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INTRODUCCION

Las neoplasias en los tltimos tiempos han sido objeto de
minuciosos estudios gracias a los nuevos conocimientos en el
campo de la medicina, tanto en métodos diagnoésticos, como en el
conocimiento de nuevos medicamentos, que conllevan a mejorar el
tratamiento y en ultima instancia 1a vida de los pacientes.

Cuando se habla de neoplasias Oseas, se habla de un grupo
importante de tumores, unos malignos y otros benignos, unos
tratables y otros no; y ademas su maxima importancia esti en
que son neoplasias muy frecuentes en personas jOvenes. De esto
se desprende su incremento en su estudio recientemente, ya que
por su frecuencia no lo es, porque su frecuencia de aparicion es
baja comparada con otro tipo de neoplasias.

El Osteocondroma es considerado un tumor 6seo benigno
y de bastante frecuencia, segin estadisticas extranjeras. Sus
propiedades de ser un tumor en muchos casos autolimitante,
considerado como hereditario y su tendencia a degeneracién
maligna, lo hace un tomor importante y de constante estudio,

Por las razones anteriores y aunado a-ello el hecho de
que el Osteocondroma forma parte del diagnéstico diferencial de
casi todas las lesiones dseas tumorales, considero que el
conocimiento en todos los aspectos del mismo es de mucha
importancia. De alli que conocer tanto los aspectos clinicos,
métodos  diagnosticos, aspectos radioldgicos y su anatomia
patoldgica es basico para un buen conocimiento de este tumor.

Se presenta en esta tesis los conocimientos mas recientes
en relacion al Osteocondroma, y se da a conocer un estudio
estadistico comparativo de los casos tratados en el Departamento
de Traumatologia Infantil del Hospital General San Juan de Dios.



OBJETIVOS

Presentar una revision de la literatura mas reciente tanto
nacional como internacional sobre el Osteocondroma.

Familiarizar a] médico con el reconocimiento de Jos
aspectos clinicos mis importantes, diagnostico radiolégico,
patologico, tratamiento Yy prondstico del Osteocondroma,

Presentar los resultados obtenidos de la investigacién y dar

a conocer las estadisticas comparativas entre este estudio y
otros realizados en el extranjero,

Contribuir con el bresente estudio a 1a formacién de
estadisticas nacionaleg basadas en nuestras experiencias y
nuestros hallazgos,



'CONSIDERACIONES GENERALES

Consideramos necesario estudiar primero el tejido 6seo para
comprender la patologia del Osteocondroma, por lo que se
presenta en forma general las caracteristicas mas sobresalientes de
este tejido.

El Tejido Oseo:

El tejido &seo esta derivado de la capa mesodérmica, y su
inicio de la formacién es a partir del primer mes, completindose
a partir del quinto mes de embarazo.

El crecimiento longitudinal concluye aproximadamente a
Iso 16 afios en el hombre y 15 en la mujer.

El hueso se compone de tres zonas: Las Epifisis (extremo
del hueso), La Diafisis (cuerpo del hueso) y la Metafisis (zona
intermedia). La Diifisis se encuentra envuelta por el periostio
(tejido conectivo), que lo constituye una capa fibrosa externa y
una capa celularizada (osteogénica), interna. El periostio es el
lugar de insercién de los musculos v tendones al hueso.

La mayor parte de los huesos proceden de moldes
cartilaginosos, que luego por osificacion Endocondral, se
transforman en hueso, una estructura mucha maés activa y de
constante  movimiento, con vascularizacién y componentes
Nerviosos.

En cuanto a la vascularizacién el hueso posee tres tipos de
aportes sanguineos, dados por:

1.- Arteria Nutricia, que atraviesa la diafisis e irriga la médula
Osea y parte de la metafisis.
2- Pequefios vasos peridsticos.



ol Vasos metafisarios y epifisarios, ramas de las arterias
articulares.

En cuanto a las fibras nerviosas, estas acompafian en su
recorrido a los vasos, siendo wunas fibras sensitivas y otras
vasomotoras, que terminan en el periostio y adventicia de los
vasos. Por esta razon todo lo que cause compresion sobre el
hueso, causara dolor, localizado, irradiado o difuso. Se ha
descubierto que en el periostio hay presencia de corpusculos de
Ruffini, que captan los cambios de presion.

- La Diafisis del hueso se encuentra formada por hueso
compacto con una cavidad medular, mientras que la metafisis y la
epifisis estin formadas por trabéculas irregularmente anastomosas
de tejido Oseo esponjoso.

