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RESUMEN 
A 31 casos de condrosarcomas de huesos que acudieron y se trata-
ron en el hospital "Padre Machado" de 1988 a 1999, se revisaron los 
aspectos demográficos, diagnósticos y terapéuticos. El 60% era mas-
culino, la edad promedio era de 39.35 años. El hueso más afectado 
fue el fémur seguido por el húmero. Del análisis histológico se obtuvo 
un predominio  de  Grado I. Se evidenció una relación directa entre 
grado histológico  y  capacidad metastásica. y una relación inversa en-
tre grado  histológico y  sobrevida del paciente. Los esquemas tera-
péuticos  más  utilizados fueron quirúrgicos. De estos, predominó el de 
tipo ablativo (hemipelvectomía y amputaciones). 

PALABRAS CLAVE 
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ABSTRACT 
The following study evaluates 31 cases of bone chondrosarcomas 
at the hospital oncológico "Padre Machado" during eleven-year pe-
riod (1988-1999). We review the demographic, diagnostic and thera-
peutic aspects. The average age was 39,35 years and 60% of these 
patients were male. The most affected bone  was  the femur followed 
by the humerus. Histologically, most of  these tumors were  Grade  I. 
We found a direct relationship between  the histological grade and 
the metastic potential. On the other hand  the lower grade, the higher 
the survival. The therapeutical modality  mainly employed was sur-
gery (the majority of these being ablative  procedures: Hemipelvec-
tomy or amputations). 
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INTRODUCCIÓN 

El condrosarcoma actualmente es definido por la OMS 
como: "Tumor maligno caracterizado porque sus células 
forman cartílago, pero no, tejido óseo. Se distinguen del 
condroma por la presencia de un tejido tumoral más ce-
lular y pleomorfo y por el número considerable de célu-
las voluminosas con núcleos grandes o dobles. Las mi-
tosis son poco frecuentes".' 

Representa el 9,2% de los tumores óseos malignos 
en la serie de Dahlin. En los archivos de Schajowicz re-
presenta el 12,53% de los tumores óseos malignos y el 
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6,8% de todos los tumores. El sexo masculino se apre-
cia en la mayoría de las series, más afectado  que  el fe-
menino, con un 60%. En cuanto a la edad se observa 
mayor incidencia luego de los 40 años de edad, siendo 
el rango entre 30 y 60 años los de mayor compromiso. 
Los condrosarcomas en edades infantiles son de peor 
pronóstico. 2-6  

En cuanto a su localización cualquier hueso de osifi-
cación encondral puede verse afectado, los más frecuen-
tes son: región proximal de fémur, y proximal de húmero, 
el ilíaco y los otros huesos de la pelvis, la cintura escapu-
lar en especial la escápula. Las costillas, el peroné y el 
cráneo son afectados menos comúnmente. Es infrecuen-
te su presentación en columna vertebral y huesos tubu-
lares de las manos y los pies, describiéndose muy poca 
capacidad de metástasis en esta localización. 2 . 3 . 7 . 8 . 9  

El dolor constituye el más relevante síntoma en los 
condrosarcomas centrales, siendo severo en los casos 
de tumores muy agresivos y moderado en los de inter-
media a baja malignidad. Puede debutar con una fractu- 
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ra patológica, en aquellos casos de rápido debilitamien-
to de las corticales. Ciatalgia y en general neuralgias por 
compromiso intrapélvico pueden ser una forma de pre-
sentación clínica. La mayoría de los condrosarcomas tien-
den a dar una clínica menos abrupta que la observada 
en los osteosarcomas. La presentación intrapélvica dado 
lo frecuente y difícil de su abordaje, constituye una loca-
lización que debe ser considerada como de cuidados es-
peciales. 1,4,10-14 

