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RESUMEN

Desde la primera descripcion de JAFFE (1958) del condrosarcorma yuxtacortical como
entidad propia apenas se han publicado 12 casos de forma concreta como tales.

Los autores presentan un caso en una mujer de 23 afios cuyo tumor estd localizado en
la extremidad proximal del humero derecho que clinica, radioldgica e histoldgicamente
presenta caracteristicas tipicas de este tipo de tumor. El interés del caso estriba en que es
el primero tratado por reseccion y artroplastia de reemplazo con resultados a los 3 afios
completamente satisfactorios, asimismo porque es el primer caso de este tumor estudiado
por mig¢roscopia electronica, lo que ha permitido precisar el origen de las células del tu-
mor como células mesenquimales condroformadores localizadas en el blastema persistente
y dotadas de una progresiva diferenciacion que conlleva la secrecidon de proteglicanos que
vertidos al insersicio se integran en la matriz del tumor, en este proceso no intervienen los
fibroblastos ni tampoco los osteoblastos.

Descriptores: Condrosarcoma yuxtacortical. Condrosarcoma yuxtacortical del humero.
Condrosarcoma yuxtacortical con artroplastia por reemplazo. Condrosarcoma yuxtacorti-
cal. Estudio con microscopia eléctronica.

SUMMARY

Since JAFFE's (1958) description of the Justacortical Chondrosarcoma, few cases, no
more than 12, have been reported so far.

The authors report a case in a woman 23 years old whose tumor was localised on the
upper end of the right humerus. The clinical, radiological and histological findings were
quite characteristic. It is the first case treated by resection followed by Arthroplasty of to-
tal shoulder replacement. The last follow up, 3 year after operation, was quite satisfactory.
It is the first case studied by electron microscopy which proved the origin of the tumor’s
cells from the chondrogenic mesenchimal cells with progresive evolution to segregate pro-
teinglicans in the intercells groundsubstance.

Key words: Justacortical Chondrosarcoma. Justacortical Chondrosarcoma. of the hu-
merus. Justacortical Chondrosarcoma. A total shoulder replacement Arthroplasty. Justa-
cortical Chondrosarcoma. Electron microscopy.
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H. JAFFE (1), en su obra “Tumors
and Tumorous Conditions of Bone and
Joint” (1958) fue el primero en descri-
bir como la version maligna del condro-
ma yuxtacortical, el condrosarcoma
yuxtacortical desarrollado igualmente
desde el revestimiento peridstico, con
una histologia andloga a la del condro-
sarcoma central pero con buen pronos-
tico tras su completa reseccion. Seria en
version cartilaginosa el condrosarcoma
yuxtacortical con respecto al condrosar-
coma central lo que el sarcoma osteogé-
nico yuxtacortical es con respecto al
sarcoma osteogenico habitual.

Con anterioridad, LICHTENSTEIN,
1955, (2) en su revision de los tumores
de origen peridstico, recogia un caso a
considerar como ‘‘condrosarcoma pe-
ridstico” que no recoge en la segunda
edicion de su obra (1959) (3), donde tan
solo distingue el condrosarcorma cen-
tral del periférico, o sea, el desarrollado
en la vertiente condral de un osteocon-
droma. '

En la revision de HENDERSON y
DAHLIN, 1963, (4) de 280 condrosarco-
mas admiten que 13 tuvieran un posible
origen yuxtacortical o peridstico, pero
sin distinguirlos con personalidad clini-
ca, como tampoco lo hace en su obra
(1969) (5).

SCAGLIETTI y STRINGA, 1957, (6)
publican 3 osteosarcomas periostales,
uno de los cuales se mostrd su agresivi-
dad local al recidivar tras el curetaje.

R. COOPER, 1965, (7) describid un
condrosarcoma yuxtacortical en el cubi-
to de un joven de 17 afios cuya acentua-
da incurvacion del radio hacia pensar
en un lento crecimiento del tumor. Tra-
tado por reseccidn produjo una recidiva
local subcutanea, extirpada posterior-
mente |

Otra cuestion a considerar y dentro
de los condromas de la mano de origen
peridstico (condromas peridsticos) es la
de su posible recidiva tras su escision, lo
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que obliga a una intervencion ulterior
que muestra como la recidiva se ha pro-
ducido sin que su histologia presente
otro aspecto que la del original de con-
droma; la recidiva tras la escision de un
condroma peridstico es posible, algo
que no admitia DAHLIN, 1969, (5) bien
debida a la exéresis incompleta del tu-
mor o de su capsula o por la aparicion
de un nuevo tumor en un area adyacen-
te del periostio, J. NOSANCHUK, H.
KAUFER y A. ARBOR, 1969, (8). Sin
embargo, un condrosarcoma yuxtacorti-
cal ha sido publicado en la falange me-
dia del dedo indice derecho P. JOKL,
ALBRIGHT y H. GOODMAN, 1971, (9).
En la clasificacion histologica de los

tumores 6seos de la O.M.S, (1972) (F.

ScHAJOWICZ, L. V. ACKERMAN, H. A.
SISSON) (10), queda definido el “con-
drosarcoma yuxtacortical”’ como: El tu-
mor maligno que forma cartilago y se
desarrolla en la superficie externa de
un hueso”’, tumor raro que representa el
equivalente cartilaginoso del osteosar-
coma yuxtacortical y de interés por su
mejor pronostico que el del ordinario
condrosarcoma central. El condrosarco-
ma yuxtacortical no debe confundirse
con el condrosarcoma originado por la
malignizacion del cartilago del osteo-
condroma (“Condrosarcoma periféri- -
co”).

Actualmente existen dudas sobre si
el condroma yuxtacortical seria morfo-
logica y bioldgicamente equiparable al
llamado por UNNI, DAHLIN y BEA-
BOUT, 1976, (11) ’Periosteal Osteogenic
Sarcoma” (Sarcoma Osteogénico Pe-
riostal) puesto que estos tumores poseen
naturaleza sarcomatosa condroblastica
y ostedgena.

Por otro lado es de importancia dife-
renciar el condrosarcoma yuxtacortical
del condrosarcoma yuxtadseo que ini-
ciado primitivamente sobre partes blan-
das infiltra secundariamente el periostio
e incluso el hueso, pues estos condro-
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sarcomas de origen extraesquelético se
comportan con una gran malignidad
aunque histolégicamente semejen un
condrosarcoma 6seo. GOLDENBERG Y
col., 1967, (12); REAM y col, 1973,
(13); WU y col., 1980, (14); VICHARD Yy
col., 1980, (15).