El tejido oseo microscOpicamente estd compuesto por tres
tipos de cdlulas: Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos, Los
Osteoblastos son las células encargadas de sintetizar la matriz
organica, luego que estas células mandan prolongacién
citoplasmaticas que dan lugar a la interconeccidén entre varias
células, posteriormente secretan la sustancia inter celular (matriz
orginica), alrededor de los osteoblastos y las prolongaciones
citoplasmaticas serdn los canaliculos o conductillos. A esta célula
rodeada de sustancia intercelular y transformada en una célula
sedentaria se le llama Osteocito. Los Osteoblastos provienen de las
células ostedgenas o célula madre, que se encuentra en la
superficie Osea y conserva su capacidad reproductora.

Los Osteoclastos son células que se encuentran dentro de
la cavidad de los huecos y se forman a partir de los Osteocitos,
Osteoblastos y/o fibroblastos, y se encargan del movimiento del
Calcio y Fosforo, y la expulsion de los productos finales de la
digestion y metabolismo de los osteocitos. Ademas forman
Sustancias acidas y fermentos que digieren o disuelven la matriz
Osea (inorganica),

Cuando el Osteoblasto queda rodeado de sustancia
intercelular, en esta sustancia se precipitan las sales de Calcio y
los conductillos aseguran el aporte de sustancias nutritivas para la
vida del Osteocito.

La matriz Organica se compone de fibras de colagena
(950/0) y sustancia ~ fundamental  (liguido  extracelular,
mucoprotefna, sulfato de condroitina y 4cido hialurénico, en
50/0). A la colidgena se debe la fuerza tensil del hueso.

La matriz inorginica es la responsable de la fuerza de
compresion del hueso, y estd formada de sales que se depositan
en la matriz orginica, se compone de Ca. y P, en forma de
hidroxiapatita, en telacién de 1.3-2.0 respectivamente. Existen
ademés cantidades pequefias de Mg., Na., K y carbonatos, que
seglin Gltimos estudios, se encuentran en la superficie y tienen la
propiedad de absorverlos el hueso, esta propiedad se demuestra
con la captacion de la irradiacion en el caso del Sarcoma
Osteogénico. La precipitacion de las sales en la matriz organica se
explica por tres teorias:

1.- Los Osteoblastos secretan una sustancia que inhibe el
Profosfato el cual es un inhibidor de la cristalizacion.

2.- Con ayuda de la fosfatasa alcalina de los osteoblastos la
cual podria desdoblar los fosfatos orginicos que luego se
precipitarian,

3. Aumento de los radicales fosfatos que tienden a aumentar

la precipitacion de la hidroxiapatita.

Luego de la formacion de los Osteocitos, estas se agrupan
en capas concéntricas alrededor de un vaso sanguineo, el cual
entra de la superficie por el conducto de Volkmann, dando lugar
al complejo llamado sistema Haversiano u Osteoma, que es la
unidad fundamental, funcional y estructural del tejido oOseo.




OSTEOCONDROMA

Generalidades:

Los tumores oOseos son lesiones sumamente complejas,
debido a que en el tejido Oseo existe un nGmero grande de
componentes celulares, los cuales pueden dar origen a tumores
derivados de sus tipos celulares. Ademas el hueso puede también
ser atacado por tumores originados en otros tejidos distantes, de
alli su divisibn en primarios y secundarios.

Los tumores primarios se pueden originar de los
Osteocitos, Osteoblastos, tejido hemopoyético, cartilago, nervios,
vasos sanguineos y grasa del tejido 6seo. Los tumores secundarios
son los tumores metastisicos. Por su evolucion los tumores Gseos
también se dividen en benignos y malignos.

Existe un nOmero considerable de clasificaciones de los
tumores Oses, muchas de las cuales han caido en desuso, como la
de Brachetto Brian, la cual por mucho tiempo fue usada. Ademas
la OPS por medio del CIE-O nos da una clasificacién sumamente
compleja y de poco uso practico. Louis Lichtenstein en 1965
basado en el origen y evolucion de los tumores Oseos primarios,
los clasifico; y por ser la clasificacibn méas aceptada en la
actualidad, se presenta. (8) (25).

TUMORES BENIGNOS

ORIGEN
Células cartilaginosas

TUMOR

Exostosis u Osteocondroma osteo
cartilaginoso (Exostosis multiple).
Encondroma (encondromatosis
esquelética).
Condroblastoma benigno
Fibroma condromixoide
Tumores condroides
diferenciados.

pocos

"