En la Radiología: Cuando están localizados en hue-
sos largos, se aprecia generalmente como una lesión 
metafisiaria con extensión diafisiaria amplia en la me-
dular del hueso, puede tener patrón de destrucción ósea, 
que puede ser apolillado o permeativo, o puede tener 
patrón de formación ósea, a veces mixta. La matriz pue-
de calcificarse, dichas calcificaciones tienden a ser cen-
trales, en forma de anillos o moteadas. Algunos condro-
sarcomas pueden dar un aspecto balonizado de la cor-
tical adelgazada, o pueden originar ruptura de las mis-
mas e invadir las partes blandas y aparecer calcifica-
ciones en la periferia del hueso. La tomografía Axial 
Computada: Es especialmente útil en los condrosar-
comas para la determinación de los siguientes paráme-
tros: Destrucción o adelgazamiento cortical, carácter 
exofítico de la lesión, afectación medular, presencia de 
calcificaciones intra y extraóseas, patrones destructi-
vos y características de la matriz ósea, presencia de 
pequeñas fracturas patológicas con relación al tumor. 2 3  
Extensión del tumor en huesos planos, como los de la 
pelvis y la mandíbula, donde son relativamente frecuen-
tes, pudiendo mejorarse aún más la correlación ima-
genológica con la tomografía de reconstrucción volu-
métrica. 11'12'13'15 El gammagrama puede orientar hacia 
el probable origen primario o secundario de la lesión, y 
determinar extensión en el hueso afectado. La Reso-
nancia Magnética servirá para determinar la relación 
con los paquetes neurovasculares. 3  

Desde el punto de vista histopatológico el aspecto 
es similar al del condroma. Con apariencia lobulada se-
parados por septos de tejido conectivo. De color blanco 
azulado, mostrando focos de calcificación amarillentos, 
así mismo pueden coexistir áreas de degeneración quís-
ticas, de necrosis y áreas de osificación endocondral 
secundaria. El aspecto histológico íntimo constituye un 
problema diagnóstico, sobre todo en aquellos condro-
sarcomas que son de bajo grado, por su similitud con el 
condroma, por otra parte la falta de homogeneidad en 
los hallazgos histológicos en las distintas áreas de un -
mismo tumor, ante lo cual se hace imperativo una mues-
tra representativa del tumor, por lo que el método de  

toma debería de ser una biopsia incisional En 1977 
Evans y colaboradores 16  utilizaron el pleomorfismo, la 
presencia o ausencia de mitosis para definir 3 grados 
histológicos para el condrosarcoma: Grado I: Se encuen-
tran fácilmente múltiples núcleos en una misma laguna, 
mitosis infrecuentes. Grado II: áreas con núcleos aumen-
tados de tamaño, mitosis escasas (menos de 2 en 10 
campos de gran aumento). Grado III: Se encuentran 2 o 
más mitosis en 10 campos de gran aumento, mayor ce-
lularidad y pleomorfismo. Estos grados histológicos han 
permitido realizar una correlación, con la posibilidad de 
dar metástasis y la sobrevida global. 15-23  

Existen lesiones que se han determinado pueden 
desencadenar, en su desarrollo, transformación hacia un 
condrosarcoma: Osteocondroma solitario: en 1% de los 
casos, Osteocondromatosis múltiples: en 10% de los ca-
sos, Encondromatosis múltiple: en 30% de los casos 
aproximadamente, Condromatosis Sinovial: casos raros 
y aislados y Displasia Fibrosa: En menos del 5% de los 
casos, y generalmente después de la lesión. 1 5 6 24 25 

Los esquemas terapéuticos que se deben proponer 
a todo tumor óseo, deben estar sujetos a la correlación 
proporcionada por la clínica, la imagenología y la ana-
tomía patológica, lo cual permite la correcta estadifica-
ción del paciente y por ende una estrategia terapéutica 
estandarizada que le brinde las mejores oportunidades 
de sobrevida, desarrollo funcional y anatómico, ésto por 
supuesto, también, es válido para el condrosarcoma. 

