
elementos son los que decidirdn si serdn malignos o no. Cuando
rompen el periostio e invaden las partes blandas y den metastasis
tendremos recién el sello de malignidad. De alli la importancia
de las operaciones radicales y de seguir cuidadosamente la evolu-
cion post-operatoria.

Mientras que los encondromas de los huesos cortos tienen
tendencia a ser mixocondromas (de alli su aspecto homogéneo) a
tener tejido conjuntivo joven y a no degenerar, los de los huesos
largos son mas predominantemente cartilaginosos, tienen tejido
conjuntivo adulto y una tendencia mayor a sufrir la transforma-
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cién maligna. Los autores encima mencionados dan un 25 % de
recidivas.

La interpretacion histogenética de estos tumores mas acep-
tada es la siguiente: serian tumores derivados del tejido conjun-
tivo pericondral que, normalmente, forma las articulaciones. Esto
explicaria que abunden en los huesos de las manos y los pies, en
el esternén y la columna, donde hay gran nimero de superficies

Fotografia de la pierna operada.

articulares. En el caso de condromas centrales ese tejido conjun-
tivo atraviesa el hueso y queda encerrado, separandose de la su-
perficie articular a medida que el hueso crece.

En cuanto a la patogenia es muy discutida: Leriche explica
su existencia por fenémenos biolégicos, de origen nervioso o vas-
cular y los coloca en el grupo de las osteodistrofias.

Bentzon ha cbtenido cartilago en pleno hueso, inyectando
alcohol alrededor de los vasos nutricios de la tibia del conejo, lo
que al parecer excitaria el sistema vasomotor originando cambios
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circulatorios que permitirian la formaciéon del condroma. Para
nuestro caso nos parece que la teoria vascular tiene cierto punto
de apoyo puesto que, es evidente, el aumento de la circulacién a
nivel del miembro enfermo demostrado por el calor local y el
indice oscilométrico ascendido.

En cuanto a la influencia del traumatismo, Rocher acepta que
aun siendo pequefio origine trastornos firculatorios que, a su vez,
dan lugar al terreno propicio para la formacién de un condroma.
Otras veces una anomalia vascular congénita o una infeccidén
atenuada, desempeifiarian un papel analogo.

El tratamiento de estos tumores es también discutido. El
vaciamiento con curetaje y el relleno de injertos 6seos ha tenido
buen resultado: 8 meses de evolucién sin incidentes no debe ser
suficiente, sin embargo, para hablar de éxito. Mostramos aqui otro
caso del Dr. Alejandro Ceballos, de la Argentina, tratado con
exeresis amplia del tumor y tallo. 6seo que también ha evolucio-
nado bien. Otros autores aconsejan en estos casos la cirugia mas
radical, asociada o no con radioterapia profunda. Pero, en general,
estos tumores son radioresistentes. Hoy se hace también la tele-
radioterapia profunda.

RESUMEN

Se trata de un condroma central de tibia cuyas caracteris-
ticas mas importantes son:

1* Clinicamente:

a) antecedentes traumaticos,

b) Thipervascularizacion,

¢) modificacién en el crecimiento de la pierna,

d) dificultad de diagnéstico con otros tumores, con
osteodistrofias y con algunos procesos inflamatorios.

2% Radiolégicamente;

a) proceso bien limitado, que sopla el hueso y multi-
locular,

b) parecido casi total con los tumores a células gigan-
tes y con los quistes 6seos.
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3* Anatomia patolégica:

a) encondroma tipico sin formas celulares atipicas o
monstruosas,

b) presencia de algunas mieloplaxas en el pericondrio,

¢) hueso vecino normal.

4* Tratamiento.

El curetaje cuidadoso con relleno de injertos parece ser una
terapéutica buena, pero nunca debemos hacer una afirmacién en
cuanto al prondstico y la vigilancia radiolégica debe ser realizada
repetidas veces, peridédicamente, insistiendo sobre todo en el estu-
dio pulmonar.

Dr. Barcia. — La presentacion del Dr. Lockhart es una prueba mas de
la insuficiencia del diagnodstico radiografico cuando queremos precisar la
naturaleza de algunas clases de tumores 6seos.