Células Osteoblasticas

Células de tejido conec-
tivo no osteoblastico

Células nerviosas

Células vasculares

Células grasas

Osteoma
Osteoma Osteoide
Osteoblastoma benigno

Fibroma desmopléstico
Fibroma no ostéogeno
Tumor de Cel. gigantes no agresivo

Neurofibroma
Neurilemoma

Ganglioneuroma

Hemangioma
Hemangiopericitoma

Lipoma

TUMORES MALIGNOS

ORIGEN
Células cartilaginosas

Células osteoblasticas

Células de tejido conec-
tivo no osteoblastico

Células de tejido conec-
tivo mesenquimatoso

Células de origen
hematopoyético

Células vasculares

Células grasas

TUMOR
Condrosarcoma

Sarcoma ostedgeno Central o parostal

Fibrosarcoma
Tumor de células gigantes

Sarcoma de Ewinng

Mieloma maltiple
Leucemia mieloide
Leucemias agudas
Linfoma maligno

Hemangioendotelioma

Liposarcoma




El Osteocondroma o exostosis, estd clasificado dentro de
las discondroplasias, debido a su crecimiento excesivo del tejido
cartilaginoso (19). Es un tumor benigno, el més frecuente entre
ellos segiin varios autores, (2) (5) (9) (22) (25). Que nace del

tejido cartilaginoso y crece de focos aberrantes y algunos autores

lo catalogan como anomalias congénitas (5) (23) (24), y otros
como anomalfas del desarrollo, (4) (10) (27) (28). Es un tumor
de personas jOvenes y su aparecimiento es mayor en la infancia y
la adolescencia. Ademas por el ntGmero de lesiones se le ha
dividido en Osteocondromatosis multiple y Osteocondroma
solitario. Por algunas diferencias entre ellos los trataremos por
separado.

OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE:
Etiologiza '

En esta entidad hay desarrollo anormal de carfilago en la
cara externa del hueso. Su localizacion en el 1000/o de los
casos (24), es un tercio inferior del fémur y tercio superior de
tibia, ademéis se le ha encontrado en costillas, huesos de las
manos, piés, y vértebras. Es considerada como una enfermedad de
tipo hereditario en un 50 a 750/o de los casos(4)(27). Se
reporta que es un tumor transmitido por via materna hacia el
sexo masculino (25). Cuando aparece como algo nuevo en una
generacidon se debe sospechar una mutacién genética, o bien ha
pasado desapercibido en la generacion. Este tumor también ha
sido llamado por esta razom Condrodisplasia Hereditaria Americana
o Enfermedad Osteogénica de los franceses, Este tumor es
caracterizado por prominencias duras irregulares, en la mayoria de
los casos en la metafisis de los huevos, por lo regular es
simétrico y bilateral.

En cuanto al sexo se ha notado su predileccion por el
sexo masculino en una relacidon de 3-1.(4)(22)(23) (24).
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Anatomia Patologica:

La lesion consiste en una protrusion de tejido Oseo de
tipo esponjoso, hemisférico en la mayoria de casos, nudoso
revestido por una capa de hueso de tipo compacto y encima
recubierto por una capa deé cartilago hialino, la cual separa la
masa tumoral del periostio.

Las lesiones crecen a partir de la capa externa dando lugar
a una osificacién endocondral, peridstica y pericondral.

El crecimiento del tumor se ha notado que cede e incluso
desaparece al consolidar el crecimiento de la metafisis, y cuando
disminuye lo hace por resorsion del cartilago osificado,
(2) (4) (13) (19) (25) (28).

En altimos estudios se ha notado que la morfologfa de las
células tumorales es tipica del tejido lesionado y no existe
anormalidades en ellas, no hay formacién de anticuerpos conftra
las células nuevas. (19) (13).

Manifestaciones Clinicas:

En cuanto a las manifestaciones clinicas no hay signos ni
sintomas Dbien establecidos. Regularmente este tumor no es
diagnosticado hasta pasados los dos afios de vida. Puede estar
afectado el crecimiento de los huesos, dando origen a
anormalidades tales como acortamiento y/o encorvamiento de los
huesos largos, dando como resultado anomalias como radio valgo,
pie plano y genu valgun. Otro tipo de sintomatologia puede ser
la causada por el tamafio del tumor dando como resultado
dificultad para el movimiento, dar sintomas neurologicos por
compresion de nervios, de los cuales se han reportado 21 casos
de compresibn del cordon medular causados por exostosis
moltiple, en estos casos se ha visto mas frecuente en regidn
cervical y toracica. Puede dar sintomas como neuralgias y

1




neurodocitis. Ademés puede causar problemas vasculares como
rupturas arteriales y formacion de aneurismas. (4) (5) (11) (23)
(24) (25) (26).

Algunos autores han reportado disminucién de la talla en
pacientes con osteocondromatosis. (25) (27).

A pesar de la gran sintomatologia con que se puede
presentar este tumor, en la gran mayoria de los casos se presenta
como hallazgo fortuito, que en muchas ocasiones pasa
desapercibido.

Diagnostico:

Clinicamente podemos sospechar de este tipo de lesion
cuando forma parte de un hallazgo ocasional, o su aparicidbn es
insidiosa y su crecimiento ha sido paulatino.