El hospital oncológico "Padre Machado", es un 
centro especializado en el tratamiento de patologías 
neoplásicas, constituye un centro de referencia a esca-
la nacional para el tratamiento de este importante gru-
po de enfermedades que aqueja al ser humano. En el 
servicio de tumores óseos y de partes blandas se ha 
venido atendiendo un número cada vez mayor de pa-
cientes quienes padecen de enfermedades neoplásicas 
del esqueleto. Una de las neoplasias que como tumor 
primario de hueso, afecta a una población generalmen-
te activa y productiva, es el condrosarcoma. No obs-
tante no se conoce registro científico de la labor reali-
zada en esta institución en pro de los pacientes que 
padecen esta grave enfermedad. Por lo cual se preten-
de realizar un trabajo de investigación que recopile toda 
la información referente a este tema. Los objetivos plan-
teados son: Determinar los aspectos demográficos y 
diagnósticos de los casos de condrosarcoma evalua-
dos en el hospital oncológico "Padre Machado" desde 
1988 hasta 1999, e investigar las estrategias seguidas 
para el tratamiento de esta patología. 
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CONDROSARCOMAS EXPERIENCIA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA EN EL HOSPITAL ONCOLÓGICO "PADRE MACHADO" - DESDE 1988 HASTA 1999 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trata de un trabajo de investigación de tipo re-
trospectivo sobre condrosarcomas de hueso, donde se 
estudiaron todos los casos de este tipo de tumor malig-
no, que consultaron y se trataron entre el lapso de tiem-
po de 1988 a 1999 en el Hospital Oncológico "Padre 
Machado" a tal fin se realizó: Revisión de Historias Clí-
nicas en el archivo del Hospital Oncológico "Padre Ma-
chado". Aplicando a cada caso reportado como condro-
sarcoma de hueso, la ficha de recolección de dato, di-
señada a tal fin. Se excluyeron: 
a) Los casos de Condrosarcomas extraesqueléticos. 
b) Los casos de Condrosarcomas de superficies arti-
culares. 
c) Los casos de condrosarcomas que hayan acudido a 
la institución, por interconsulta y no hayan sido trata-
dos. Para la clasificación histopatológica se asumió la 
propuesta por Evans, 1977. 165  Para la Estadificación 
se asumió la propuesta por Enneking. 41  

RESULTADOS 

Del total de casos de condrosarcomas estudiados y 
tratados en el hospital oncológico "Padre Machado", 5 

 durante el periodo de tiempo de 1988 a 1999, hubo un 
predominio del sexo masculino con 58,1%, sobre el fe-
menino con 41,9%. El mayor porcentaje de casos estu-
vo entre la cuarta y tercera década de la vida con 29.03% 
y 22.58% respectivamente; seguido de la quinta y sex-
ta década de la vida con 16.12% de los casos cada 
uno. La edad media de todo el grupo de datos es de 
39.35 años, la menor edad observada fue de 10 años y 
la mayor de 71 años. (Gráfico 1). Los casos de 

Gráfico 1 
Condrosarcomas según edad - HOPM 1988 - 1999 
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Condrosarcomas, provenían de 12 entidades federales 
diferentes del territorio nacional, observándose que el 
mayor volumen se erradicaba en el Distrito Capital con 
un 29,03% seguidos de Miranda, Guárico y Aragua con 
12,90% cada uno, todos, estados del centro del país. 

Del total de casos de condrosarcomas, se encontró 
que el mayor porcentaje de casos acudió por presentar 
aumento de volumen, con un 61,29%, como motivo prin-
cipal de consulta, en segundo lugar el dolor con 32.25%. 
Al evaluar el tiempo transcurrido que requirió el grupo 
de pacientes desde el inicio de su enfermedad hasta el 
momento que consultaron, el mayor porcentaje lo hizo 
en el intervalo comprendido entre 6 meses y 12 meses 
con un porcentaje de 38.70%. En el diagnóstico image-
nológico, se utilizaron los siguientes métodos: Radiolo-
gía simple de la zona, TAC de la zona, RMN de la zona 
afectada, Angiografía, Gammagrama óseo, TAC o Ra-
diología del Tórax, de todos, este último fue el recurso 
utilizado en el 100% de los casos, seguidos en segun-
do lugar por el TAC y Radiología de la zona afectada 
los cuales se utilizaron en el 93.5 de los casos cada 
uno. Se encontró mayor afectación esquelética a nivel 
del fémur, siendo el 29.03%; seguido por el húmero con 
el 19.35%; el ilíaco con 12.90% y la escápula con 9.67%. 
(Gráfico 2). Del total de casos de condrosarcomas que 