En realidad, al obsarvar las placas que corresponden a la enferma antes
de la opzracion sélo podemos decir que se trata de un proceso que debe haber
crecido en las primeras épocas del desarrollo del hueso. Por eso me parece
que estudiada la radiografia no cabe ninguno de los argumentos que hacfa el
Dr. Lockhart sobre la posibilidad de relacién con el traumatismo. Un hueso
que crece en esa forma, que se deforma asi, no puede tener mas que una alte-
racion que proviene desde la época primera de su nacimiento. El hueso al
crecer con la nueva formacién en su interior, se va modificando en volumen
y tomando ese aspecto de hueso soplado con areolas que, en la gran mayoria
de las veces corresponden a un tumor a células gigantes. Y fué realmente lo
que pensamos nosotros cuando vimos la radiograffa del enfermo. Sélo por
excepcion puede pensarse en encondroma pues estos suelen tomar el aspecto
lacunar con o sin osificaciones.

Otra observacion que desearia hacer es la que se refiere a la radioterapia
de la que se ha hablado y que, en el encondroma no tiene indicacién por
tratarse de tumores de escasa o ninguna radiosensibilidad.

Dr. Nario. — La observacion que hace el Dr. Etchegorry en el sentido
de si habia mieloplaxos me parece muy interesante. Porque sin ir a afirmar
¢ a poner en duda la legitimidad del diagndstico de osteocondroma y sobre
todo de encondroma, que por el aspecto anatomo-patolégico parece serlo, no
deja de tener su importancia la reaccion a mieloplaxos importante que tiene;
¥y que si no es suficiente coino para rotular o para provocar dudas en la
rotulacién del caso, por lo menos plantea la importancia del significado de
la reaccion a células gigantes en esos tumores. No es frecuente observar esa
reacciéon en esa proporcion tan grande, como se observa en este caso, sobre
todo en la parte peri-condrica.
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En general ello se observa donde hay gran destrucciéon de hueso, tanto
que precisamente es una reaccion mas bien de tipo osteocldstico, lo cual sig-
nificaria sencillamente que el condroma que tiene esa forma tiens una gran
tendencia osteolitica probablemente y que se ha hecho muy bien en hacer una
extirpacion lo mds completa posible del tumor. Es esta una indicacion impor-
tante para el tratamiento.

Creo que la simple enucleacion del tumor y el no haber hecho injertos
hubiera sido un gran error. Nosotros hemos ensayado y estamos ensayando
todos los tumores benignos, un doble tratamiento: el de los injertos dseos
y Ila inyeccion de sangre, del propio enfermo. Se quitan unos 10 cc. de sangre
por via endovenosa y se le reinyectan en la cavidad, cosa que continuamente
se estd creando un estado de rejuvenecimiento y de irritacién celular que
propicie el desarrollo del hueso para evitar la fractura y para que se forme
un nuevo molde. Parece que el hueso se moldea de nuevo.

Tiene una importancia muy grande establecer si se trata de un hueso
soplado definitivamente o si es un hueso que se malforma alrededor de un
tumor benigno. En el primer caso, el hueso queda modificado definitivamente,
pero en el segundo caso no: después de haberse soplado se observa un retro-
ceso de la deformacion.

Tenemos un caso de calcineo que es tipico; en que el tratamiento se
ha hecho por “evidement” y por injertos y al mismo tiempo con inyeccion de
sangre. Se ha observado lo siguiente en ese enfermo haciéndolo caminar y
colocindolo en condiciones de estdtica y dindamica buenas. El calcidneo que
estaba completamente soplado, se ha vuelto a formar y ha readquirido el as-
pecto normal, cosa que no hubiera sido si se tratara de una malformacién del
hueso, y no una osteogénesis desviada como yo sostengo.

Dr. Lockhart. — Con respecto a la relacion del traumatismo con el
tumor yo no quise decir que el traumatismo fuera la causa del tumor, sino
que hay autores que creen que sucede asi. Produciria las modificaciones circu-
latorias que favorecen su aparicion. Existen experiencias en conejos en ese
sentido inyectando alcohol alrededor de los vasos nutricios y se ve luego la
aparicion de un condroma.

También digo que son radioresistentes. Y con respecto a las células
mieloplaxicas es un hecho que realmente nos llamé la atencién y entre todos
los cortes seleccioné unos para mostrar ese hacho importante, porque parece
que los mieloplaxos son csteoclastos modificados que tendrian una tendencia
invasora y a destruir el hueso de vecindad.
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