El origen del condrosarcoma yuxta-
cortical estaria en las células progenito-
ras mesenquimales multipotenciales lo-
calizadas en la lamina propia del pe-
rjostio. Hasta el momento actual no co-
nocemos que este tumor haya sido estu-
diado con microscopia electronica, lo
que no ha servido para comprobar
como el condrosarcoma yuxtacortical
partiria de las c€lulas mesenquimales
indiferenciadas del blastema periostico
hasta diferenciarse en una progresion
metapldsica condral. En cuanto a su as-
pecto quirirgico es el primer caso que
su exéresis es reparada por una artro-
plastia de hombro.

Localizacion

El primer condrosarcoma yuxtacor-
tical descrito por JAFFE, 1958, (1) esta-
ba localizado en tercio proximal del hi-
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mero, como también el que como “’con-
drosarcoma periostal” describio LICH-
TENSTEIN, 1966, (2) el publicado por
COOPER, 1965, (7) en el cubito. SCHAJO-
wicz y J. BESONE, 1967, (16) describie-
ron un caso en el tercio medio de la
didfisis del peroné de un. joven de 17
afios que extirpado en bloque evolucio-
né satisfactoriamente, pero que dos
afios después desarrolld otro tumor en .
la didfisis del fémur del mismo lado his-
tologicamente peor que recidivo tres
afios después y obligd a una desarticula-
cién de la cadera; revisado a los 7 afos,
su resultado era satisfactorio (F. SCHA-
jowicz, 1977) (17). Nueve meses des-
pués de diagnosticado el caso anterior,
fue diagnosticado su hermano gemelo
con un condrosarcoma yuxtacortical del
tercio superior de la didfisis del fémur
derecho, que fue resecado en bloque y
reparada la porcion de femur extirpada
por un enclavijamiento de Kuntcher €
injertos de hueso heterdlogo; 12 afios
después su estado era igualmente satis-
factorio. El publicado por NOJANCHUK.
y col., 1969, (8) estaba localizado en la
falange del dedo indice.

FiG. 1.- Fotografia que muestra la fumoracién haciendo prominencia en la vertiente medial del ter-
cio superior del brazo derecho. '
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ScHAJowiICZ, 1977, (17) ha recogido
un caso de 1946, en un nifio de 15 anos,
localizado en la didfisis del fémur dere-
cho, tratado por reseccidn e injerto del
peroné, que recidivd al afio y obligd a
una amputacion de nivel subcapital
que, revisado 20 afios después, su estado
era satisfactorio; otro caso en un niflo
de 16 afos con el tumor localizado en
el tercio distal del fémur izquierdo,
igualmente tratado por reseccidon seg-
mentaria del fémur e injerto del peroné,
que dejo una pseudoartrosis proximal y
obligé 9 afios después a repararlo con
un clavo de Kunstcher; revisado a los
18 afios su estado era igualmente satis-
factorio. Otro caso que aporta es el de
una mujer con un condrosarcona de ter-
cio medio de tibia izquierda, tratado
por reseccion y cuya historia ulterior no
pudo recogerse. Otro caso que reune €s
el de un joven de 11 afios con el tumor
en el tercio proximal del cubito derecho,
tratado por reseccion, segmentaria € in-
jerto autogeno que presento una recidi-
va a los 5 anos que obligd a una nueva
reseccion, al afio su estado era satisfac-
torto. Su ultimo caso es el de una joven
de 17 afios con el tumor en el tercio me-
dio del fémur, tratado por reseccion con
clavo de Kunstcher € injerto homogé-

" neo, que se fracturd a los tres afios y
obligd a nuevo enclavijamiento. Revisa-
do a los 3 afios y medio era plenamente
satisfactoria.

Son al parecer 11 los casos publica-
dos, cuyas localizaciones resumidas son:

1. 1955, ? afios, varon. Extremidad superior
del himero, LICHTENSTEIN.

2. 1958, 61 afios. Tercio proximal del himero,
JAFFE.

3. 1946, 15 afos, varon. Diafisis de fémur (ter-
cio medio), SCHAJOWICZ.

4. 1954, 16 afios, vardn. Didfisis de fémur (ter-
cio distal), ScHAJOWICZ.

5. 1954, 7 aifios, hembra. Didfisis de tibia (ter-
cio medio), SCHAJOWICZ. .

6. 1964, 17 afios, vardn. Didfisis de fémur (ter-
cio medio), SCHAJOWICZ.
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7. 1964, 17 afios, varon. Diafisis de fémur (ter-
cio superior), SCHAJOWICZ.
8. 1965, 17 afios, vardn. Didfisis de cubito (fer-
cio medio), COOPER.
9. 1966, 11 afios, vardén. Diafisis de cubito (ter-
Cio superior), SCHAJOWICZ. °
10. 1969, 66 afios, varon. Falange medial indice,
JOLKL y col.

11. 1973, 17 afios, vardn. Diafisis de fémur (ter-
cio medio), JOLKL y col.

Desde su individualizacion por
LICHTENSTEIN,(1955) y por JAFFE,
(1958) no parece haber junto con nues-
tro caso mas de una docena de casos pu-
blicados, cabe deducir la rareza del tu-
mor, aun considerando los que UNNI y
col., 1976, (11) incluyen genéricamente
como ‘“‘Sarcoma osteogénico peridsti-
co”, cuyos rasgos radiograficos han sido
recogidos por ALONSO DE SANTOS y
col., 1978, (18) para distinguirlo del
“Sarcoma osteogénico perostal”. Con la
densitomografia en estos ultimos afios
se puede descartar la no invasién de la
cortical, que permite diferenciarlo ra-
diograficamente del “Osteosarcoma su-
perficial o cortical” cuyo comporta-
miento pronostico es similar al del os-
teosarcoma convencional. Es definitorio
en estos tumores siempre en su histolo-
gia se demuestra la formacion de tejido
osteoide con o sin mineralizar; en cam-
bio, en el condrosarcoma yuxtacortical
no hay mas que tejido condroide con
atipicas células cual el condrosarcoma
medular.