Gráfico 2 
Condrosarcomas según hueso afectado  -  HOPM 1988 - 1999 

afectaron a huesos largos, 18  se pudo verificar las siguien-
tes distribuciones topográficas en el hueso: El 94.45% 
correspondió a afectación diafisiaria y el 5.55% fue 
metafisisaria. A nivel del fémur, la afectacíón fue proxi-
mak-riente 44.45% y distalmente 55.55%. De 4 casos 
con afectación en Pelvis ósea del 100% correspondían 
a afectación del hueso ilíaco como punto de origen de 
la neoplasia. En los hallazgos imagenológicos reporta-
dos se encontró que la afectación medular ocurrió en e 
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Gráfico 3 
Condrosarcomas según hueso afectado - HOPM 1988 - 1999 
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100% de los casos, las calcificaciones se reportaron en 
el 70.96%, afectación de partes blandas en el 64.51%, 
afectación cortica' con 58.06% y fractura patológica en 
35.40%. Donde hubo reportes de radiología simple (29 
casos), se pudo apreciar una distribución uniforme de 
los patrones radiológicos, observándose 34.48% en los 
de patrón blástico y en los de patrón mixto. Se reportó 
en 31.03% de los casos patrón lítico. El 100% de los 
casos correspondían a tumores de origen central, no 
teniéndose en la serie ninguno de tipo periférico. El 
77.42% correspondieron a tumores de origen primario, 
el 22.58% eran secundarios a una patología de base, 
dentro de las que se enumeran encondromas solitarios 
(3.23%), osteocondromas solitarios (3.23%), osteocon-
dromatosis (6.45%) y encondromatosis (6.45%) y 
Mafucci (3.23%). 

Hubo un total de 54.84% de casos que no tuvieron 
reportes de hallazgos macroscópicos en las historias 
clínicas, en aquellas donde sí se hizo reportes el 41.94% 
fue de calcificaciones, el 16.12% reportó áreas de ne-
crosis y el 9.67% fue de áreas de degeneración quística. 
Se pudo evidenciar en los 31 reportes de anatomía pa-
tológica que el 45.16% eran Grado 1, 35.48% eran Gra-
do II y sólo 19.35% eran Grado III (Gráfico 3). Todo se-
gún la clasificación de Evans. El mayor porcentaje co- 

rrespondió a tumores de variedad histológica hialina con 
un 93.54%. Confrontado el grado histológico con la edad 
de los pacientes, se puede visualizar que: en la cuarta 
década de la vida, la cual es la que reúne mayor núme-
ro de casos (29.03%), hubo un predominio de casos 
Grado histológico I. Para los tumores Grado III el 50% 
de los pacientes tenían edades entre la sexta y séptima 
década. 

De los 31 casos de condrosarcomas se pudo obser-
var que el 65% no tenían enfermedad metastásica. De 
los casos donde sí había se pudo visualizar que el  

72.72% lo hicieron a los pulmones. El 87.09% eran le-
siones extracompartamentales y sólo el 12.1 % eran tu-
mores confinados al interior del hueso. Al realizar la 
estadificación se obtuvo: un 51.6% de casos en Esta-
dío I, un 16.13% de casos en Estadío II, y un 32.23% de 
casos en Estadío III. Los Estadíos B, (extracomparta-
mentales), constituyeron el 87.4%. 

Al evaluar la relación entre las variables anteriores 
se pudo evidenciar que los tumores clasificados como 
Grado I provenían en un 64.3% de huesos largos y un 
21.4% provenían de huesos planos. De aquellos tumo-
res clasificados como Grado II el 64.54% provenían de 
huesos planos y el 45.45% provenían de huesos lar-
gos. De los tumores clasificados como Grado III el 
66.66% tenían origen en huesos largos. 

Aquellos casos que no tenían enfermedad metastá-
sica, provenían el 55% de los huesos largos y el 30% 
de los huesos planos. En aquellos casos donde se des-
cubrió enfermedad metastásica el 63.63% tenían ori-
gen en huesos largos y el restante 36.36% lo tenían en 
huesos planos. En un orden inverso de análisis se pue-
de evidenciar que los casos de huesos cortos no repor-
taron metástasis. De los casos de condrosarcomas que 
acudieron sin enfermedad metastásica, el 65% fueron 
Grado I, el 30% fueron Grado II y el 5% fueron Grado 
III. Para aquellos casos donde sí hubo enfermedad me-
tastásica, se pudo evidenciar que el 90.90% eran gra-
dos histológicos II  y III, queda claro una relación direc-
tamente proporcional entre grado histológico y presen-
cia de metástasis, esto pudo demostrarse por el índice 
Chi cuadrado donde se obtuvo relación significativa 
entre estas dos variables (P: 0.05). 