Se debe ademéis sospechar la presencia de este tumor
cuando tengamos casos con aparecimiento de sintomatologia tanto
funcional, neurolégica y vascular en presencia de antecedentes
familiares del padecimiento y presencia de masa en otros lugares.
También debemos de tomar en cuenta este tumor dentro del
diagnéstico diferencial en problemas de compresion medular, sobre
todo si dicha compresion se encuentra localizada a nivel toricico
0 a nivel cervical.

En cuanto a métodos diagnodsticos, son poco precisos los
métodos de gabinete, y el diagnéstico preciso se logra mediante
estudios roentgenograficos, en los cuales se observan las lesiones
como espolones o imagenes que simulan levantamiento del
periostio con densidad por debajo de éste, que coiresponde al
tejido oseo esponjoso. Su limite en ciertas ocasiones no es preciso
por estar formada aun por cartflago no osificado. (2) (4) (25)
(26).
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Ademas en casos especiales es necesario utilizar otros
métodos diagnoésticos mas sofisticados, tal el caso de exostosis
vertebral, en la que la ayuda del miclograma y la tomografia
computarizada son ayudas valiosas para el diagndstico, en las que
se ve un alargamiento de las protrusiones oseas de las vértebras.

(5) (11).

El tamafio no es patognomoénico, en vista que este es
variable.

OSTEOCONDROMA SOLITARIO:
Etiologia:

Este tipo particular de Osteocondroma aparece en forma
solitaria y tnica, de alli su diferencia con la Osteocondromatosis
multiple. Su localizacién mas frecuente en el fémur y la tibia,
aunque, se han reportado casos raros como localizados en la
cadera, la rodilla, y en conducto auditivo externo. Al igual que la
Osteocondromatosis miltiple, pueden dejar de crecer al completar
el crecimiento de la persona, con tendencia a osificarse y formar
osteomas. (10) (15) (17) (25).

Su origen es de tipo desconocido, y al contrario de los
miltiples, no se le ha visto su tendencia hereditaria. (12).

Su formacién es originada por osificacién endocondral y
algunos autores lo catalogan como anomalias del desarrollo y
puede llegar a sufrir degeneracién maligna. (2) (25) (28).

Anatomia Patologica:

El Osteocondroma solitario, consiste en una protrusion

compuesta de tejido esponjoso que regularmente se encuentra en
la metéfisis, recubierta por una capa de tejido compacto y este
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por una capa de tejido cartilaginoso.

Ia cubierta cartilaginosa se encuentra compuesta por
condrocitoscolados en ldminas perpendicularmente. En la zona
tumoral hay osificacién' endocondral y en la region esponjosa
puede encontrarse médula oOsea, grasa, fibrosa, tejido hemopoyético
en todo el tumor. (2) (4) (27).

Manifestaciones Clinicas:

En la mayoria de los casos este tumor forma parte de un
hallazgo casual. Pero la presencia de la masa puede dar lugar a
diversas manifestaciones. La manifestacion mas frecuente es
deformidad y limitacion de las funciones por su presencia. Se ha
reportado casos en los cuales ha limitado la funcion respiratoria,
al encontrarsele en las costillas, (20). Puede causar dolor cuando
se produce una bursitis, o sucede fractura del pediculo del tumor,
Bleshmann y Levy, reportan un caso de dificultad para caminar
por la opresencia de un Osteocondroma en la cadera. (17).
Dibestalomeo reporta la presencia de Osteocondroma solitario en
un 6.36/1000 en el canal auditivo externo, y cuya sintomatologia

ha sido solo la pérdida de la audicidon casi en todos los casos
reportados. (10).

| Puede dar lugar a manifestaciones neuroldgicas y vasculares,
y al igual que la exostosis multiple, se ha visto comprometido en
problemas de compresion medular. (15).

Diagnostico:

El diagnostico clinico es presuntivo con la aparicion de
una masa, ya sea sésil o pediculada. Debe formar parte en el
diagnostico diferencial en casos de sordera progresiva sin causa

a_pa.renteg en casos de problemas neuroldgicos y un problema de
limitacion de las funciones. (4) (10) (15).
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Radiograficamente se observa densidades semejantes
al  tejido 6seo, que forman salientes del cuerpo o metéfisis del
hueso. (26) (27).

Fl diagnostico  preciso sera  siempre por -anatomia i
patologica. (28).

En cuanto al diagnodstico diferencial, lo es casi con todas
las neoplasias Oseas y con los tumores secundarios o metastasicos,
pero, lo es mas con los osteomas, y con el sarcoma periostico.
(26) (27).

Este tipo de lesiones Oseas regularmente es diagnosticado
en la segunda década de la vida. 4) (7 (9) (25).

