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‘HESUMEN

\ El fibroma condromixoide es un tumor de origen
cartilaginoso benigno que contiene matriz mixoide y
| condroide, se diagnostica mas frecuentemente en la
metafisis de los huesos largos de adultos jovenes o ado-
| lescentes.
| El presente caso se refiere a un paciente masculino de
14 anos de edad, estudiante, quien inicio su enfermedad
hace 2 meses, posterior a traumatismo directo en borde
. cubital de mano izquierda, presentando aumento de volu-
men que progreso rapidamente con signos inflamatorios,
' siendo tratado en otro centro asistencial como absceso
| en mano izquierda, realizandosele cultivo con resultado
negativo. El examen radiolégico evidencia lesion redon-
deada en contacto con hueso pisiforme. Se ingresa a la
| institucion y se le realiza reseccion total de masa tumoral
que incluia hueso pisiforme. La biopsia de la lesion arro-
ja como resultado fibroma condromixoide. Tres meses
después de la reseccion tumoral no se evidencian ni sig-

nos clinicos ni radiologicos de recidiva.

Palabras clave: Fibroma condromixoide, tumor éseo be-
| nigno, tumor cartilaginoso.
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ABSTRACT

Chondromyxoid fibroma is a cartilage benign tumor that's
contain mixoid and condroid matriz, localited in adolescents
large bones metaphysis. |
This clinic case, show a male of 14 years-old, student, who
began his disease two months ago, for a direct trauma in
cubital side of left hand, with increase volume quickliy |
progress and inflamatories signs, treaty how hand abscess,
which realized it culture whit negative result. The radiologic
exam show esferic lesion in contact with pisiform bone. The
biopsy of the tumor resulting Chondromyxoid fibroma.
Three months later don’t show relapse clinic sings and |
radiologics. |

Key works: Chondromyxoid fibroma, benign tumor, |
cartilage tumor. |

INTRODUCCION

El fibroma condromixoide es un tumor 6seo benig-
no de origen cartilaginoso'#*7#1#'> caracterizado por
la asociacion de tejido condroide y fibromixoide en
proporciones variables’®'#17,

Es uno de los tumores 6seos mas raros, representa
0,5 % de todos los tumores 6seos y 2 % de los tu-
mores 6seos benignos'#+51%15 Existe cierto predo-
minio masculino y suele diagnosticarse entre los 10
y 20 anos''®, en la metafisis de los huesos largos
de los adultos jovenes'2#81%18 gy |ocalizacion es
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excentrica, mas frecuentemente la epifisis de la ti-
bia. Otras localizaciones son porcion distal del fé-
mur, metatarsianos del pie, falanges y huesos del
retropié, sin embargo, se han referido casos en co-
lumna vertebral, pelvis, costillas, esternén, omépla-
to, craneo y mandibula®'318.19,

La sintomatologia clinica incluye la presencia de una
masa tumoral localizada junto a dolor local y signos
de inflamaciéon adyacentes a la lesion' 15,

El aspecto radiolégico resulta bastante caracteristi-
co, se trata de una lesion redondeada u ovoide, ex-
céntrica, metafisaria, con contornos bien definidos,
con patron de destruccion 6sea geografica con un
borde esclerético y fenestrado'® no se observa cal-
cificaciones en la radiografia, con frecuencia
erosiona o abomba la cortical sin reaccidén
periostica™s,

Se pueden identificar 2 tipos de matriz: condroide
densa de caracteristicas basofilas y matriz mixoide
de caracteristicas eosinofilicas, esta ultima mas pre-
dominante. Grandes areas de células fusiformes o
estrelladas distribuidas dentro del abundante mate-
rial mixoide o condroide's®,

El diagnéstico diferencial se realiza fundamental-
mente con otras lesiones benignas. Radiolo-
gicamente debe distinguirse de la displasia fibrosa,
tumor de células gigantes, fibroma no osificante,
quiste 6seo aneurismatico; por anatomia patoldgica
del condrosarcoma mixoide, condroblastoma,
encondroma, tumor de células gigantes™ s,

A veces la lesion puede ser radiolégicamente indis-
tinguible de un quiste aneurismatico.

La semejanza histolégica del condrosarcoma y el
fibroma condromixoide puede ser grande, dificultan-
do asi su diferenciacion’ "¢,

El fibroma condromixoide es un tumor de evolucion
generalmente lenta, cuyo tamano aumenta progre-
sivamente manteniéndose siempre limitado por una
esclerosis reactiva y un periostio ininterrumpido. La
principal caracteristica del fibroma condromixoide es
el riesgo de recidivas tras el tratamiento, especial-
mente después del legrado intralesional® 781215,

El tratamiento tradicional del fibroma condromixoide
consiste en un legrado completo, eventualmente
seguido de una reconstruccion mediante injerto en
funcion de la extension de la lesién*™.