El análisis de los esquemas de tratamiento que se 
aplicaron a los pacientes que padecieron de condro-
sarcomas en el hospital oncológico "Padre Machado" 
revela que el 67.74% de los casos fueron tratados sólo 
con cirugía; en el 22.58% de los casos se utilizó combi-
nación de cirugía más terapias adyuvantes (quimiote-
rapia y radioterapia). En el 14.28% de los casos se uti-
lizó sólo adyuvancia. En cuanto al tipo de tratamiento 
quirúrgico aplicado: hubo un predominio de cirugías 
ablativas cuya suma porcentual llega a 60.7%, contra 
un 39.3% de cirugías conservadoras. La cirugía más 
frecuentemente utilizada fue la hemipelvectomía con 
25% de los casos, seguido por las amputaciones en 
sus diferentes modalidades con un 21.42% y las 
interescapulotorácicas con un 14.28% de igual propor-
ción que las resecciones locales amplias que llevaron 
reconstrucción con prótesis (14.28%) (Gráfico 4). Al 

Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 33 N'  1, Marzo 2001 / 73 



trn 

11 

Resección Marginal 

Resec. Márgen amplio con injerto 

Resec. Margen amplio con Prótesis 

Resec. Márgen amplio sin Reconst. 

Insterescapulotrc. 

Hemipelvectomia 

De articulacones 

Amputaciones 

CONDROSARCOMAS EXPERIENCIA DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA EN EL HOSPITAL ONCOLÓGICO "PADRE MACHADO" - DESDE 1988 HASTA 1999 

Gráfico 4 
Condrosarcomas según tratamiento quirúrgico utilizado 

HOPM 1988 - 1999 
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evaluar la relación entre grado histológico y los esque-
mas terapéuticos aplicados se puede apreciar que en 
los casos clasificados como Grado I se utilizó casi ex-
clusivamente tratamiento quirúrgico como modalidad 
única 92.85% y acompañado de adyuvancia en un 
7,15%. Para los casos Grado II se utilizó tratamiento 
quirúrgico exclusivo en un 54.54% acompañado de 
adyuvancia en un 27.27% y los esquemas de adyuvan-
cia exclusivamente en un 18.18%. Para los Grado III la 
utilización de adyuvancia sola o acompañada de ciru-
gía alcanzó un 66.67%. Existiendo una relación signifi-
cativamente estadística entre el grado histológico y los 
esquemas terapéuticos aplicados (P: 0.03). De forma 
global también se puede observar que los tratamientos 
quirúrgicos exclusivos fueron la forma predominante de 
terapia para los condrosarcomas, independientemente 
del Estadío. Sin embargo al evaluar el grado de corre-
lación estadísticas entre estas dos variables, mediante 
Chi cuadrado no se encontró relación significativa (P: 
0.33) entre tratamiento y Estadío. 

Del total de casos de condrosarcomas a los cuales 
se les realizó tratamiento quirúrgico, se evidenció que 
el 46.42% de los casos fueron intervenidos después de 
un mes de haber sido diagnosticados, mediante la biop-
sia. El 39.28% se intervino entre 15 días a un mes des-
pués de la biopsia. El tiempo promedio fue: 74.75 días. 

De 14 casos de condrosarcomas, que pudieron ser 
evaluados por sobrevida y grado histológico, se eviden-
ció: un 100% de sobrevida a los 2 y 5 años para aque-
llos casos clasificados como Grado 1. Para los Grado II 
la sobrevida en 5 años se redujo a un 50%. Para los 
casos Grado III la sobrevida a los 5 años fue de 0%. 

Donde se pudo registrar complicaciones (21 casos) 
estas fueron superiores en las cirugías conservado- 

ras con un 75% al compararlas con las cirugías 
ablativas con un 25%; esto con relación a infección de 
la herida, deshicencia de sutura, dolor intolerable e 
infección respiratoria. Sin embargo la complicación del 
miembro fantasma que representó la numéricamente 
más frecuente, sólo se presentó en las cirugías 
ablativas (amputación o hemipelvectomías). De los 
casos de condrosarcomas tratados quirúrgicamente se 
obtuvo información en el seguimiento de recurrencias 
locales sólo de 21 historias clínicas, de las cuales sólo 
se reportó recurrencia local de la enfermedad en un 
caso (4.77%). 