Tratamiento:

Fl tratamiento en ambos Casos, Osteocondroma ¥y
Osteocondromatosis multiple, de eleccion es la extirpacion
quirdrgica del tumor o tumores. Esta debe incluir la recubierta
periéstica y la base del fumor, ya que cuando la reseccién
quirirgica no es completa se observan casos de la recidiva del
tumor. En los casos en que se encuentra afectado un hueso plano
(costillas, esternon), la conducta a seguir es la extirpacion del
tumor junto con un pedazo del hueso (area afectada). Ademés en
casos de compresién medular la eleccidn es la laminectomia. (4)
(5) (9) (15) (25) (26) (27).

Algunos autores abogan por el tratamiento conservador el
cual consiste en observacion del tumor sin darle tratamiento
quirtirgico, hasta que produzca manifestaciones clinicas, dolor,
limitacién de movimientos, etc. (26).

En casos excepcionales es necesario dar tratamiento médico

cuando la lesion va asociada a problemas infecciosos, como en el
caso que el Osteocondroma se asocia con Osteomielitis. (21).
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Prondstico:

En forma general es bueno, ya que en problemas donde
las manifestaciones son debidas a este tumor, estas ceden. Se
recomienda en los casos, tanto tratados quirGrgicamente como
espectativamente, realizar controles radiolégicos por lo menos una
vez por afio, hasta que el desarrollo se ha alcanzado. (23)

También no debe pasarse por alto que se reportan cambios
del estado benigno al maligno de este tumor. Se han dado cifras
de 1-2 o/o de degeneracibn maligna del Osteocondroma solitario;
mientras que para la Osteocondromatosis miltiple se han
encontrado cifras variables, que oscilan entre 5 y 11 ofo. (4) (12)
(14) (23) (25) @27).

Se debe sospechar la degeneracibn maligna cuando un
tumor inicia su crecimiento rdpido, o hay calcificacion de la
cubierta del tumor méas acentuada. Regularmente esto sucede por
arriba de los 30 afios. La degeneracidbn maligna es a
condrosarcoma y a sarcoma ostedgeno. (12) (25) (26) (27).

En cuanto a las recidivas, son raras y cuando sucede debe

de ponerse alerta al cirujano ortopedista sobre la malignizacidén o
que haya sido una lesidon sarcomatosa primaria.

16

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizd haciendo una revisién de los
registros clinicos de los pacientes que fueron egresados de la sala
de Traumatologia Infantil del Hospital General San Juan de Dios
con diagndéstico de Osteocondroma durante el periodo
comprendido de Julio de 1973 a Diciembre de 1980.

Se diagnosticaron un total de 15 casos y para tal efecto
se tomd como pardmetro por lo menos dos de los tres tipos de
diagndstico, para que fuera incluido en el estudio. En varios casos
se conto con pacientes con esta condicidon, pero en la mayoria el
diagnéstico clinico, radiolégico y anatomopatoldgico coincidieron.

Se analizaron los registros clfnicos correspondientes para
obtener especificamente los siguientes datos: sexo, raza, edad,
procedencia, religion, signos y sintomas, evolucién, antecedentes
personales, familiares, examen fisico, diagndstico, tratamiento,
complicaciones y seguimiento del paciente.

localizados

corroborar su estado actual.

Ademias  fueron algunos  pacientes para
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PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacidn se pasa a presentar la informacién obtenida
de los registros clinicos y se hace un andlisis de los datos
obtenidos. i

CUADRO No. 1

Presentacion de los casos de tumores Oseos,
comprendidos entre julio de 1973 y diciembre de 1980

TUMORES BENIGNOS

TUMOR No. Casos ofo
Osteocondroma ' 15 65,2
Hemangiona 3 13.0
Tumor células gigantes no agresivo 1 4.3
Osteoma 1 4.3
Osteoma Osteoide 1 4.3
Osteoblastoma Benigno 1 4.3
Neurofibroma 1 4.3

Total 23 100.00/0

TUMORES MALIGNOS

TUMOR No. Casos ofo
Osteosarcoma 8 66.7
Fibrosarcoma _ 2 16.7
Sarcoma de Ewing 1 8.3
Linfoma 1 8.3

Total 12 100.00/0
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En el cuadro anterior llama la atenciéon la marcada
prevalencia del osteocondroma entre los tumores benignos y el
Osteosarcoma entre los malignos, con un 65.20/0 y 66.70/0
respectivamente. Ademéas llama la atencién que prevalece también
el tipo de tumor benigno con un 65.60/0 de todos los tumores
encontrados. Este dato coincide con estadisticas extranjeras, como
la de Kim en Korea(7), Nayar en la India, (9), v contradice el
estudio de Sano en Japén, quien encontré6 mayor incidencia de
tumores Oseos de tipo maligno. (22).

