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Resumen

Se presenta un caso de osteocondroma
recidivante sobre partes blandas, localiza-
do en pie, haciendo énfasis en larareza
de dichaevoluciéon y en el diagndstico
diferencial, con una probable maligni-
zacion.

Fig. 1: Imagen radiologica dela lesion tumoral inicial.
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INTRODUCCION

El osteocondroma solitario es el tumor
6seo0 mas frecuente del organismo (8,10)..
Su origen parece ser debido a una anoma-
liaen el desarrollo del esqueleto cartila-
ginoso, por lo que algunos autores no lo
consideran como un tumor propiamen-
te dicho (3,8).
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Su transformacién maligna esrara, in-
ferior al 1 % (2, 8, 10), y los que se desa-
rrollan en las zonas mas distales de los
miembros presentan una degeneracion
sarcomatosa alin menor (5).

Su tratamiento es quirdrgico en los
casos en que produce sintomatologia o
cuando se evidencia su crecimiento en la
edad adulta (7, 8, 10). Larecidivatras su
extirpacion es infrecuente (alrededor de
un 2 % segun DAHLIN [2]) y aln masin-
frecuente es su recidiva sobre partes

Fig. 2: Control postoperatorio.
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blandas. No hemos encontrado ninguna
referencia en laliteratura al respecto, por
lo que nos parece de interés la publica-
cion de este caso.

CASO CLINICO

Varodn de 42 afos, que acude a nuestro
servicio en junio de 1979 porque desde
hacia unos meses se observaba una tumo-
racion en el pie izquierdo, que le moles-
taba al andar.
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En la exploracion clinica se objetivé una
masadura, anivel dela extremidad dis-
tal del 1ll metatarsiano del pieizquierdo.

Radiol 6gicamente, se observé unale-
sion 6sea en la metéfisis distal del |1l me-
tatarsiano referido, de caracteristicas
compatibles con una tumoracion de ori-
gen condral sin signos de malignidad. El
diagndstico radiol6gico era compatible
con osteocondroma (fig. 1).

El paciente fue intervenido en julio de
1979y en el acto operatorio se decidi6
amputar el metatarsiano a nivel del ter-
cio proximal con desarticulacion meta-
tarsofalangica, debido a que la tumora-
cion no se podia extirpar adecuadamente
(fig. 2).

Anatomopatol 6gicamente la pieza me-
dia3 X 2x 1,5 cros. y mostraba una for-
macion cartilaginosa de 12 mm. de espe-

Fig. 3a Falange que presenta un tumor osteocartilaginoso sesil con las caracteristicas de un osteocondroma

(HE 125x)

Fig. 3b: Detale del tumor en la superficie (HE 240x).
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sor (fig. 3a), con las caracteristicas de
osteocondroma sesil en el que el cartila-
go presenta en la base un proceso de osi-
ficacion encondral, continuandose el hue-
so neoformado con las trébecul as Gseas de
lafalange. En el cartilago neopléasico de
la superficie no se encuentran atipias ce-
lulares (fig. 3b).

Diagndstico anatomopatol 6gico: Osteo-
condroma.

El paciente fue dado de altay permane-

Fig. 4: Imagen radioldgica de larecidiva
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ci6 asintomatico hasta que en mayo de
1986 (siete afios més tarde), vuelve a nues-
tro servicio porque observa una tumora-
cion en el lugar donde tuvo la anterior.

Radi ol 6gicamente se apreciaba una
masa cal cificada de aspecto estrellado, en
la zona correspondiente ala met&fisis dis-
tal del metatarsiano extirpado (fig. 4).

L os examenes complementarios, anali-
ticos, radiograficos y gammagraficos fue-
ron absol utamente normal es.
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El enfermo es intervenido nuevamen- lado de 1,5 cm. de diametro maximo.

te, extirpandole la masa, que se envia Histol 6gi camente se observaba tejido
para estudio histolégico. La pieza consis- osteocartilaginoso, apareciendo la super-
tia en un fragmento de tejido de consis- ficie conformada por cartilago hialino
tenciaduray superficie de caréacter |obu- (figura 5a), que experimenta en la pro-

Fig. 5ac Recidiva. Se aprecia una neoformacion osteocartilaginosa, que muestra cartilago proliferarte en la
zonaexternay formacién de hueso en laporcion central (HE 125x) .

Fig. 5b. Detalle delafig. 5a. Nucleos hipercrométicos de las células condrales, pero que no muestran atipias
(HE 400x).
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fundidad un proceso de osificacion en-
condral. En las células cartilaginosas se
observaron algunas con nucleos hiper-
cromadticos (fig. 5b), pero no se encontra-
ron atipias ni células binucleadas.

Diagnostico anatomopatol 6gico: Recidi-
va de osteocondroma.

Fig. 6: Control actual a los 45 meses de lareintervencion.
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En la actualidad (cuarentay seis meses
después) el enfermo continda asintoma-
tico y no se ha detectado una nueva reci-
diva del tumor ni afectacion sistémica
por parte del mismo (fig. 6).
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DISCUSION

Como ya hemos comentado, larecidi-
vatras la extirpacion de un osteocondro-
ma solitario esrara. Parala mayoriade
los autores, larecidiva parece ser conse-
cuencia de una extirpacion incompl eta de
la parte cartilaginosa del tumor (3, 8, 9,
10), o de la persistencia de material car-
tilaginoso desprendido del mismo duran-
te su manipulacion. Esta ultima posibili-
dad, parece deberse ala capacidad del
cartilago para subsistir en un ambiente
avascular, ya que se nutre por difusion.

Algunos autores (8,9) creen que lare-
cidiva en si misma ya entrafia un poten-
cial maligno. Por tanto, siempre debe ba-
ragjarse en el diagnostico la posibilidad de
una degeneraci6n sarcomatosa, siendo la
mas frecuente hacia un condrosarcoma
secundario (2, 4, 10). Ladiferenciacion
entre ambos es bastante dificil en algunos
casos, siendo fundamentales para el diag-
nostico los hallazgos clinicos y radiol 6gi-
cos, ya que la histologia, en lamayoriade
los casos, sirve para confirmar el origen
condral del tumor, pero no paradistin-
guir unalesién benigna de una potencial-
mente sarcomatosa. El dato histol égico
mas Util es laidentificacion de una capa
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