DISCUSIÓN 

De todos los tumores estudiados en el Hospital on-
cológico "Padre Machado" durante el período de 1988 
a 1999 sólo el osteosarcoma superó al Condrosarcoma 
en frecuencia como tumor primario de hueso, esto es 
coincidente con todos los reportes sobre patología ósea 
que existen en la literatura nacional: Hernández M, re-
porta en su revisión hecha en el hospital militar "Dr. 
Carlos Arvelo" al condrosarcoma como el segundo más 
frecuente en su serie. 38  Al nivel internacional también 
se reconoce su frecuencia sólo superada por el osteo-
sarcoma. 1,4,10,29,39 

Del total de casos de condrosarcomas estudiados y 
tratados en el hospital oncológico "Padre Machado", (31 
casos) durante el periodo de tiempo de 1988 a 1999, 
hubo un predominio del sexo masculino con 58,1%, 
sobre el femenino con 41,9%. Coincidente esto con lo 
reportado por Schajowicz 1  quien tiene un 62% para el 
sexo masculino y Dahlin 39  quien reporta un 60% para 
ese sexo. Van loon, 1 ° reporta un porcentaje un poco su-
perior que el resto de los autores con un 75%. 

Se pudo apreciar que el mayor porcentaje de casos 
estuvo entre la cuarta y tercera década de la vida con 
29.03% y 22.58% respectivamente. La edad media de 
todo el grupo de datos es de 39,35 años. La menor edad 
observada fue de 10 años y la mayor de 71 años. Al 
comparar estos datos con los reportados por otros au-
tores se pudo apreciar que Lee, 4  encontró en su serie 
de 227 pacientes una edad promedio de 47 años con 
un rango de 9 a 84 años. Schajowicz 1  reporta predomi-
nio entre la segunda y quinta décadas de la vida. Exis-
ten semejanzas con otros autores en lo referente a los 
rangos de edad. 4-6.26-29.39 40 Queda entonces claro que el 
condrosarcoma es un tumor de la edad adulta, que afec-
ta a personas en edades productivas. 
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Del total de casos de condrosarcomas, se encontró 
que el mayor porcentaje de casos acudió por presentar 
aumento de volumen, con un 61,29%, como motivo prin-
cipal de consulta, en segundo lugar el dolor con 32.25%. 
la mayoría de las series reportadas en la literatura in-
ternacional describen el dolor como la causa principal 
que lleva al paciente que padece de un condrosarcoma 
a consultar. 1,4,10,29-33 

Lo referente a la afectación esquelética, se puede 
apreciar en esta investigación que el hueso más afec-
tado fue el fémur, siendo el 29.03%; seguido por el hú-
mero con el 19.35%; el ilíaco con 12.90% y la escápula 
con 9.67%. Al comparar ésto con la serie de Schajowicz 
encontramos coincidencia ya que él reporta como hue-
so más afectado el fémur, sin embargo el segundo lu-
gar en su serie lo ocupa el ilíaco y el tercero el húmero.' 
Bjornsson reporta en su estudio un predominio de afec-
tación de huesos de la pelvis. 29  El resto de las series 
describen con ligeras variaciones estas probables lo-
calizaciones. 34-40  Es importante resaltar como caracte-
rística diferencial del condrosarcoma, su afinidad por 
huesos como la escápula y el ilíaco, a los cuales otros 
tumores no son tan afines. Sheth lo describe como el 
tumor más frecuente en pelvis. 12  Se pudo apreciar un 
total de 4 casos con afectación en Pelvis ósea, de los 
cuales el 100% correspondían a afectación del hueso 
Ilíaco como punto de origen de la neoplasia. Sheth en 
su revisión de condrosarcomas de la pelvis reporta un 
59% de afectación del hueso ilíaco, 30% de afectación 
en pubis y 11% de afectación en isquion, sin embargo 
sus estadísticas están realizadas sobre una población 
de 67 condrosarcomas exclusivos de pelvis. 12  

El 100% de los casos en el presente trabajo corres-
pondían a tumores de origen central, no teniéndose en 
la serie ninguno de tipo periférico. Esto no es raro ya 
que como sugiere Schajowicz 1  son escasos, reportan-
do él en su serie de 318 condrosarcomas primarios un 
3.10% de condrosarcomas periféricos. 