En cuanto a la edad, exceptuando el
caso pristino de JAFFE, el tumor se ha
presentado en conjunto en edades jove-
nes, siempre ligeramente superiores a
las propias del osteosarcoma genuino
pero inferiores a las del osteosarcoma
yuxtacortical. Parece mas frecuente en
varones que en hembras, (9 por 3).
Nuestro caso era una joven de 23 afios.

Su localizacién ha sido diafisaria en
sus distintos tercios, tercio superior de
humero, tercio medio o distal en fémur,
peroné, cubito, tibia y' falange. La fre-
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cuencia de aparicion sucesiva en dos
huesos distintos del mismo lado (peroné
y fémur, cubito y peroné) es algo que
han encontrado en dos casos de los siete
de ScHAJOWICZ, 1977, (17).

Son datos orientadores para el diag-
nostico radiogréfico del condrosarcoma
yuxtacortical:

—Presenta una masa de moderado tama-
o radiograficamente ostensible pero no
homogénea, con un asiento de amplia
base que le solidariza a la cortical del
hueso.

—Deteccion en la masa del tumor de
gruesas areas moteadas de calcificacion
irregular junto a espiculas de tejido dseo
en imagen de ‘“‘sol naciente” pero sin al-
canzar a la superficie del tumor.

—El hueso diafisario sobre el que asienta
forma un tridngulo de Codman en la
mayoria de los casos.

—-La extension de la cortical sobre la que
asienta el tumor aparece erosionada,
concava, irregular en su superficie o en-
grosada.

El examen macroscopico de las pie-
zas de reseccion muestran:
~Un tumor de 7 a-8 cm. de longitud, lige-
ramente lobulado, de superficie bien defi-
nida y revestido por una capa fibrosa en
continuidad con el periostio vecino.
-A la palpacion el tumor aparece blan-
do en su superficie y mas duro en pro-
fundidad. ,
-Su seccion longitudinal muestra evi-
dente la situacion extradsea y yuxtacor-
tical de la masa tumoral.
-El tumor es de un color azulino, pro-
pio de todo tumor cartilaginoso, con al-
guna zona amarillenta de calcificacion
rojiza, hemorragica.
-La cortical subyacente vecina aparece
excavada o ligeramente engrosada pero
nunca permeabilizada por el tumor, para
penetrar en la cavidad medular. Periféri-
camente el periostio esta engrosado lo
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que explica la imagen de triangulo de
Codman radiografica y el origen peridsti-
¢o del tumor.

El examen histolégico muestra:
—Su estructura aparente lobulada de dis-
posicion perpendicular a la superficie
Osea.
—-En la periferia de los 1débulos se en-
cuentran las células mas indiferencia-
das, redondeadas o alargadas con escasa
substancia intercelular, le reviste una
capa de tejido fibroso que se continua
con el periostio.
—-En el centro de los lobulos la diferen-
ciacion cartilaginosa es evidente, mayor
substancia intercelular hialina y las cé-
lulas con signos de atipia nucleos re-
dondeados, grandes e irregulares.
-En el seno del tumor se reconocen zo-
nas de calcificacién acompanadas de

FiG. 2.- Radiografia anteroposterior de hombro
que muestra las caracteriticas de la tumoracidn
yuxtacortical.
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osificacién encondral en la vecindad
cortical que - arrancan perpendicular-
mente respecto a la misma... ,
—Nunca se observa tejido osteoide ni os-
teogénesis alguna, lo que permite no
confundirlo con un sarcoma osteogéni-
CO periostico.

Nuestro caso: Historia 10.253 (1-10-77). M. S. P.
23 afios. Peso 57 kgs. Buen estado general.

Anamnesis: Hace seis meses le aparecid
una tumoracion sobre el tercio proximal del brazo
derecho, parece tener el mismo tamafio y no ser
dolorosa. Se le practico una rutinaria exploracion
analitica (Recuento, hemograma, hemoglobina,
velocidad de sedimentacion, fosfatasas, etc.) con
resultados normales. Sin antecedentes de interés
salvo una alergia al grupo paramino (pirazolonas
y antibidticos, eritromicina, lincomicina, clorafe-
nicol, tetraciclina, etc.).

Exploracion: Destaca el tercio superior del
brazo derecho engrosado por una tumoracion de
10 cm. de longitud que hace mas prominencia en
la cara medial, no obstante la movilidad del hom-
bro es completamente normal (fig.1).

Exploracion radiografica:

Radiografia anteroposterior hombro derecho:
(fig.2). Imagen redondeada de borde irregularmen-
te nitidos y aspecto pseudolobulado, que asienta
sobre 10 cms. de longitud de la cortical laterosu-
perior de la diafisis proximal del humero, la corti-
cal subyacente aparece irregular en la zona sobre
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la que asienta el tumor. La opacidad radidgrafica
del tumor es irregular con areas mds densas y con-
trastadas alternando con areas mas radiotrasluci-
das.

Radiografia axial: Tercio superior del humero,
permite reconocer el aspecto del tumor en su cre-
cimiento preferentemente sobre la vertiente me-
dial del humero, integrado por dos masas al pare-
cer separadas, de asiento yuxtacortical en una ex-
tension de 12 cms. La tumoracién presenta unos
bordes nitidos de gran lobulacidn, si bien en la pe-
riferia aparecen los tejidos blandos como invadi-
dos por masas ostensibles con una mineralizacion
menos contrastada. La cortical de asiento del tu-
mor es irregular, excavada concavamente. La ca-
vidad medular estd conservada en su anchura y
perfil, las imdgenes sobre la misma son de super-
posicion. No se observan imagenes de espiculas
pero si triangulo de Codman (fig:3).

Exploracion del resto del esqueleto y del torax
sin hallazgos. '

Diagnostico clinico: Condrosarcoma yuxtacor-
tical. Condrosarcoma periférico sobre un antiguo
osteocondroma. ,

Se le practica una biopsia (10-9-77) que infor-
ma tejido fibroso denso, rico en células condrales
atipicas, tejido cartilaginoso calcificado con trabé-
culas dseas. La pieza muestra su infiltracion en las
partes blandas. Diagnodtico histopatoldgico: Fibro-
condrosarcoma (Prof. Liombart).