En conclusién se puede afirmar que el Osteocondroma es
el tumor oOseos mas frecuente, tanto entre los benignos, como
entre todos los tumores Oseos.

CUADRO No. 2

Presentacion de los casos de Osteocondroma
segun la edad del paciente

EDAD No. Casos ofo
5 afios 0 0
6 afios 2 13.0
7 afios 1 6.7
8 afios 0 0
9 afios 2 13.3
10 afios 3 20
11 afios 6 40
12 afios 1 6.7
Total 15 100.000/2

Podemos afiadir del cuadro anterior que la edad maés
frecuente en que fue descubierto el tumor fue a los 11 afios con
un 40o0/o de los casos. Ademis se puede notar su aparecimiento
en la edad escolar, y no registran caso en infantes, ni en
lactantes. Con esto se afirma lo expuesto por Nayar y Bleshmann,
pero va en contra de lo -expuesto por Sugiura en Japén donde
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los casos son mas frecuentes antes de los 10 afios de edad. (9)
(17) (24). Ademas podemos decir que es un tumor de personas
que aun no han finalizado su crecimiento.

CUADRO No. 3

Sexo de los pacientes con Osteocondroma

SEXO No, Casos ofo

Masculino 3 33.3

Femenino 10 66.7
Total 15 100.000/0

Del cuadro anterior podemos hacer la observacion que el
tumor es mas frecuente en nuestro medio en personas del. sexo
femenino con un 66.70/0 del total de casos. Este dato no es
similar a lo expuesto por varios autores, ya que unas series es
mas frecuente en hombres, (Sugiura, Holte, Sano). Pero Ila
frecuencia en nuestro medio podria deberse a muchas causas,
como podria ser, escolaridad, costumbres. etc. (Véase Motivo de
consulta). (22) (23) (24). Como se puede analizar en nuestro
medio la frecuencia seria de relaciébn 2 a 1 del sexo femenino
sobre el masculino.

- CUADRO No. 4

Lugar de procedencia de los pacientes con Osteocondroma

Lugar de Procedencia No. Casos ofo

Ciudad Capital 11 73.3

Area rural (fuera de la capital) 4 26.7
Total 15 100.000/0

El cuadro anterior nos indica que la mayorfa de los
pacientes provenian de la capital, esto podria tener su explicacién
en la accesibilidad de los hospitales, y los recursos econdomicos de
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las personas. Ademis es preciso agregar que ninguno de los
pacientes fué referido por médico.

CUADRO No. 5

Distribucién de los pacientes segun el tipo de religion

RELIGION No. de casos ofo

Catolica 13 86.7

Evangélica 2 13.3
Total 15 100.000/0

Este cuadro es bastante demostrativo, en cuanto a tipo de
religion 'dominante en nuestro medio, y considero que no influye
en la prevalencia del tumor.

CUADRO No. 6

Grupo ¢tnico de los pacientes estudiados

GRUPO ETNICO No. de Casos ofo

Ladino 14 93.3

Indigena 1 6.7
Total 15 100.000/0

El cuadro anterior es indicativo de que la incidencia es
mayor en el grupo ladino, pero, considero que esto es de causa
multifactorial, como costumbres, rechazo a la cirugia; ademais,
considero que el factor accesibilidad es importante, ya que el
caso del paciente indigena, éste residia en la ciudad capital.
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CUADRO No, 7

Motivo de consulta al hospital de los
pacientes con Osteocondroma

MOTIVO DE CONSULTA

No. de Caso Dolor Presencia Masa Lim. Mov. ' Otros

1 1 ; 1
2 1
3 1
4 1 1
5 1
6 1
7 1
8 1
9 1 1

10 1 1

11 1 1

12 1

13 1 1

14 1 1

15 1

Total 7 11 3 1
o/o 46.70/0 _-13.30/0 200/0 6.70/0

Al analizar el cuadro anterior nos podemos dar cuenta que
el principal motivo de consulta fue la presencia del tumor, esto
puede coincidir con la explicacién de hallazgo casual del tumor,
asi pues, el 730/o de los pacientes consultaron por la masa, luego
le sigui6 el dolor, en un 460/o del total de pacientes. En el
rubro de otros, el caso encontrado fue la presencia de una tlcera
en la piel sobre la masa.

De lo anterior podemos deducir que es probable que el

factor estético haya influido en cuanto al motivo de consulta,
tomando en cuenta ademas el grupo etireo y la prevalencia del
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sexo femenino.

CUADRO No. 8

Distribucién de los casos segin el tiempo de evolucion
de su aparicién y la consulta al hospital.