En la evaluación del origen de los condrosarcomas que 
consultaron al hospital oncológico "Padre Machado", du-
rante 1988 a 1999, se encontró que el 77.42% correspon-
dieron a tumores de origen primario, el 23% eran secun-
darios a una patología de base, dentro de las que se enu-
meran encondromas solitarios, osteocondromas solitarios, 
osteocondromatosis y encondromatosis y Mafucci. 
Schajowicz 1  solo justifica un 9% de casos de 
condrosarcomas secundarios en su gran casuística. Lla-
ma la atención un caso reportado de condrosarcoma se-
cundario a encondroma solitario, ya que la mayoría de los  

autores concuerdan en que es difícil o casi imposible do-
cumentar histológica y/o radiológicamente la degenera-
ción maligna de un encondroma solitario. 1 • 325 ' 36 • 39  

Luego de la revisión de los resultados de los estudios 
imagenológicos, se encontró que la afectación medular 
ocurrió en el 100% de los casos, las calcificaciones se 
reportaron en el 70.96%. Es detalle importante a resaltar 
la gran capacidad que tiene el condrosarcoma de gene-
rar un patrón de formación ósea, cuya capacidad es com-
partida por pocas formas histólogas de neoplasias óseas, 
si se examina la muestra se puede apreciar que el pa-
trón blástico estuvo presente en el 65% de los casos sea 
en forma simple o mixta. Los autores Brien 3  y Dahlin39 

 resaltan además la posibilidad de visualizar la matriz por 
las calcificaciones. En aquellos casos donde se hizo re-
portes macroscópicos el 41.94% fue de calcificaciones, 
el 16.12% reportó áreas de necrosis y el 9.67% fue de 
áreas de degeneración quística, resaltándose una vez 
más el importante papel que juegan las calcificaciones 
en el diagnóstico diferencial de condrosarcomas, así lo 
reportan varios autores. 1,5,10.16,29,39,43 

En cuanto a la histopatología íntima el 45.16% eran 
Grado I, 35.48% eran Grado II y sólo 19.35% eran Gra-
do III. En el reporte original hecho por Evans 16  en su 
clasificación, él encontró un 45% de casos Grado I, 30% 
eran Grado II y 25% eran Grado III. Lo cual demuestra 
una gran semejanza en esta distribución. Para aque-
llos casos donde sí hubo enfermedad metastásica, se 
pudo evidenciar que el 90.90% eran grados histológicos 
II y III. Evans reporta en su trabajo 81% de probabilidad 
de metástasis en los Grado II ó III (71% en los Grado 
III), otros autores también encuentran alta relación en-
tre el grado histológico alto y la posibilidad de metásta-
s i s. 1,17,26,31 42.43 En aquellos casos donde se descubrió 
enfermedad metastásica el 63.63% tenían origen en 
huesos largos y el restante 36.36% lo tenían en huesos 
planos. En un orden inverso de análisis se puede evi-
denciar que los casos de huesos cortos no reportaron 
metástasis. La mayoría de los autores coinciden en in-
dicar que no existe relación significativa entre el origen 
del condrosarcoma al establecer la comparación entre 
huesos largos y planos, 31 .37 . 43  sin embargo en lo que sí 
se hace hincapié es en señalar que los tumores deriva-
dos de los huesos cortos de las manos o los pies gene-
ralmente son de bajo grado. 7 . 8  

La estadificación obtenida reportó un mayor porcen-
taje de casos Estadio I, y en todos los estadios hubo un 
predominio de comportamiento extracompartamental. 
En la serie de Lee 4  donde se reportó una estadificación 
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según Enneking, se puede observar el mayor grupo de 
datos alrededor del Estadio I y II, son casi el 92%, de 
los cuales el mayor porcentaje de casos estaba tam-
bién en las subclases extracompartamentales (B). 