Se decide practicar una reseccion
con reconstruccion con una artroplastia

FIG. 3.- Radiografia axial que muestra el crecimiento yuxtacortical en la vertiente medial del humero
y el engrosamiento de la cortical subyacente.
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de reemplazo modelo St. George EN-
GELBRECHT, E. and STELLBRINK, G.
1975, (19) (fig. 4). Se remite la radiogra-
fia a L. WALDEMAR LINK, (Hamburgo)
para fabricar un modelo de tamafio y
dimensiones adecuadas en su tallo para
permitir una reseccion completa del tu-
mor junto con los tres cuartos proxima-
les del humero.

Intervencion (27-2-78): Anestesia
general. Enferma en decubito supino
con el hombro ligeramente elevado.
Proteccidn con pafios .de campo dejan-
do el codo libre para poder movilizar el
miembro durante la intervencion.

Incisidon desde el tercio medio de la
clavicula derecha que se prolonga a lo
largo del surco interdeltopectoral y pro-
sigue a lo largo del borde externo del
brazo hasta su cuarto distal. Se secciona
el deltoides en la vecindad de su inser-
cion acromial, se desinserta el pectoral
mayor y el redondo, seccion del subes-
capular y el manguito de los rotadores
con todo lo cual permite comenzar a
exponer la tumoracion para su libera-
cion a distancia de la misma, lo que se
facilita rotando el brazo hacia afuera.
Aislamiento del tendon de la porcidn
larga del biceps. Seccion del mismo. No
se practica osteotomia de la coracoides.

Osteotomia transversa de la didfisis
en su tercio distal a 4 cms. de la tumo-
racion, lo que permite movilizar el resto
del humero, acabar de liberar la tumo-
racion y desarticular el humero con una
completa exéresis de la pieza (fig.5).

Se reseca el cartilago de la cavidad
glenoidea y se fresa su superficie hasta
que alcance a excavar una caja para
sentar el componente glenoideo de poli-
teno de este modelo de artroplastia. Se
comprueba que la pieza asienta a la de-
bida profundidad (10 mm.), se labra con
un punzon la cavidad glenoidea a nivel
de la conjuncion de la fosa escapular
con la éspina en un tdnel para alojar el
pivote enroscado de la pieza glenoidea.
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de Iresa la cavidaa meaular ae ia
didfisis remanente del humero compro-
bando con el componente humeral que
es de adecuado tamaiio para su tallo.

Se coloca el componente glenoideo
cementandolo, se coloca el componente
humeral y se comprueban las posibili-
dades de movilidad de la artroplastia as{
montada

La conformacion de la protesis redu-
cida de tamafio en su esfera y tallo con
respecto a las dimensiones anatomicas
de la extremidad superior del humero y

FIG. 4.— Protesis de St. George. -Pieza humeral y
pieza glenoidea. :
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a la distension que en este caso produjo
en las partes blandas el crecimiento del
tumor permite el buen alojamiento del
componente humeral, el cual provisto
de su collarete de plastico, se fija su ta-
llo cementado al canal medular diafisa-
rio distal (fig.6).

Se fija el tendon del pectoral mayor
y redondo suturandolo a la protesis, asi
como el deltoides. Se coloca un drenaje
de Redon. Se reaplica suturando el del-
toides seccionado, se sutura el tejido ce-
lular y la piel, se coloca un vendaje
compresivo. El miembro se deja reposar
sobre una férula de abduccion y se prac-
tica una radiografia (fig. 7). El antebrazo
queda libre en la movilidad de la muiie-
ca y codo.

Se retira el drenaje a las 48 horas y
los puntos al 8.° dia.

El brazo se coloca en una férula
triangular de goma-espuma confeccio-

FiG. 7.— Radiografia postoperatoria.
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nada y se da de alta hospitalaria al
12.0 dia.

Se mantuvo la protecciéon antibio-
tica con penicilina-estreptomicina la
primera semana del postoperatorio y
luego con Septrin dos semanas.

A las ocho semanas se retira la fé-
rula y se le estimula a la movilidad
abductora, flexora y rotadora del hom-
bro que es muy reducida. No obstante,
la enferma se recupera a su vida habi-
tual y a los tres meses pasa a revision
periodica trimestral sin otro tratamien-
to.

Estudio anatomo-patologico de la pieza:

Reseccion en bloque de 17 cms. de
tamano de la extremidad superior del
humero. El tumor estd situado en su
tercio medio, implantado sobre amplia
base en el periostio extendiéndose hacia
partes blandas e infiltrando musculo
con una disposicion lobulada. La masa
neoformada posee caracter mixto, fibro-
so pero mas condral, blanca y poco he-
morragica pero con focos de calcifica-
cion intra-tumqral. En secciones conse-
cutivas puede apreciarse el tumor como
claramente yuxtaparostal y s6lo rompe
infiltrando cortical ésea y llegando a re-
gion medular en algun punto. Hay una
hiperostosis reactiva en la cortical con
formacidn del triangulo de Codman.

Material y métodos microscopicos,
opticos, histoquimicos y microscopico-
electronicos:

Muestras representativas del tumor
fueron obtenidas durante el acto quirur-
gico antes de extirpada la pieza, asi
como también después de resecada en
bloque.

Se han efectuado secciones multiples
para estudio histoldgico previa inclu-
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F1G. 5.— Imagen de la pieza extirpada.

FIG. 6.~ Vista del campo operatorio con la protesis
colocada en sus dos componentes.
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FiGs. 8 y 9.-Vision global del tumor y de su participacion medular. La fig. 8 muestra 16bulos condrales
neoformados dentro de un estroma mesenquimal muy fibroso (H.E. 40 X). En la fig. 9 aparece nido de
cartilago neoformado en maduracion con diferenciacion pericondral mesenquimatosa (H.E. 120 X).

Fics. 10y 11.- La figura 10 recoge un area de maduracion encondral con focos incipientes de osifica-
cién endocondral en el seno de la neoplasia (H.E. 250 X). La imagen 11 muestra la distribucidn con-
drocitica irregular y caprichosa intratumoral (H.E. 420 X).
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s16n en paralina, tinendose con las si-
gulentes técnicas: Hematoxilina-Eosina,
Tricréomico de Masson, Van Giéson;
Reticulina de Gomori; PAS; reaccion
de Pearls; PAS-azul alcian.

