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RESUMEN

Se presentan 89 casos de un total de
165 tumores Oseos benignos primarios, de
los cuales 78 son solitarios y 11 multiples,
encontrados en la revision de expedientes
clinicos y biopsias desde setiembre de 1969
hasta enero de 1980, en los Servicios de
Ortopedia y Patologia del Hospital Méxi-
co. Fueron excluidos aquellos con datos
incompletos o sin confirmacion histologi-
ca; todos los pacientes fueron operados y tu-
vieron su estudio histologico correspondien-
te.

El grupo de edad predominante fue en
la segunda década, y el cuadro clinico encon-
trado en su mayoria fue el aumento de volu-
men y en segundo término el dolor local. No
se logro documentar ningun caso de maligni-
zacion ni complicaciones neurovasculares,
asi mismo se comprobo en todos su excelen-
te evolucion post-operatoria.

SUMMARY

We presented 89 cases of osteochon-
droma and multiple exostosis out of 165
benign bone tumors. 78 were solitary and 11
were of multiple location.

These were found going over the clini-
cal records and biopsy reports from Septem-
ber 1969 to January 1980 in the orthopedics
and pathology departments.

We excluded those cases with incom-
plete data or without histologic confirma-
tion.

Al patients has been operated on, had
their propper histologic study.

The predominant age— group was the
second decade and the clinical feature was
least swelling and local pain.

We didn't find any case of maligniza-
tion or neurovascular complications.

Therefore all the patients had an exce-

llent evolution in postoperative period.

INTRODUCCION

La exostosis multiple se encuentra en la literatura con
otros sinénimos como aclasia disfisiaria, condrodisplasia he-
reditaria, diferentes de la encondromatosis multiple (Enfer-
medad de Ollier), entidad que no fue considerada en esta re-
vision.

Algunos autores como Lichtenstein (6—11) conside-
ran que no es un verdadero tumor, excepto en el sentido
clinico, y que es una forma frustrada de la exostosis mul-
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tiple, pero la gran mayoria, como Jaffe y otros (5—6) pien-
san lo contrario.

La primera referencia sobre la exostosis multiple es de
Boyer (1814) y la patologia fue descrita por primera vez
por Jaffe en 1941 (11).

La patogénesis es comin para ambas variedades, os-
teocondroma Unico y multiple, y la teoria mds aceptada y



mejor demostrada es la de Langenskidld enunciada en 1974
(11), postulando que a nivel del cartilago epifisiario normal,
la capa mds externa se transforma en la capa proliferativa
del periostio. entonces la exostosis se desarrolla por persis-
tencia.

El estudio de Rigal (1961) efectuado con timidina tri-
tiada, vino a confirmar esta teoria.

El aspecto macroscopico de las lesiones es de forma
variable, pero tienden a ser redondeadas, oscilando su tama-
fio de uno a diez centimetros; su porcion externa o caput es
de cartilago, que presenta osificacion endocondral.

La mayorfa aumenta de tamafio lentamente hasta ter-
minar la maduracion dsea, aunque algunos persisten crecien-
do y otros muy excepcionalmente tienen resolucion espon-
tdnea (1).

Lorincz (1960) encontré que la excrecion urinaria de
mucopolisacdridos dcidos estd elevada y sugiere sea por de-
sorden del metabolismo del tejido conectivo (11).

Histolégicamente se encuentra que los condrocitos
de las capas profundas persisten activos y crecen a la mane-
ra del cartilago epifisiario (6).

La forma solitaria es monostotica, metafisiaria, abarca
parte de la circunferencia 6sea y no es hereditaria; mientras
que la miltiple es poliostotica, metafisiaria, pueden abarcar
la circunstancia 6sea y son hereditarias.

Sobre la malignizacion de la exostosis multiple pode-
mos decir que Dahlin en 1957 (11) estim6 la incidencia de
condrosarcoma mayor del 10°/o y Jaffe es mas del 20°/0 y
localizado con mayor frecuencia en la cadera (5).

Lichtenstein (6—8) para el tipo solitario encontré in-
cidencia del 1 — 2°/0 y se menciona otra forma de maligni-
zacion reportada por Jaffe, mucho menos frecuente, que es
el osteocondrosarcoma o sarcoma osteogénico (5).

El objeto del presente trabajo es reportar la experien-
cia que con estos tumores se ha obtenido en el Servicio de
Ortopedia del Hospital México.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 89 expedientes clinicos de pacientes tra-
tados en el Servicio de Ortopedia del Hospital México entre
setiembre de 1969 y enero 1980.

De ellos 54 son del sexo masculino y 35 del femeni-
no, las edades oscilaron de los 6 a los 70 afios.

