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SARCOMA CONDROIDE DEL HUMERO

Heéctor A. Ardao

Cirujano suplente de la Asistencia Publica

Durante el ano pasado en el seno de esta Sociedad el tema
de los tumores éseos en general y en particular el capitulo de
los condromas del esqueleto fué objeto de un interés muy espe-
cial. Entendiendo que aun el interés de la cuestion es perma-
nente yo traigo a la consideraciéon de los sefiores colegas una
nueva cbservacion de sarcoma condroide sobre cuvas particula-
ridades haré una breve mencion.

H. C1. — A. B, 15 afios, albaiil, ingresa a la sala Prof. Navarro el
20 de febrero d2 este afio. Su enfermedad comenzé hace un afio y medio
por dolor localizado a nivel del hombro derecho. Sin antecedentes trauma-
ticos. Al principio vagos, después se han hecho mas intensos particular-
mente de noche. Dosde hace tres meses tiene impotencia funcional vy al
ingreso el dolor es tan violento que le impide la utilizacion del miembro
para los menores movimientos. Adelgazamiento de cuatro kilos. Ignora si
ha hecho fiebre.

A la inspeccion aparece deformada la region deltoidea derecha. La epi-
fisis superior del hiimero hace franca saliencia hacia adelante y parece
aumentada de volumen. La palpaciéon permite comprobar la tumefaccion
de la cabeza humeral, la atrofia del misculo deltoides y la exquisita sensi-
bilidad dolorosa. La articulacion estd libre. Sin adenopatia axilar ni supra-
clavicular.

Sin antecedentes patolégicos de importancia.

Framen de sangre: Wassermann negativo.

Formula sanguinea: Gldb. rojos: 4.520.000. Hb por ciento: 88. Valor
Gléb.: 0,97. Glob. bl.: 7.500. Clasificacion: neutréfilos: 54 % . Baséfilos:

% . Eosindfilos: 0 ¢%. Linfocitos: 32 ;. Monocitos: 1 %.

Radiografia del Tiombro derecho: Deformacién dz la extremidad supe-
“or del htimero con ensanchamiento del hueso. Hay una zona de rarefaccion
e contornos bien limitados. Sin reaccion alrededor. Tampoco se observa
s2struccion de la cortical (fig. 1).

El resto del esqueleto, radiograficamente normal. (Dr. Zerboni).

Operacion. — Me ayudan el Dr. Victorica v el Pte. Mérola. Sedol y anes-
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tesia local con Novocaina al 4 9. Incision larga de 12 cms. que parte del
borde anterior de la extremidad externa de la clavicula y desciende al brazo
paralelamente al borde d:z1 deltoides. Seccion entre ligaduras de la vena
cefdlica. Se reclinan hacia adentro los musculos coracoideos separando el
deltoides del pectoral mayor. Incision vertical de la cdpsula articular y del
periostio a lo largo de la gotera del tendon del biceds. En este momento
se compriueka aque un fungus neoplasico encefaloide, rojizo, brota a través
del periostio desgarrado y cubre la corredera bicipital. El caracter de la

FIG. 1. — Tumor de la extremidad superior del humero, con
destruccién del hueso y de contornos bien netos. Sin reaccién
periéstica.

lesion, evidentemente sarcomatosa, nos plantea el problema del curetaje
simple del foco (Ferguson) o de la reseccion de la extremidad superior del
himero. Optamos por esta iltima dado que el tumor se ha exteriorizado
del hueso. Seccién de la capsula y reseccion de la epifisis con sierra a nivel
del cuello quirargico. Sutura del deltoides. Sin drenaje. Cierre. Vendaje
inmovilizador.

El post-operatorio es normal y a los 10 dias es dado de alta. Cicatriz
por primera intencion.

Masaje, movilizacion activa y pasiva. El Dr. Cassinoni le practica radio-
terapia profunda en el foco y en ambos campos pulmonares.

El dia 28 de abril es visto de nuevo, se encuentra mejorado. Ha aumen-
tado cinco kilos de peso. Realiza movimientos bastante amplios a nivel de
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FIG. 2 — TMNadiogr. de ura lamina de unos 2 m/m. da espesor. S2 obscerva la
destruccion de los sistemas trabeculares de la diafisis; la transparencia
del tumor con zonas calcificadas en la parte superior y la ausencia com-
pleta de veaccién productiva del periostio. -

FIG. 3. — Il tumor de aspecto gelatinoso estda localizado en la lineca del
cartilago epifisiario que aparece rota e infiltra la eépifisis cuyo cartilago
disloca sin ulcerar y la diafisis en su porcién compacta y esponjosa. El
periostio esta desprendido.

su articulacion del hombro y estos movimientos aumentan progresivamente.
El 27 de abril la radiografia de térax es normal.

Ezamen anatémico. — A) Macroscopico. — En la porcion anteroexterna
del troquiter se observa una superficie irregular de coloracién rojo-oscura.
Corresponde a la porcion del tumor, ya mencionada que brota del hueso. El
cartilago diartrodial de la cabeza del himero aparece levantado por el tumor
en un area de unos dos cms. por tres. Se mantiene coherente y no ulcerado.
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En la parte externa el periostio aparece levantado por la infiltracion neo-
plasica que lo despega en una extension de unos dos cms. de la corteza Osea.