TIEMPO DE EVOLUCION No. Casos ofo
Menos de 1 afio 3 20

de 1 a 20 afios 3 20

de 2 a 3 afios 2 13.3
de 3 a 4 afios 1 6.7
de 4 a 5 anos 5 33.3
de 5 a 6 afios 1 6.7

Total 15 100.000/0

Al analizar el cuadro anterior llama la atencién que el
33.30/0 de los pacientes consultaron pasados cuatro aflos de la
apariciébn de la enfermedad, esto junio con lo observado en el
cuadro anterior, se podrfa deducir que la masa y su aumento de
tamafio, haya sido el principal factor para que el paciente
consultara. Esto hace pensar también que el crecimiento de la
masa sea lento.

CUADRO No. 9

Causas desencadenantes de los casos encontrados

CAUSA DESENCADENANTE No. Casos ofo
Traumatismo 4 26.6
Fractura 1 6.7
Ninguna 10 66.7

Total 15 100.000/0

Al observar el cuadro anterior podemos decir que continda
siendo en gran porcentaje (66.70/0), de origen desconocido la
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etiologfa del tumor, posteriormente le sigue el traumatismo, que
no es reco_nocido por muchos autores, y si concuerda con los
hallazgos de Das, realizados en la India. (16).

En cuanto a fractura no se conoce que sea causa
desencadenante.

CUADRO No. 10

Presentacién de antecedentes, tanto familiares
como personales de los pacientes con Osteocondroma

Familiares Personales
Si presentaron 0 1
No presentaron 15 14
Total 15 15

Como se puede comprobar con el cuadro anterior en
ningln caso se conocfan antecedentes familiares de la presencia
del tumor en la familia del paciente, de donde podrfamos decir
que no se pudo comprobar origen hereditario en ningiin caso. En
el caso de antecedentes personales, se trato de un paciente con
un tumor previo resecado, en lugar distinto del de aparicion
actual.




CUADRO No. 11

Hallazgos al examen fisico de los pacientes estudiados

No Caso Tumefaccibn Dolor Deformidad Lim. Mov. Otros
1 1 1
2 1 1 1
3 1
4 1 1
5 1 1
6 1
7 1 1 1
8 1 1
9 1
10 1 1
il 1 1 1
12 1 1
13 1 1
14 1 1
115 1 1
Total 15 7 4 3 1
ofo 1000/0  46.7cf/o 26.60/c . 200/o 6.70/0

Como se pucde observar en el cuadro anterior en el
1000/o de los casos se encontrd la presencia de la masa, y en el
46.70/o se acompafié de dolor. Ademas se notd que en el
26.60/0 de notd limitacién de movimientos debido a la presencia
de la masa. En el caso de otros se observod tllcera en drea del
tumor, que no comprometia tejido Oseo, sino Unicamente piel y
tejido subcutdneo. Los hallazgos anteriores coincidieron casi
completamente con el cuadro de motivo de consulta, a excepcion
que la tumefaccidbn no era presentada en todos los casos en el
motivo de consulta.
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CUADRO No. 12

Localizacion del tumor de los casos estudiados

LOCALIZACION No. Casos ofo
Region tarsiana 2 13.3
Pierna 3 20

Antebrazo 3 20

Regiéon metacarpiana 2 13.3
Dedos del pie 2 13.3
Costilla 1 6.7
Hombro 1 6.7
Tobillo (tercio distal pierna) 1 | 6.7

Total 15 100.000/0

Como se puede observar las localizaciones mas frecuentes
fueron en la piermna y antebrazo (tibia y radio respectivamente) en
un 20o/o cada una. Ademis se noté que le seguian en frecuencia
de localizacion las regiones del tarso y metacarpo, o sea en
huesos pequefios.

CUADRO No. 13

Distribucion de los casos segin el nimero de lesiones

NUMERO DE LESIONES No. Caso ofo

Solitario 9 60

Miltiple 6 40
Total 15 100.000/0

Como se puede observar los Osteocondromas mas
frecuentes encontrados fueron los solitarios en un 60ofo de los
casos, Ademas en cuanto a los maltiples fueron menos frecuentes
y se distribuian de una manera simétrica y bilateralmente, y su
nimero oscild entre 2 y 4 Osteocondromas.
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CUADRO No. 14

Distribucién de los casos, segin el tipo
de diagnéstico y lo acertado del mismo

“ﬁ{IA'GNOSTICO Correcto Incorrecto No Establecido Total
Clinico 14 1 - 15
Radiolbgico 10 3 2 15
Patolbgico 10 - 4 14

Como puede observarse en el cuadro anterior el
diagnostico correcto  en todos los casos fue el diagnostico
patolégico, en el diagnéstico clinico un error en el diagnoéstico de
ingreso. En el cuadro sobre el diagnostico patologico no se
presenta un caso, ya que no fue resecado quirirgicamente. En
cuanto al rubro no establecido este se refiere a los informes,
placas, laminas que no se pudieron encontrar para corroborar su
diagnostico.