El tratamiento ideal consiste en la reseccién que lle-
gue hasta hueso sano, en la periferia del tumor'8 1315,

CASO CLINICO

Se trata de paciente adolescente masculino de 14
anos de edad, quien al momento del ingreso a la
institucion tenia dos meses de evolucién de su en-
fermedad actual, cuando posterior a traumatismo
directo sobre borde cubital de mano izquierda, co-
mienza a presentar, aumento de volumen progresi-
vo y enrojecimiento de dicha zona, con punto cen-
tral muy doloroso, inclusive al roce; motivo por el
cual acude a facultativo quien diagnostica absceso
en mano izquierda por lo que comienza tratamiento
con antibidtico (Figura 1y 2).

Después de dos semanas y en vista de no observar
mejoria y por el contrario progresar el aumento de
volumen y consistencia de la zona, acude nueva-
mente al facultativo quien decide drenar la lesion,
evidenciandose ausencia de salida de cualquier tipo
de secrecion; continla con la antibidticoterapia por
una semana y en vista de no mejorar se le realiza
radiografia, evidenciandose tumoracion lobulada, en
contacto con hueso pisiforme del carpo (Figura 3),

Figura 1. Control tres meses después de reseccion.

Figura 2. Aspecto de borde cubital de mano tres meses
después de reseccion.
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por lo cual es referido 2 este centro asistencial. Al
examen fisico de inareso se evidencia tumoracion
de aproximadamente 6x7 cm ovalada en borde
cubital de mano izquierda, muy sensible al tacto en
region central de tumoracion, de consistencia soli-
da, sin latido, no movil, con rubor y calor local (Fi-
guraly 2).

Se le solicitan examenes de laboratorio como: cal-
cio sérico con resultados de 9,6 mg/dL (vn=8,5-10,5),
fosforo de 3,2 (vn=2,5-4,8), y fosfatasas alcalinas
elevadas de 88,18 (vn=13-43).

Se planifica la intervencion quirurgica, realizan-
dosele reseccion total de tumoracion y hueso
pisiforme (Figura 4.a), evidenciandose en el acto
operatorio: tumoracion de 4 x 6 cm, consistencia
pétrea, vascularizada, adherida a plano superficial,
hueso pisiforme y musculo.

Figura 3. Radiografia de tumoracion.
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Estudio anatomopatolégico

* Descripcidn macroscopica: espécimen mayor
oseo de color blanco nacarado de superficie lisa
en una de sus caras y granular en otra, mues-
tra forma irregularmente ovalada. El fragmento
menor mas plano de color pardo grisaceo con
areas blanco grisaceo periféricas (Figura4: by
c).

¢« Descripcion microscopica: los cortes histologi-
cos del material examinado muestra lesion be-
nigna en la cual se aprecia proliferacion de ceé-
lulas fusiforme de escaso citoplasma y nucleos
alargados, dispuestos en haces paralelos o for-
mando pequenas remolinos, con areas laxas y
edematosas, de aspecto mixoide y con zonas
condroides. Las zonas condroides inmaduras,
tipicas, muestran evolucion hacia tejido
cartilaginoso inmaduro tipico, hialino, disponién-
dose en forma de pseudolébulos y sin entremez-
clarse con el estroma fibroso fusocelular. Se
aprecian células gigantes multinucleadas de di-
ferentes tamanos, sin atipias y pequenos gru-
pos de células histiocitarias. En algunas zonas
se observan trabéculas 6seas involutivas,
necrosadas.

+« Diagnostico: el cuadro histologico es compati-
ble con un fibroma condromixoide.

Tres meses después de la cirugia, no se observan
signos de recidiva de la lesion tumoral a nivel
radiolégico ni al examen fisico del paciente (Figura
5y 6).

DISCUSION
El presente caso evidencia una localizacion atipica
del fibroma condromixoide, porque como se men-

cioné anteriormente este se diagnostica mas fre-
cuentemente en la metafisis de huesos largos en

g

C.
Figura 4. a: Reseccion quirurgica de tumor. b: Aspecto macroscopico de tumoracion. c: corte de biopsia.
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Figura 6. Aspecto de borde cubital de mano tres meses
despues de reseccion.

especial la tibia, aunque se han reportado casos en
otros lugares poco comunes.

El crecimiento del fibroma condromixoide diagnos-
ticado en el joven del caso clinico fue rapido, solo 2
meses posterior al traumatismo, y como hemos men-
cionado el tiempo de crecimiento de este tipo de
tumor, tipicamente es lento. A su ingreso en esta
institucién, tomandose en cuenta las caracteristicas
de la tumoracion, la evolucion, diagnéstico y trata-
miento en otro centro asistencial (absceso),
realizandosele inclusive cultivo y antibiograma con
resultados negativos, ademas de la afectacion del
hueso pisiforme del carpo en toda su extensién, con
destruccion de su cortical, y calcificaciones
intralesionales (todas estas caracteristicas contra-
rias a las observadas radiolégicamente en el fibroma
Condromixoide), hicieron pensar, que podria tratar-
se de un tumor 0seo maligno del tipo osteosarcoma,
motivo por el cual el joven fue ingresado para re-
seccion total inmediata de dicha tumoracion y pos-
terior biopsia de la misma, con el resultado de
fibroma condromixoide como anteriormente descri-
to.
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