Se practica una seccion mediana de la epifisis con sisrra fina y se ob-
tiene una lamina completa de unos dos milimetros de espesor para examen
radiologico e histologico. Li superficie de seccion (fig. 2) revela la existen-
cia de una masa neoplasica gris azulada, transldcida con aspecto de gelatina.
Esta ubicada a nivel del cartilago epifisario v se extiende sobre todo en la
epifisis y también en la diafisis. La linea del cartilago aparece rota. Y el
tumor que infiltra destruyendo el hueso no estimula la necformacion osea

reaccional dz1 hueso mismo ni del periostio.
En la parte culminante del periostio desprendido el tumor lo ulcera ¥
crece en su superficie. En partes se ven focos hemorragicos de color oscuro.

FIG. 4. — MICROF. — Se observa la FI1aG. 5. Zona de cartilago embrio-
textura celular del tumor a base nario en partes hialino y en parte
de células pequedas, redondeadas o fibrilar. IEn el centro una mielo-
anngulosas, muy abundantes, ati- plaxa.

picas y los vasos embrionarios VS.
En M una mieloplaxa tumoral.

La radiografia del fragmento laminar obtenido (fig. 3) muestra el proc=so
de rarefaccion y de destruccion de las trabéculas oseas, la ausencia de hueso
reaccional. La destruccion del periostio, el levantamiento del cartilago diar-
trodial y la existencia de pequenas granulaciones en el seno del tumor que
siendo en su mayor parte translicido acusa calcificacionas irregulares.

B) Microscopico. — La textura del tumor corresponde a un sarcoma
condroide esto es a un tumor conjuntivo embrionario muy rico en células
atipicas y en vasos embrionarios (fig. 4), que en partes se orientan hacia
el tejido cartilaginoso joven (fig. 5). Se observan también abundantes mielo-
plaxas y focos hemorragicos. En la periferia el tumor destruye las trabé-
culas o0seas normales por el mecanismo de la osteolisis v se pueden percibir

asi algunas trabéculas con el centro bien calcificado y una orla descalcificada
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con el aspecto de tejido fibroso. Se observan calcificaciones irregulares en el
seno de la sustancia fundamental cartilaginosa sin llegar a conformar tra-
béculas osteoides.

Designamos nuestro caso con la denominacién de sarcoma
condroide porque ella le corresponde por su estructura micros-
copica. Se trata de un sarcoma muy celular, con elementos pe-
quetios, predominantemente redondos pero hay también otros
atipicos y monstruosos.

En ciertos campos microscopicos aparece una sustancia in-
tercelular condroide, muy embrionaria con condroblastos atipicos
y el cartilago que se neoforma es del todo desordenado. No hay
asociacion con otros tipos histolégicos tumorales.

Este sarcoma condroide debe-ser diferenciado de otros con-
dromas malignos. Del condroma hialino, histolégicamente tipico,
que produce metastasis por via venosa, y del condrosarcoma tumor
maligno también metastasiante pero que originariamente es un
condroma atipico histolégicamente considerado. Este tipo se dife-
rencia del sarcoma condroide en que todo él es condroma y no
hay porciones sarcomatosas celulares puras.

El sarcoma condroide que presentamos corresponde al lla-
mado sarcoma condroblastico por los autores americanos. Es un
tumor juvenil, de la pubertad, de las epifisis de la rodilla o supe-
rior del himero preferentemente. De prondstico infausto y que
tomando su origen en los elementos cartilaginosos normales de la
linea de osificacion en la época de mayor desarrollo, infiltra al
crecer por un lado la epifisis y por otro la diafisis.

No es un tumor osteogénico en el sentido formador de hueso.
Por el contrario destruye todos los elementos: trabéculas, carti-
lago, periostio, si bien es cierto por otra parte que conserva en
su seno algunas calcificaciones irregulares. En este tipo de tumor
es comun encontrar abundantes mieloplaxas. También son ele-
mentos de neoformacién tumoral y se observan atipicas. Importa
reconocerlas y tener presente que el diagnéstico y pronédstico del
tumor no se cifra en ellas.

CONSIDERACIONES

Dr. Pedemonte. — Desde el punto de vista radiografico me llamo la
atencion cuando se provecté ese diapositivo, que la capsula tumoral o el
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borde externo del tumor presenta una ruptura, y esa osteogénesis reaccio-
nal a forma de pequefias espiculas que se ven en la fotografia del Dr. Ardao
¥y Que la casualidad que existe una mancha en la placa, que esta rota la
cortical del tumor y hay una osteogénesis reaccional a forma de espiculas,
una osteogénesis productiva perpendicular que le pudo hacer sospechar
que no se trataba de un tumor benigno sino de alguna malignidad.