La gran mayoria fueron evaluados y diagnosticados
en la Consulta Externa, en base a la historia clinica y la ra-
diologia, siendo confirmados todos por biopsia.
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RESULTADOS

Se encontré que el osteocondroma es el tumor benigno
primario 6seo mds frecuente representando un 56°/o de los
tumores benignos Oseos revisados. De acuerdo a la tabla
No. 1 podemos concluir que esta patologia es mds frecuente
en el sexo masculino (54 pacientes) que en el sexo femeni-
no (35 pacientes). Las edades oscilaron de los 6 a los 70
afios siendo el grupo predominante la segunda década para
un 55%/o del total.

En la figura No. 1 podemos ver que la localizacién
mas frecuente fue a nivel de las metafisis de tibia en primer
lugar y fémur en segundo lugar, representando entre ambos
un 56°/o, seguido del niimero, siendo el resto de las locali-
zaciones poco frecuentes, correspondiendo la mayoria de
estos casos a exostosis miltiple.

Respecto a la tabla No. 2, se presentaron a la Consul-
ta un total de 46 pacientes (5 10!0) con menos de un afno
del inicio de los sintomas y 43 pacientes (49°/0) con uno o
méas de cinco afios del inicio de los sintomas (49°/0).

Tabla No. 1
OSTEOCONDROMAS
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTALES

0-10 10 2 12
11-20 31 18 49
21-30 6 9 15
31-40 2 3 5
41-50 2 2 4
51-60 1 1 2
61-70 2 0 2
TOTAL 54 35 89

Tabla No. 2
OSTEOCONDROMAS

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS
SINTOMAS A LA PRIMERA CONSULTA

TOTAL
0 — 3 meses 24
3 - 6 meses 9
6 — 12 meses 13
1 — 3 anos 23
3 — 5 afios 10
Mais de 5 afios 9
Sin consignar 1
TOTAL 89




Figura No. 1:
LOCALIZACION OSEA
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La gran mayoria fueron poco sintomdticos, siendo los
sintomas mas importantes, aumento de volumen (92.1°/0)
y minimo dolor tolerable (58.4°/0). La funci6n articular se
afecté en 10 casos (11.3%/0), debido principalmente a
localizaciones cercanas de rodilla y hombro; y sélo un caso
de fractura agregada por trauma sobre osteocondroma sub-
yacente que fue extirpado posteriormente. (Ver tabla
No. 3).

De la tabla No. 4 se deduce que el antecedente de
trauma es poco frecuente ya que se consignd en solo nue-
ve casos.

El diagnéstico clinico tuvo una exactitud del 93%o y
el radiolégico de 83°/o (Ver tabla No. 5). El diagnéstico
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clinico fue erréneo en S casos, tratindose ellos de encon-
dromas localizados en falanges de manos principalmente.

Se practicaron 97 operaciones a los 89 pacientes estu-
diados. El tipo de cirugia principal fue la extirpacion de la
tumoracién en 94 de los casos (Ver tabla No. 6), y en los
tres restantes: en uno se resecd la cabeza del peroné por
compromiso completo de ella; en otro se decidié amputar
2/3 de la falange por estar completamente involucrada; y
por tltimo en un paciente con fractura conminuta agregada,
se tuvo que resecar la cabeza del metatarsiano afectado.

En la tabla No. 7 pudimos comprobar la desaparicion
total de los sintomas postoperatorios en la gran mayoria de
los casos.



Tabla No. 3 Tabla No. 7
OSTEOCONDROMAS OSTEOCONDROMAS
SINTOMAS ULTIMO CONTROL MEDICO POST OPERATORIO
Aumento de Volumen 82 G=1mes o
1 — 3 meses 16
Dolor 52 3 — 6 meses 12
Funcion Articular Afectada 10 6 — 12 meses 7
Fractura Agregada 1 1 — 3 afios 9
Mais de 3 afios 10
Abandono 1
TOTAL 89
Tabla No. 4
Tabla No. 8
OSTEOCONDROMAS
ANTECEDENTES DE TRAUMA OSTEOCONDROMAS
MORBILIDAD QUIRURGICA
HOMBRES. . ... ... veeersns 7/54
MUIBRES .« sivivise s sioimios woe mone 2/35 ABSCESSYHERIDA o ane eive sin wi wss av etiesera dla 5o # 1
HOMBRO CONGELADO .4 o vv av ivs sns a6 o5s w65 60e o' & 1
Tabla No. 5§ Tabla No. 9
OSTEOCONDROMAS OSTEOCONDROMAS
EXACTITUD DEL DIAGNOSTICO EN RELACION CON RECIDIVA LOCAL
BIOPSIA
MUJTERES % slo s o 4025 656wl widiaias e S el 6a gh % 3
DIAGNOSTICO CLINICO RADIOLOGICO
HOMBERES. & 56 0/ 3% iene 6 o d ates i dlbied o $e 3
Correcto 81 74
Incorrecto 5 Tabla No. 10
Sin especificar 3 3
Falso negativo Ninguno OSTEOCONDROMAS
EXOSTOSIS MULTIPLE FAMILIAR
HOMBRES: s o wn wini cos o sdeie 608 sk S7aieian oh i 2/54
MEIBRES: .o o ai snitgion 0% 3 6% Vo 5 3 o0 s e 9/35
Tabla No. 6
OSTEOCONDROMAS Un 70°/o de los pacientes fueron seguidos por perio-
TIPO DE OPERACION dos menores de un afio y un 30°/o tuvo un control més
prolongado por tratarse de exostosis maltiples, recidivas o
EXTIRPACION 94