El estudio histoquimico se efectud
también a partir de muestras de tejido
fresco, fijado en nitrégeno liquido y cor-
tados en criostato (IEC). Hemos estudia-
do las siguientes actividades enzimati-
cas: Fosfatasas alcalinas; fosfatasas aci-
das; NADH y NADPH tetrazolio re-
ductasas; lactico deshidrogenasa; malico
deshidrogenasa; alfa-naffil esterasas;
cloroacetato esterasas; las técnicas em-
pleadas fueron segun los métodos pre-
viamente publicados LLOMBART-BOSCH
y col., 1970, (20).

Pequefios fragmentos tumorales de
volumen de 1 milimetro cubico fueron
fijados en gluteraldehido. La técnica de
fijacion, osmificacidn y tallado, ha sido
descrita en anterior publicacion LLOM-
BART-BOSCH y col., 1970, (20). Las ob-
servaciones han sido llevadas a cabo en
un microscopio JEOL JEM T 7, con
una aceleracion de 60 kilovoltios.

Estudio histologico:

El tumor muestra una distribucion
lobular con tendencia confluente, in-
cluidos dentro de un estroma fibroso
mesenquimal, que a su vez también
adopta patrén lobulado. Los 16bulos
estan formados por tejido cartilaginoso
de caracter fibroso e hialino. Hay clara
continuidad entre mesénquima perilo-
bular y 18bulos cartilaginosos que pare-
cen ser producto de la metaplasia local
del mesénquima condroformador (figs.
8,9,10y 11).

El tumor alcanza al periostio y rom-
piéndolo infiltra la cortical del hueso
reproduciendo imagenes analogas. En
_periostio hay focos de osteogénesis reac-
tiva de tipo reticular y encondral. La os-
teogénesis es escasa y solo se ve dentro
del tumor en el seno de algunos 1dbulos
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condrales; -en imagenes de osificacion
trabecular endocondral que en algunas
dreas recuerdan las imagenes de los os-
teocondromas. Los condrocitos inclui-
dos en el interior del tejido metaplasico
condral muestran un variado grado de
maduracion. Las atipias son minimas y
equivalentes a los ¢ondrosarcomas de
bajo grado de malignidad situados en el
interior de los huesos. El indice divisio-
nal ha sido entre escaso y moderado.

En el mesénquima condroformador
aparecen ademas células mesenquima-
lex indiferenciadas y fibroblastos. Los fi-
broblastos son activos y funcionales
produciendo una densa red coldgena.
Hay nidos vasculares formando verda-
deras lagunas con luces distendidas y re-
lleras por sangre. Rodeandolos apare-
cen signos de activacion macrofdgica.

El crecimiento tumoral no sdlo ha
invadido partes blandas englobando pa-
quete vascular sino que también, en la
base de implantacion, rompe periostio €
infiltra cavidad medular tras remodelar
y destruir la cortical humeral.

El estudio histoquimico enzimologi-
co llevado a cabo ha permitido confir-
mar como existe una progresiva madura-
cion de las células del mesénquima peri-
lobular asi como las del Idbulo condral
metaplasico producido dentro del mis-
mo. Ello es visible no sélo con las técni-
cas de las diaforasas (NADH y NADPH)
(tetrazolico reductasa) asi como también
con las fosfatasas alcalinas que son en
ambos tipos celulares fuertemente positi-
vas (Figs. 12, 13, 14 y 15). Por el contra-
rio no hemos visto actividad en fosfata-
sas 4cidas en estas células.

Si existe una fuerte activacion fosfatasi-
ca acida en los histiocitos perivasculares
y en el estroma fibroblastico.

Consideraciones sobre el resultado qui-
rurgico.

Ultima revision 3-6-81. Cicatriz
bien. Movilidad: Flexion activa 20°, pa-
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siva 30°. Abduccion activa 30°, pasiva
50°. Extensidon activa 30°, pasiva 30°.
Rotacion interna activa 20°, pasiva 80°.
Rotacidn externa activa 30°, pasiva 40°,
(fig. 16 Ay B). ,

Radiografia (fig. 17): No signos de
cementacidon ni de inestabilidad de Ia
protesis. Perfil radiotraslicido alrededor
del tallo medular.

Enferma satisfecha con el resultado
funcional y cosmético.

Las artroplastias de hombro disena-
das con funcion de reemplazo para la
extremidad superior del humero han
planteado el problema de tendencia ha-
cia la subluxacion hacia arriba y ade-
lante, particularmente las designadas
con criterio de “‘réplica anatomica™ a la
morfologia de la extremidad superior
del humero LETTIN, 1972, (21). Las he-
miartroplastias o sustituciones de la ex-
tremidad superior del humero con fun-
cion de reemplazo igualmente con dise-
no de réplica anatdmica no nos han
proporcionado resultados satisfactorios
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en casos anteriores, pues o funcionan
con una movilidad escasa del hombro y
tiende a quedar fija la cabeza metdlica
en la cavidad glenoidea que se “‘excava”
con el tiempo y no proporciona mads
movilidad que la de la articulacion es-
capulotoracica, venciendo el peso de la
protesis maciza y es sabido que durante
el 30 %, de la abduccion inicial el movi-
miento es casi por completo glenohu-
meral y toda artroplastia de reemplazo
que suponga sacrificar la insercion del
deltoides en el humero, por la obligada
extension de la reseccion los resultados
funcionales son inferiores a los de una
artrodesis.

Cuando se plantea el disefio de una
artroplastia de hombro es de recordar
las exigencias biomecanicas de la articu-
lacidon glenohumeral para su estabilidad
y funcion. La cavidad glenoidea es un
platillo poco profundo orientado con
un paralelismo casi absoluto en el plano
frontal con el que le presenta la cabeza
humeral. Esta se mueve en un centro

FIG. 16.- Fotografia a los 3 afios de operada que muestra las posibilidades de movilidad del hombro.



