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RESUMEN

Se presenta una caso de condroma
yuxtacortical localizado en un metatar -
siano, describiendo sus car acteristicas
clinicas e histol6gicas, y se hacen di-
ver sas consider aciones en relacion al
diagnoéstico diferencial y al tratamien-
to.

INTRODUCCION

El condroma yuxtacortical es un tu-
mor benigno infrecuente. Fue descrito
por primeravez por Lichtensteiny Hall
en 1952. Desde entonces solamente han
sido descritas series muy cortas (1).
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De presentaci 6n fundamental mente
en lainfanciay en las 2 primeras déca-
das de lavida, afecta con preferenciaa
huesos tubulares de manos y pies, asi
como a metéfisis y diéfisis de huesos lar-
gos, sobre todo humero proximal (4,5).

Es un tumor de crecimiento lento y
excéntrico, que se desarrolla dentro o por
debajo del tejido conectivo peridstico o
parostal. Erosiona la cortical subyacente
y determina un crecimiento en platillo,
limitado por un area esclerosa.

Puede producir clinicadolorosa, y tu-
mefaccion aunque fundamental mente es
la presencia de tumoracién indoloralo
que los caracteriza.

Radiol 6gi camente se manifiesta como
unaimagen localizada en la superficie
del hueso, cercana ala articulacion, en
la que produce una reaccién de cortica-
lizacion, sin penetrar en la medular, con
aumento de la densidad y una masa ex-
tradsea que, en ocasiones, alberga en su
seno una matriz con calcificacionesirre-
gulares en su interior.

Histol 6gicamente, se caracteriza por
presentarse como una masa lobulada. En
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su interior se encuentra una abundante
celularidad de tipo cartilaginosay tama-
fio variable, con imagenes frecuentes de
nucleos dobles y abundantes figuras mi-
téticas.

El diagnéstico diferencial se debera
realizar, fundamentalmente, con los tu-
mores cartilaginosos que crecen en la pe-
riferiay sobre todo del condrosarcoma
del que la diferenciacidn anatomopato-
l6gica se puede ver seriamente dificul-
tada, por la presencia de pleomorfismo,
densidad celular, etc. (2).

CASO CLIiNICO

Mujer de 29 anos de edad, que con-
sultaba por presentar historia de tumo-
racion dolorosa en el dorso del pie de-
recho, descubierta por primera vez dos
anos antes de la primera consultay que
dificultaba el uso normal de calzado. No
habia historia previa de traumatismo o
infeccion. Durante este tiempo, la masa
no habia variado de tamarfo ni de ca-
racteristicas superficiales. La exploracion
clinica ponia en evidencia unatumora-
cion de consistencia firme, localizada en
el dorso del pie derecho, sobre el terri-
torio correspondiente al 4.° metatarsiano.
No habia signos de inflamacion, siendo
firme y estando adherida a planos pro-
fundos. No se objetivaron alteraciones
vasculonerviosas locales.

En el estudio radioldgico del pie se ob-
servo unaimagen bien diferenciadaen la
caradorsal y peroneal del cuarto meta-
tarsiano derecho, localizada en cuello y
parte de la cabeza. Laimagen era de so-
cavamiento del lecho 6seo con esclerosis
del tgjido sobre el que asentaba. Extrad-
seamente se apreciaba una extension de
latumoracién redondeada. En el interior
de latumoracién se encontraban puntos
de densidad 6sea moteados (Fig. 1).

El diagndstico diferencial se planted
con tumor desmoide, condroma yuxta-
cortical y condrosarcoma yuxtacortical.
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Fig. 1. RX AP pie D. Lesion redondeadaen
caralateral de 4° metatarsiano. Escle-
rosis 6sea del lecho de lalesion. Calcifi-

cacion intratumoral.

Durante laintervencion quirdrgicare-
alizada a través de un abordaje dorsal
Sse exXpuso una masa tumoral, rodeada
de una pseudocapsula densay bien de-
limitada, del tamafio de 1 x 2 cm. que se
encontraba apoyada sobre el metatarsia-
no con el que se encontraba imbricada.
Se practico una reseccion en bloque arras-
trando un cajetin de hueso alrededor.

El andlisis anatomopatol 6gico obser-
vO unalesion con buena delimitacion pe-
riférica, conteniendo abundante matriz
cartilaginosa. La celularidad se concen-
traba preferentemente en la periferia.
(Fig. 2). Las caracteristicas citoldgicas pre-
sentaban una marcado indice de activi-
dad celular y pleomorfismo celular con
citoplasma excéntrico (Fig. 3). El diag-
nostico fue consistente con condroma
yuxtacortical.
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Fig. 2. Imagen anatomopatoldgica. Aspecto pa-
noramico delalesion (HE 100x).

Laevolucién ha cursado sin la apari-
cion de complicaciones habiéndose rein-
tegrado la enferma a sus actividades de
una forma compl etamente normal y no
presentando recidiva de las molestias lo-
cales. El control a plazo de dos afnos, no
ha demostrado ningun tipo de recidiva
local (Fig. 4), radiolégica, ni clinica.

COMENTARIOS

El condroma yuxtacortical es un tu-
mor infrecuente clasificado dentro de los
formadores de tegjido cartilaginoso. A pe-
sar de su aspecto radiol égico tipico, des-
crito por Schajowicz como en platillo (6),
laimagen puede precisar de su diferen-
ciacion con otros tumores de comporta-
miento mas agresivo como el tumor
desmoide y fundamental mente con el
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Fig. 3. Imagen anatomopatoldgica. Detalle de

la lesion (HE 400x).

condrosarcoma yuxtacortical. La atipia
celular que acompafna a los tumores de
extirpe cartilaginosa dificultamas la di-
ferenciacion.

Es por ello que el diagnéstico dife-
rencial con el condrosarcoma debe ha-
cerse teniendo en cuenta la evolucion cli-
nicade quiescenciay el aspecto
radiol 6gico de reaccion lenta del hueso
subyacente, mas que por el aspecto his-
tol 6gico, que frecuentemente es inquie-
tante (5).

Se han descrito casos de recidivatras
resecciones de condromas yuxtacortica-
les, justificadas por una extirpacion in-
completa del tumor, de la capsulafibrosa
que lo rodea o por lareaparicion sobre
tgjido cartilaginoso adyacente sano (4).
A pesar de ello, en los casos de recu-
rrencia no debera perderse de vistala
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cercania del aspecto histopatol 6gico con
entidades méas inquietantes, como el con-
drosarcoma yuxtacortical (3).

Fig. 4. RX AP pieD. Aspecto radiolégico tras

la reseccion en bloque.

Por ello, el tratamiento de eleccion
debera proponer la reseccion en bloque
de lalesion intentando extirpar la masa
tumoral y €l tgjido fibroso circundante
para no permitir la persistencia de celu-
laridad que pueda condicionar lareci-
diva
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En el caso que se presentalaima-
gen radiolégicatipica, y los signos de
actividad celular coincidian con el diag-
noéstico. El tratamiento de reseccidon en
bloque ha permitido la no observacion
derecidivas alos dos afios de la inter-
vencion.
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