RESECCION CABEZA PERONE
MAS OSTEOSINTESIS 1

AMPUTACION 2/3 FALANGE DE MANO 1

RESECCION CABEZA METATARSIANO
POR FRACTURA CONMINUTA 1

morbilidad post-quirtrgica.

Las complicaciones infecciosas y no infecciosas fue-
ron muy poco frecuentes, ya que se presentd Ginicamente
un caso de abscesos en la herida quirtrgica, que fue drenado
y resuelto satisfactoriamente, y el otro tuvo como secuela,
un hombro congelado por el gran tamafin de la exostosis
cercana a la cabeza humeral, que mejord notablemente con
fisioterapia (Ver tabla No. 8).



Figura No. 2:

Se observa radiografia con osteocondroma tipico localizado en me-
tafisis distal del fémur en paciente femenina de 21 afios.

Figura Iy4:
En las proyecciones A.P. y oblicua apreciamos osteocondroma en didfisis proximal del hiimero en
paciente masculino de 32 afios,
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Figura No. 5:

Se observa masa de forma redondeada, contorno regular, con dos zo-
nas bien definidas, una periférica de cartilago y otra central de teji-
do oseo.

Figura No. 6:
Microfotografia de lesion anterior 10 X. Su extremo superior esti compuesto de cartilago hialino, en
la porcion inferior hay osteoblastos y matriz osteoide.
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De la tabla No. 9 se colige que la recidiva local es bas-
tante infrecuente, presentindose seis casos para un 6.7°/0
del total.

En la tabla No. 10 observamos que hay 11 casos de
exostosis multiple (12.4%/0 del total), dos hombres y nueve
mujeres, deduciendo que esta patologia es bastante mds fre-
cuente en el sexo femenino.

COMENTARIO

El 55°/0 de nuestros pacientes quedaron ubicados en
la 2da. década de la vida, lo que va de acuerdo a lo reporta-
do por Jaffe (5) y Lichtenstein (6).

El sitio anatomico encontrado mas frecuente, tibia y
fémur, también coincide con lo reportado mundialmente
(5-6).

Respecto de lo poco sintomdtico de esta patologia
hay consenso general. S6lo mencionamos que el trauma con
fractura agregada sobre un osteocondroma subyacente, co-
mo ocurrid en uno de nuestros casos, se encuentra reporta-
do en la literatura (11); aunque el trauma en si no se consi-
dera como factor etiologico de estos tumores (2).

En relacion con el diagndstico, llama la atencion la
discrepancia entre la radiologia y la clinica encontrada en
esta revision.

Por lo general ambos diagnosticos, clinico y radiolé-
gico, son coincidentes (8) y la diferencia que hubo se debi6
a problemas en el diagndstico de los encondromas de falan-
ges de manos.

La imagen radiolégica del osteocondroma, es pedi-
culada en el tipo solitario y sésil en el maltiple, de contor-
nos nitidos, densidad radiologica homogénea y similar al
resto del esqueleto; en la exostosis multiple se pueden ver
lobulaciones por superposicion de imdgenes (8).

Sobre las complicaciones de los osteocondromas,
aparte de las recidivas locales (6.7°/0) que no representan
problema, podemos mencionar algunas descritas pero no
encontradas en nuestra revision, como aneurismas de la ar-
teria femoral (10), dedos en gatillo (9), compresiones medu-
lares por osteccondromas cervicales (3—4), ademds de lo ya
mencionado sobre la malignizacion.

Por ultimo la exostosis multiple familiar (12.4°/o del
total), predominé en el sexo femenino, como lo reportado
por Ogden y Solomon (7-11), ya que el 75%/0 de las muje-
res padecen esta enfermedad, y sélo un 25°/o de ellos la
transmiten a los descendientes sin padecerla (11).

CONCLUSIONES

La exostosis miultiple familiar debe tener un segui-
miento cercano por su alta incidencia de malignizacion, ex-
tirpando aquellas lesiones que muestren crecimiento rapido
o0 inicien sintomatologia.

En la exostosis solitaria (osteocondroma) es aconse-
jable la extirpacion aunque la incidencia de malignizacion
sea baja.

En nuestra serie no encontramos malignizaciones, ni
complicaciones neurovasculares.

Finalmente, estamos de acuerdo con la extirpacion

completa del caput y periostio de la exostosis para evitar las
recidivas.
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