Fics. 12, 13, 14 y 15.- Diversos aspectos de la neoplasia a nivel ptico: La fig. 12 dibuja un nido de
metaplasia tumoral condral dentro del mesénquima; intensa actividad de todas sus células en diafo-
rasas del NADH (NADH tetrazolio reductasa: 120 X). La fig. 13 es una muestra de la intensa
;actividad celular a nivel histoquimico en fosfatasas alcalinas; puede apreciarse como los elementos
mesenquimales quedan englobados dentro de nido condral, sin perder actividad enzimatica (Fosfatasas
alcalinas: 420 X). La fig. 14 descubre un corte semifino con presencia de nidos tumorales mesenquima-
les y metapldsicos condrales dentro de estroma colageno (inclusién en Epon.Azul de toluidina, 420 X).
En la imagen 15 aparece una disposicion progresiva de depositos calcicos en el estroma condral
(inclusion en Epon.Azul de toluidina, 420 X).
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mads 0 menos ﬁ_]O y distante 6 mms., al-
rededor de su eje geométrico durante la
abduccién POPPEN y WALKER, 1976,
(22) si1 este paralelismo se plerde se pro-
duce un mayor recorrido pero alrededor
de varios centros de rotacidn y ésto lle-
va consigo inestabilidad y subluxacidn,

algo que se pierde cuando falta la ac-.

cidn compresiva que ejerce el manguito
de los rotadores. En toda artroplastia de
hombro que suponga la desinsercidon de
los rotadores externos y mds aun ade-
mas la del deltoides, se pierde el equili-
brio de las fuerzas musculares cuya fun-
cion esta muy limitada por sus reinser-
ciones musculares o ataduras de sus ten-
dones a la protesis o entre si (pectoral
redondo, dorsal, deltoides). La protesis
de St. George, ENGELBRECHT, E. &
STELLBRINK, G., 1975, (19) proporcio-
na estabilidad dado el disefio del com-
ponente glenoideo y no ser el compo-
nente humeral de ‘“‘réplica anatomica”
sino tan s6lo una esfera sobre un tallo

metalico revestido de un rodete o cilin-,

dro de pldstico ajustado en su longitud a
la exigida por la exéresis diafisaria, todo
lo cual permite una colocacion y asien-
to satisfactorio.

La movilidad obtenida tras una ar-
troplastia por reemplazo es muy modes-
ta pues supone el sacrificio de la inser-
cion deltoidea del pectoral mayor y re-
dondo, junto con los rotadores cortos,
por lo tanto no es comparable a los re-
sultados obtenidos en las artroplastias
de hombro por artritis reumatoidea, se-
cuelas de fracturas o luxaciones en las
que se obtienen promedios de 75° de fle-
xion, 70° de abduccion, 30° de exten-
sidn, 85° de rotacion interna y 20° de ro-
tacion externa, que supone una mejoria
alrededor de un 30 % de la preoperato-
ria, pero con ausencia de dolor. En el
caso de las artroplastias de reemplazo
tras exéresis puede haber no dolor pre-
vio y-muchas veces segun la situacion
del tumor la movilidad estar conserva-
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da. El éxito estriba en que la interven-
cion permite conservar el miembro y
que proporciona resultados mas seguros
que el uso del injerto del peroné, siem-
pre sujeto a pseudoartrosis proximales o
distales o a fracturarse. La simplicidad
del postoperatorio en el que el paciente
se ve pronto libre de todo yeso o férula,
es otra ventaja a considerar.

El enfermo se considera satisfecho
con su buena movilidad del codo y el
uso completo de la mano y una movili-
dad del hombro suficiente sobre todo en
el arco de las rotaciones para la funcién
completa de las otras articulaciones del
miembro.

El riesgo - de descementacion del
componente glenoideo es mas frecuente
en las artroplastias de hombro por artri-
tis reumatoidea dadas las caracteristicas
del hueso y también por las exigencias a

i

FIG. 17— Radiografia a los 3 afios de operada que
muestra la buena situacién y tolerancia de la protesis.
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que se le somete dada la relativa buena
movilidad que se consigue con la inter-
vencion.

Estudio microscépico-electronico del tu-
mor:

" El estudio microscopico electrénico
lo basamos en cortes semifinos tefiidos
por azul de toluidina que nos permitie-
ron orientar las areas del tumor en don-
de se producian los mecanismos de
transicion entre ‘porciones mesenquima-
les y las condrales diferenciadas; hay
continuidad éntre ambas. La formacion
de nidos condrales se produce en el
seno de un conjuntivo mesenquimatoso.
El cartilago neoformado posee caracter
fibroso y posteriormente progresiva so-
brecarga de la substancia fundamental
(fig. 12, 13, 14 y 15). Existen amplias
lagunas vasculares con revestimiento
endotelial; estos vasos, de finas paredes,
se continuan con un tejido conectivo
,laxo de aspecto mixoide. Hay infiltra-
cion de polmucleares células redondas
y macroéfagos.
En la imagen ultraestructural domi-
na el componente colageno asociado a
una matriz mas homogénea, densa y
mal estructurada. Dentro de esta matriz
pueden aparecer de modo aislado crista-
les calcicos. Las fibras de coldgena con-
tactan directamente con las superficies
celulares sin interposicion de basales.
Aparecen células tumotales en dis-
tinto grado de maduracion vy diferencia-
ci6n; se asocian entre si quedando in-
cluidas en la substancia fundamental
rica en fibras. Las caracteristicas mas es-
pecificas que permiten su diferenciacidon
son las que seguidamente exponemos:

1. La célula mesenquimal indife-
renciada, es el tipo de célula tumoral es-
pecifica mas inmadura y con menos
grado de diferenciacion. La figura (1 M.
E.) muestra un nido de estas células,

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Son redondas o elongadas con un gran
nucleo medio de disposicion oval y con-
tornos relativamente netos; cromatina
fina y laxa; voluminoso nucléolo; no
hay inclusiones nucleares.

El citoplasma esta casi por completo
desprovisto de organulos, siendo claro y
transparente. Aparecen aisladas mito-
condrias y dibujos muy incompletos de
R. E. G. No existe ningun género de di-
ferenciacion en los organulos con un ca-
racter especifico. Ausencia de vacuolas
grasas o de lisosomas. La superficie ce-
lular es lisa con ocasionales microvello-
sidades o finas proyecciones. No pre-
sentan signos de secrecion. Las células
se asocian intimamente entre si.