Prof. D. Prat. — Intervengo en la discusiéon de esta comunicacién
para destacar la importancia de la presentacion de estos casos de con-
dromas y encondromas de los huesos, que sabemos bien, cuan dificil es
su diagndstico; precisamente en este caso, el diagnoéstico clinico y radio-
l16gico, era de tumor benigno y se comprobé por el contrario, que era
maligno.

Analizando detenidamente las radiografias del caso que nos presenta
el Dr. Ardao, no se encuentra elemento semioldgico positivo que nos per-
mita establecer el diagnostico fundado de malignidad. Es posible que si
se hubieran realizado una serie de radiografias en diferentes incidencias,
quizas alguna hubiere suministrado una imagen sospechosa o habria. des-
pertado la sospecha de malignidad; pero de acuerdo con las radiografias
obtenidas y que se nos presentan, la malignidad no puede aceptarse ni
fundarse.

Es interesante destacar el hecho, de que en uno de los cortes de la
pieza, que nos presenta el Dr. Ardao, se observa que el borde 6seo que
limita el tumor estd roto, lo que puede ser producido por la invasién del
proceso patoldgico; por lo tanto, representaria un signo de malignidad;
rotura patoldgica del hueso que desgraciadamente, no se comprobdé en
ninguna de las radiografias tomadas.

Pudiera ser que esa solucion superficial de la capa externa del hueso
adyacente al tumor, fuese producida por la seccion de la sierra, pero no
lo creemos y ese seria un signo de malignidad que no pudo ser observado
en el examen radioldgico.

Estas consideraciones referentes al caso presentado, comprueban la
enorme dificultad diagnéstica, para reconocer la malignidad de los con-
dromas y es por eso, que muchos autores, las consideran con justificada
razén como, tumores malignos en latencia.

El afio pasado he presentado a esta Sociedad varios casos de condro-
mas 6seos y en uno de ellos, el andtomo patologista habia realizado el
examen del tumor, por congelacién, durante el acto operatorio; examen
que confirmaba un condroma tipico y sin embargo tuvimos que tratar ul-
teriormente ese caso por la amputacién, puesto que era bien maligno y
que no habiamos tenido la suerte de realizar la biopsia operatoria de la
parte transformada en sarcoma. Este hecho demuestra bien y confirma
cabalmente la dificultad diagnostica de estos tumores condromatosos, aun
mismo con el auxilio de la histologia.

De acuerdo con los patdlogos y cirujanos que tienen gran experien-
cia en patologia ésea, nosotros en esd* comunicacion concluiamos, que los
condromas Oseos, de acuerdo con Geschikter y Copelland, deben ser con-
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siderados como tumo’res malignos latentes y en consecuencia, ser tratados
como tales. Por todo esto creemos que el Dr. Ardao ha hecho perfecta-
mente bien en haber tratado por la operacién radical, de la reseccién este
tumor de la extremidad superior del himero, que se presentaba con todas
las caracteristicas de un tumor benigno que la histologia patolégica, com-
probé luego lo acertado de su conducta terapéutica y le presentamos
nuestra sincera aprobacién, por el tratamiento aplicado y el resultado
obtenido.

Dr. Ardao. — Agradezco los conceptos de los profesores Prat y Sta-
jano y me complace oir la opinién acorde del profesor Prat porque preci-
samente a él me referi cuando mencioné las observaciones presentadas en
esta Sociedad el aho pasado, abservaciones que comentdé con amplio cono-
cimiento del tema de los tumores esqueléticos en general y en particular
en lo que se refiere a los condromas y encondromas.

Con el Prof. Stajano declaro que ya hace bastante tiempo estoy en
deuda respeclio al asunto de los tumores conjuntivoz benignns recidivantes
y yo acepto la colaboraciéon y me hago el propdsito de traer al seno de
esta Sociedad en una sesién proxima el material que tenemos en estudio.

En cuanto al Dr. Pedemonte es evidente que hace gala de una agu-
deza visual sorprendente. Ella le permite ver de una simple ojeada en
‘una placa radiografica la rotura de la cortical 6sea y espiculas de neofor-
macion peridstica donde otros no las vieron ni las ven. Yo me precio de
ver bien y por otra parte como no ignoro el valor semiolégico de tales
signos he y hemos estudiados en la clinica numerosas placas del enfermo
asesoradns por un radidlogo competente como lo es el Dr. Zerboni sin
encontrar la mas minima reacciéon proliferativa periéstica ni rotura. Por
ello las manifestaciones del Dr. Pedemonte a mi modo de ver son bien
desalentadoras. Pero si alguna duda le quedara y para tranquilidad del
propio Dr. Fedemonte pongo a su disposicién todas las radiografias del
caso y algn méas que documentos radiclégicos. Pongo a su disposiciéon la
pieza anatomica y numerosos cortes histolégicos totales pudiendo asegu-
rarle desde ya qu& en ninguna parte periostio, endosiio, hueso propiamente
dicho se chserva la mas minima reaccién proliferativa. Como lo sefialamos
anteriorment: se irata de un tumor perfectamente destructivo del hueso y
que por ser tal s2 confunde con las lesiones destructivas mas que con los

arcomas osteogénicos en el sentido verdadero de la palabra.
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