CUADRO No. 15

Tratamiento aplicado a los casos estudiados

TIPO DE TRATAMIENTO No. Casos ofo

Quirirgico ‘ 13 86.7

Médico-espectativo 1 6.7

No especifico 1 : 6.7
Total 15 100.000/0

Se puede decir del cuadro anterior que el 86.70/o de los
pacientes tuvieron tratamiento quirGrgico, el de eleccion. En
cuanto al caso en el que se prefirid seguir tratamiento
espectativo, se comprobd que era una masa muy pequeila, con
estancamiento del crecimiento, y no producia sintomatologia. En
no especificos se incluyd un caso en el cual la papeleta no
especifich el tipo de tratamiento dado.
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Es importante agregar que en dos casos hubo
complicaciones transoperatorias, en un caso hubo fractura de un
hueso del antebrazo, por lo cual tuvo que realizarse osteosintesis
del mismo; en el otro caso hubo necesidad de colocacion de
injerto en el 4rea de reseccion por haber quedado muy delgado la
region luego de su reseccion.

CUADRO No. 16

Distribucién de los pacientes estudiados segin
las complicaciones post-cirugia presentadas.

COMPLICACION No. Casos ofo

Infeccion 1 6.7

Ninguna 12 80

No operados 2 13.3:4
Total 15 100.000/0

Como se puede observar la complicacién Gnica en todos
los casos fué la infeccion de la herida operatoria, la cual no dejo
ningina secuela.

CUADRO No. 17

Distribucién de los pacientes seglin los
dias estancia en el hospital

NUMERO DE DIAS No. Casos ofo
6 a 10 dfas 4 26.6
11 a 15 dias 7 46.7
16 a 20 dias 2 13.3
21 a 25 dias 0 0

26 a 30 dias 2 13.3
31 a 35 dias 1 6.7

Total 16 100.000/0
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Podemos observar del cuadro anterior que el 46.70/o de
los pacientes estuvieron comprendidos entre los 11 y 15 dias
estancia hospitalaria. Y en el caso en que estuvo mas de 30 dfas
fue un paciente con Osteocondromatosis Multiple, al cual hubo
necesidad de realizarle mas de una intervencion quirrgica. En
cuanto a la condicion de egreso, los pacientes todos lo hicieron
en condiciones aceptables.

Ademas es importante dar a conocer que todos los
pacientes presentaban una reconsulta por la consulta externa, Yy
no han vuelto a ser vistos por este departamento nuevamente,

CUADRO No.18

Estado actual de los pacientes que fueron tratados
en el Depto. Traumatologia Infantil. HGSJD.

CONDICION DEL PACIENTE No. Casos ofo
Buena condicion 7 46.7.
No localizado 8 58.3
Total 15 100.000/0

Como se pudo comprobar en la visita domiciliaria de los
pacientes, menos de la mitad fue localizado, el resto por cambios
de domicilio, no se pudieron localizar. Ademas se pudo
comprobar que en todos los casos encontrados, los pacientes
llevan una vida normal, sin secuelas, y sin aparecimiento de
nuevas lesiones. Ademas se logré comprobar también que en
ningin caso se ha vuelto a tener nuevo control radiografico del
area donde estuviera la lesion.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se demuestra que el tumor O6seo
méas frecuente es el Osteocondroma.

En nuestro medio el Osteocondroma es méis frecuente en
el sexo femenino en relaciébn 2 a 1.

En nuestra experiencia la presencia de masa y la
manifestacion de dolor fueron los hallazgos mas frecuentes
en los pacientes con Osteocondroma.

En base al estudio realizado se encontré que el 60o/o de

los Osteocondromas en nuestro medio son de tipo
solitario,

En el estudio realizado, el 1000/o del diagnéstico acertado
fué por medio de anatomia patolégica.

E] seguimiento de los pacientes es inadecuada por falta de
interés por parte de los padres de los pacientes.

Nuestra experiencia con el presente estudio, comparada con

las caracteristicas clinicas del Osteocondroma dada por
otros autores, varian.

3




RECOMENDACIONES

Mejorar el plan educacional a los padres de los pacientes
con problemas de Osteocondroma, para que tome mayor
interés en el seguimiento médico que debe tener.

Llevar a cabo controles radiograficos a pacientes que hayan
sido tratados, ya sea espectativamente, o quirdrgicamente,
por lo menos cada afio como lo recomiendan varios
autores. (23).

Familiarizar al médico conn la incidencia de el problema
en nuestro medio, y sus principales aspectos cognoscitivos,
para la deteccion temprana y mejor seguimiento de los
pacientes.
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