2. Inicial diferenciacion condro-
blastica: Algunas células mesenquima-
les indiferenciadas van progresivamente
desarrollando vesiculas asociadas de R.
E. G. que se distienden moderadamente
y aparecen ocupadas por material fina-
mente granular, correspondiente con los
proteinglicanos (fig. 2 M. E.); el resto de
la célula mantiene analoga desdiferen-
ciacion a la ya sefialada previamente.
También destaca la presencia de muy
numerosas fibrillas dispuestas en bandas
y caprichosamente orientadas en el cito-
plasma tal y como es visible en la figura
(3 M. E)). Aqui ademads se observa un
voluminoso nucléolo con disposicion
arrosariada, tipico de las células inma-
duras.

3. Los primeros condroblastos,
pueden diferenciarse a través de un im-
portante desarrollo del sistema de vesi-
culas y cisternas de R. E. G. los cuales
se distienden por acumulo de protein-
glicanos en su interior; adoptan una dis-
tribucion en laberinto y los canales in-
tracitoplasmicos confluyen entre si. Pa-
recen establecerse mecanismos de ex-
crecion del producto contenido dentro
del R. E. G. hacia el intersicio extrace-
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FiG. 1 M.E.— Nido de células mesenquimales indiferenciadas consideradas como elementos matrices
de neoplasia, incluidas dentro de coldgena madura, 6.000 X.
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lular. En el hialoplasma persisten acu-
mulos en bandas de filamentos. La figu-
ra (4 M. E.) contiene una célula con las
sefialadas caracteristicas.

4. Hemos encontrado tipos de con-
drocitos maduros aunque atipicos, In-
cluidos dentro de la matriz coldgena. La
figura (5 M. E.) es ejemplo de una de es-
tas células. Hay densificacion nuclear,
especialmente de la cromatina periféri-
ca que se distribuye en masas densas. El
contorno nucleolar es irregular e iden-
tado. El citoplasma aparece masiva-
mente vacuolizado por grandes cister-
nas distendidas y confluentes. Corres-
ponden a periodos de secrecion activa
de los condrocitos mesenquimales. Sin
embargo, no hemos podido ver condro-
citos tipicos, en nuestro estudio micros-
copico electronico, siendo estos ultimos
los mds diferenciados en sentido con-
dral.

Ademas es llamativo el rico estroma
vascular existente en el tumor (fig. 6 M.
E.), viéndose lagunas vasculares revesti-
das por endotelio reactivo moderada-
mente hiperpldsico y por pericitos que
estan en continuidad con la matriz tu-
moral. No hay directa participacion de
estas células en el crecimiento neoplasi-
co. También hay signos de infiltracion
inflamatoria con presencia de histioci-
tos y macréfagos activados. No se han
visto osteoblastos ni tampoco signos de
osteogénesis o formacion de osteoide.

En conjunto, el estudio electronico
microscopico demuestra cédmo existe
una progresiva diferenciacion condral
de las cé€lulas mesenquimales del estro-
ma tumoral dando lugar asi a progresi-
vos mecanismos de secrecion de pro-
teinglicanos que son vertidos al intersi-
cio, formando de tal suerte parte de la
matriz. En esta maduracion no intervie-
nen los fibroblastos ni tampoco los os-
teoblastos.
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Aportacion de la Microscopia Electroni-
ca a la histologia del condrosarcoma,
especialmente el condrosarcoma yuxta-
cortical.

La ultraestructura de los tumores
cartilaginosos benignos y malignos ha
sido motivo de multiples investigacio-
nes en estos ultimos afios, pudiéndose
todos ellos confirmar su relacion con
los condrocitos normales cuando se re-
visan a nivel ultraestructural. La morfo-
logia y diferencia entre condrocitos nor-
males y tumorales tanto benignos como
malignos estdan actualmente bien cono-
cidas, HIROHATA y MORIMOTO, 1971,
(23); SCHAJOVICZ y col., 1974, (24); ER-
LANDSON y Huvos, 1974, (25); WIN-
KELMANN y BECKER, 1976, (26); WIN-
KELMANN y col., 1976. También hay
importantes aportaciones al conoci-
miento de las distintas variantes de con-
drosarcomas como son el condrosarco-
ma mesenquimal y el condrosarcoma
mixoide FU y KAY, 1974, (27); MANDA-
LENAKI, 1974, (28). Ultimamente se
han descrito las caracteristicas ultraes-
tructurales del llamado condrosarcoma
de células claras que fue identificado
por UNNI y col., 1976, (11); CHARPEN-
TIER y col., 1979, (29) asi como ANGER-
WALL y KINDBLOM, 1980, (30).

- La ultraestructura del tumor varia,
al igual que su histologia en funcion de
su grado de diferenciacion y de su seme-
janza con las estructuras normales. En
el condrosarcoma bien diferenciado la
imagen es superponible a la vista en el
condroma benigno WINKELMAN y BEC-
KER, 1976, (26) o incluso en el cartilago
en desarrollo GOLDMAN y PORTER,
1960, (31); ANDERSON, 1967, (32).

El condrosarcoma bien diferenciado
(grado 1) dispone de condrocitos de ta-
mano variable, incluidos dentro de la-
gunas y adoptando aspecto redondeado
o estrellado con finas prolongaciones.
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FIG. 2 M.E.- Inicial diferenciacién condroblastica de las células mesenquimales. Desarrollo incipien-
te del REG e inicial actividad secretora, 6.000 X.
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FIG. 3 M.E.— Detalle de una célula tumoral iniciando diferenciacion condroblastica. Vesiculas de
REG distendidas. Abundantes fibrillas de disposicion en bandas. Nucleo voluminoso con gran nu-
cléolo, 12.000 X.
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FiG. 4 M.E.- Condroblasto embrionario con mayor desenvolvimiento del REG. Cisternas y vesiculas
distendidas asi como ocupadas por material de secrecion, que parece excretarse al intersicio en forma
de sustancia fundamental, 6.000 X.
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Tienen nucleo redondo-oval con cro-
matina de disposicion fina. En el cito-
plasma destaca especialmente la presen-
cia de un sistema amplio distendido de
canales del REG, mientras que el apara-
to de Golgi es hipoplasico y hay mito-
condrias densas con inclusiones en sus
matrices. El contenido en glucdgeno ci-
toplasmico varia de unas células a otras,
siendo por lo general menos abundante
que en sus homologas normales. Se dis-
pone en nidos o bloques. Hay ademas
filamentos distribuidos caprichosamen-
te por el citoplasma.