La mayoría de los autores coinciden en afirmar que 
el tratamiento del condrosarcoma tiene sus bases en el 
renglón quirúrgico, siendo el método más utilizado de 
tratamiento en nuestra serie, ya que las respuestas a 
quimioterapia y radioterapia son escasas, dejándose real-
mente como alternativas de tratamiento para aquellos 
casos con alto grado de malignidad donde no es posible 
realizar cirugías curativas, por lo cual el tratamiento se 
convierte en una alternativa de tipo paliativo. 4,12.2829 De 

las alternativas quirúrgicas a quedado demostrado que 
el curetaje es una alternativa inadecuada aun para los 
condrosarcomas de bajo grado, por la posibilidad de re-
currencia y enfermedad metastásica, como lo demues-
tra el trabajo de Ozaki. 29  Al evaluar la relación entre gra-
do histológico y los esquemas terapéuticos aplicados, 
se puede apreciar que en los casos clasificados como 
Grado I se utilizó casi exclusivamente tratamiento qui-
rúrgico como modalidad única 92.85% y acompañado 
de adyuvancia en un 7,15%. Señala Pritchard 4° en su 
revisión de 280 casos de condrosarcomas, que para los 
tumores de bajo grado es adecuado ignorar las terapias 
adyuvantes ya que no tiene sentido agregar morbilidad, 
a un tumor que tiene buena respuesta quirúrgica y muy 
pocas probabilidades de metástasis o de recidiva. Otro 
argumento a favor de no utilizar terapias adyuvantes en 
condrosarcomas, es el alto costo que significa las dosis 
de quimioterapia y radioterapia para obtener respuestas 
tan pobres, según se señala en el trabajo de Ozaki. 29 

 Con relación a la sobrevida después del tratamiento la 
mejor correlación se obtuvo con el grado histológico ya 
que se evidenció: un 100% de sobrevida a los 2 y 5 años 
para aquellos casos clasificados como Grado I. Para los 
Grado II la sobrevida en 5 años se redujo a un 50%. 
Para los casos Grado III la sobrevida a los 5 años fue de 
0%. Bjornsson, 29  describió en su investigación una so-
brevida global a los 5 años de 88.5% para los Grado I y 
57.1% para los Grado II y Grado III. Donde se visualiza 
una vez más el comportamiento semejante en las dos 
investigaciones del condrosarcoma de bajo grado. 
Evans, 16  también insiste en la correlación entre tumores 
de alto grado y mortalidad, así como en tumores de alto 
grado y alto índice de recurrencia, en esta investigación 
no fue posible evaluar adecuadamente las recurrencias 
ya que en el seguimiento sólo de 21 historias clínicas, se 
reportó recurrencia local de la enfermedad en un caso 
(4.77%). Sin embargo vale la pena señalar que las ciru-
gías practicadas en el hospital oncológico "Padre Macha- 

do", para los condrosarcomas, siempre son planteadas 
sobre la base de asegurar adecuados márgenes quirúrgi-
cos y disminuir la posibilidad de recurrencia local. 

CONCLUSIONES 

El condrosarcoma es un tumor maligno de hueso, 
formador de cartílago, que ocurre con relativa frecuencia 
dentro del grupo de los sarcomas óseos, tiende a ocurrir 
en personas después de la tercera década de la vida con 
ligero predominio del sexo masculino. Generalmente el 
condrosarcoma afecta a huesos largos como el fémur y el 
húmero, pero en alta incidencia también lo hace a los hue-
sos pélvicos y la escápula, siendo muy particular su com-
portamiento en estas ubicaciones. Al igual que en otros 
sarcomas del esqueleto el proceso de estadificación es 
trascendental y por ende la sintomatología, la imagenología 
y los aportes de la histopatología; todo con la intención de 
tratar adecuadamente a los pacientes que padecen de la 
enfermedad. Sin embargo, en este trabajo, como en to-
dos los revisados, es el grado histológico, el factor funda-
mental que permite establecer, agresividad, capacidad de 
dar metástasis, recurrencia y sobrevida. 

Los esquemas terapéuticos planteados siempre es-
tarán sobre la base del tratamiento quirúrgico, ya que, 
como es sabido, la Quimioterapia y la Radioterapia no 
son tratamientos adecuados para el condrosarcoma. 
Ante esto cobra importancia una correcta planificación 
quirúrgica de la resección con adecuados márgenes on-
cológicos. En esta institución no se utiliza márgenes de 
tipo intralesional, y las resecciones marginales son es-
casas, siendo las resecciones de margen amplio o ra-
dical las de mayor frecuencia utilizadas. Un problema 
de orden universal sin embargo lo constituye que los 
lugares preferidos de aparición son las regiones proxi-
males de las cinturas escapular y pélvica, lo que casi 
siempre ocasiona que a pesar de realizarse cirugías 
muy ablativas como desarticulaciones o hemipelvec-
tomías, no se logra dar márgenes adecuados. 
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