La laguna donde se incluye el con-
drocito estd ocupada por un numero di-
verso de fibrillas finas, asi como puntos
de precipitacion densa de proteinglica-
nos configurando cuerpos densos, ho-
mologos a los vistos en el cartilago nor-
mal, BoNuccl, 1970, (33). Las fibras de
coldgena aparecen relacionadas excep-
cionalmente con referencia a las mem-
branas de superficie celular.

Este condrosarcoma bien diferencia-
do encuentra contrapunto en nuestro
condrosarcoma yuxtacortical a nivel de

las areas lobulares mas diferenciadas y
maduras de cartilago estudiadas micros-
copico electronicamente.

La desdiferenciacidon celular se en-
cuentra en los condrosarcomas grado II
y grado III, en donde las células, estu-
diadas con microscopia electrénica
ofrecen mayor grado de desdiferencia-
cion en sus organulos y también mayor
pleomorfismo nuclear. Esto condiciona
una apariencia mesenquimal en sentido
fibroblastico. Asi TANIGUCHI, 1968,
(34) admite tres tipos celulares distintos
en- estos tumores: El tipo maduro de as-
pecto condroblastico, un tipo mas in-
maduro de apariencia fibroblastica y fi-
nalmente una participacién indiferen-
ciada de naturaleza mensenquimal, que
equivaldria al condrosarcoma anaplasi-
co. El contenido en glucdgeno de estas
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células varia progresivamente, de suerte
que es mas frecuente en el condrosarco-
ma bien diferenciado y no se ve en el
condrosarcoma grado III. Por el contra-
rio, la presencia de filamentos y micro-
tubulos es proporcionalmente mayor en
estos ultimos. La riqueza en glucogeno
dentro del condrosarcoma y de sus va-
riantes es distinta. En nuestro caso el
glucogeno fue escaso. Es mas, no encon-
tramos glucdgeno en las células blaste-
males indiferenciadas ni tampoco en las
en via de diferenciacion condral. El mo-
delo mas opuesto al nuestro y con
mayor riqueza en glucogeno lo consti-
tuye el ““condrosarcoma de células cla-
ras” en donde el masivo deposito en
bloques de dicho material condiciona la
apariencia celular clara de la microsco-
pia dptica. CHARPENTIER y col., 1979,
(29). Ello sin embargo ha sido motivo
de controversia y puestas en duda por
ANGERWALL y KINDBLOM, 1980, (30)
sobre los casos estudiados mediante téc-
nicas histoquimicas aplicadas a la mi-
croscopia electronica. El citoplasma de
estas células claras contiene glucosami-
noglicanos no sulfatados asi como glu-
cogeno, pero en moderada cantidad. El
aspecto palido del citoplasma seria de-
bido a la existencia de escasos organulos
y de una matriz vacuolada poco densa.
En nuestro caso, encontramos también
c¢lulas claras con escasa electrono den-
sidad no debido al depdsito de glucdge-
no sino a la escasa densidad de la matriz
celular. Ello ocurre en las células blas-
temales indiferenciadas.

Nidos de células blastemales indife-
renciadas en grupos perivasculares, han
sido vistas en el condrosarcoma mesen-
quimal y en el condrosarcoma mixoide,
segun comunican FU y KAY, 1974, (27)
semejando en cierto grado a otras célu-
las inmaduras halladas en diversos tipos
de sarcomas mesenquimales no condro-
génicos de partes blandas. También cé-
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o. Nucleo

FiG. 5 M.E.— Condrocito mds maduro y con una masiva vesiculacion del sistema vacuolad
denso y con cromatina mas conglomerada. 6.000 X.
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-FIG. 6 M. E.— Area periférica de un seno vascular de la neoplasia.Pared revestida por
células endoteliales reactivas. Presencia de pericitos con diferenciacion miofibrobldsti-
ca en el estroma. Estas células no participan en la génesus humoral. 4.000 X.
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lulas de esta naturaleza han sido encon-
tradas en el mesénquima precondral,
GODMAN y PORTER, 1960, (31). Posi-
blemente ademas es factible inducir una
retrodiferenciacion in vitro de condro-
blastos en células “fibroblasticas” afia-
diendo al medio de cultivo extractos
embrionarios, SCHILTZ y col., 1973,
(35).

El condrosarcoma mesenquimal tal
y como fue descrito por LICHENSTEIN y
BERNSTEIN, 1959, (3) y posteriormente
por DAHLIN y HENDERSON, 1962, (36)
constituye una variante muy agresiva
del condrosarcoma y por tanto muy ale-
jada bioldgicamente del condrosarcoma
yuxtacortical en estudio. Sin embargo,
en su configuracién electronica muestra
puntos comunes cuando se analiza el
blastema condroformador matriz a par-
tir de donde se diferencia la neoplasia.
Las células blastemales inmaduras in-
cluso parecen poseer cierta ordenacion
perivascular e incluso un caracter peri-
citario sin que por ello puedan conside-
rarse como angiopericitomas. Se aso-
cian entre si mediante uniones demoso-
micas imperfectas. Estas uniones tam-
bién han sido vistas en nuestro caso.
Otra pecularidad no visible en nuestro
tumor es la presencia de fibras de cola-
gena madura con estriacion periodica
situadas dentro del citoplasma. La pre-
sencia de coldgena madura intracelular
ha sido referida también en tumores
mesenquimatosos malignos no condro-
formadores WELSCH, 1966, (37). Esto
que es propio de una mayor desdiferen-
ciacion y anaplasia no ha sido visto en
nuestro caso.

En resumen, podemos sefialar como
el condrosarcoma yuxtacortical a nivel
ultraestructural adopta patrones prolife-
rativos semejantes al cartilago embrio-
nario en progresiva maduracion, pasan-
do por etapas también visibles en otros
condrosarcomas mal diferenciados y en
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el condrosarcoma mesenquimal. La di-
ferencia frente a ellos es que las células
neoplasicas del condrosarcoma yuxta-
cortical tienden a una maduracion pro-
gresiva en lobulos multicéntricos, lo
cual sirva para recapitular lo visto en
otros tumores benignos y malignos, y al
mismo tiempo justifica su menor malig-
nidad biologica.
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