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INTRODUCCT ON

En la altima década, los avances significativos en las dreas de
dlagn6stico y tratamiento de los tumores 6seos malignos y benig
nos mis comunes han dado como resultado un incremento en las ta
.5as de curacién y un decremento en la morbilidad. :

Un dilema critico para los ortopedistas ha sidc la dificultad
de comparar estrateglas de tratamiento tal y como son defendi-
dns por. los diferentes autores. Para solucionar este problema,
Enneklng (1986} (10}, ha propuesto un sistema de clasificacidn
para los tumores musculoesqueleticos benignos y malignos gque se
apllca solamente a lesiones de la histogénesls del tejido conec
tivo. y no '8 las lesiones primarias origlnadas por células redon
das (leucemias. linfomas, mielomas, sarcoma de Ewing) o lesio -
nes metastdsicas.

Los objetivos de este sistema de clasificacién para necplasias
‘musculoesqueléticas son:

1 Incorporar los factores de pronéstico significativos en un
sistemz que describe los grados progresivos de riesgo de
recurrencia Jocal y metastisis distantes a las cuales es--
td sujeto el paciente. ’

.2 Estratificar las eiapas de acuerdo a las impljcaciones pa-
ra el manejo quirGrgico.

3 Brindar lineamientos para las teraplas conjuntas,

A pesar de que los tumores Gseos son relativamente poco frecuen
tes, el drtopedista debe estar atento y debe ser capaz de reali
zar un dlagnfstico temprano de los mismos, En los E,E.U.U. la -
Incidencia de sarcomas primarios de tejido blando y 6seo es de

cerca de 5,000 casos por afo lo que significa que cada dos orto
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pedistas tendrian acceso a un caso por afio (14},

El diagnfstico temprano, la blopsia apropiada y la erradicacién
definitiva del tumor basada en las técnlcas mas actuallzadas, ¥
en las estrategias oncolégitas-ortopédicas deben erradicar el -
tumor 4sec del paciente y permitirle una cura pe}manente con la
extremidad conservada. '

Con este fln a partir de 1940 se introdujo el empleo de materia
les protésicos para el tratamiento de los tumores gque afectan -
la extremidad proximal del fémur. Desde entonces,este tipo de -
protesis han sido utilfzadas para el tratamiento de las neopla-
sias primarias ¢ secundarias de la cadera, las cuales se encuen
tran con relativa frecuencla2a y en personas en edad productiva.

Dado que la presencja de tumores 6seos repercute directamente -
en la funcionalidad del miembro comprometido., en el desempefio -
laboral e incluso puede llevar al paciente a la muerte en caso
de no ser tratado, es de vital importancia establecer la fre -
cuencia de los mismosy si. los métodos de tratamiente utilizados
son efectivos.

Teniendo en cuenta que el Hospital de Ortopedia “Magdalena de -
las Salinas", del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS},

- atjende generalmente personas laboralmente activas, se plantef

el presente estudlio para establecer la frecuencia de tumores --
6s5e0s5 a nivel de la extremidad proximal) del fé&mur, los métodos

de diagnéstico y las técnfcas quirGrgicas empleadas en el servi
cio de cadera, as! como sus resultados.



CBJETI VYOS

Establecer la frecuencia de tumores primarios y secunda-
rios O0seos de la extremidad proximal del fémur de acuer-
do al sexo y edad.

Identificar los tipos de tumores tratados.
Determinar las caracteristicas de la poblacién atendlida
de acuerdo a la edad, sexa, estado civll, ocupacién, ni-~

vel soclicecondmico y procedencia.

Conocer las formas de presentacién clinica y los métodos
de diagnfstico utilizados en los pacientgs tratados.

Conocer los materiales protésicos utilizados en el ser---
vicio ¥y los tipos de tratamiento quirdrgicos empleados.

Determinar las complicaciones Inherentes alos procedl --
mientos empleados.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde las primeras clasificaciones citoldgicas, siendo notable
la de Virchow (1864-1865), quien dividié los sarcomas &seos en
los tipos fusocelulares, a células redondas y a células gigan-
tes, las clasificaciones que han sido propuestas y usadas en -
las diversas instituciones son extremadamente numercsas {(29).

No es posible enumerar todos los intentos de clasificacifn, por
‘1o que en este trabajo se resumen aquéllos que han tenido una -
influencia importante en el conoclmiento de los tumores 6seos,
¥a sSea por que estén basadas en un gran ndmero de casos o por--
_que introdujeron nuevas ideas.

En 1920 Codman estableci6 el Registo de Sarcomas Oseos bajo los
auspiclos del Colegic Americano de Cirujanos {29).

Codman junto con Ewing y Blocodgood redactaron en 1922 la prime-
ra clasificaciton del registro que comprendla s6lo tres grupos -
de tumores: el Sarcoma Usteogénico con varias subdivisiones; el
Endotelioma y el Mieloma con cuatro subdivisiones.

Desde entonces esta clasificacidédn ha sido revisada por varios -
distinguidos especialistas en cirugla y patologia, sufriendo va
rios camblos debido al constante incremento en el materfal y a
los adelantos resultantes en nuestro conocimiento. Asi como re-
sultado del trabaja de Phemister (1930), se separd el Condrosar
toma del Sarcoma Osteogénico baséndose en sus caracterfsticas -
histol&gicas especiales y en su curso clinico m4s favorable (29).



El grupo de tumores de Cé&lulas Gigantes, considerado inicialmen
te benignos uniformemente, fue dividido principlamente sobra la
base del trabajo de Coley e Higinbotham (1938) y Meverding {1941}
en una forma benigna y una maligna, y finalmente Parker y Jack-
son (1939) separaron el Reticulosarcoma Primaric de Hueso, el -
Linfosarcoma de {&lulas Reticulares del Registro Amerlcano, del
Sarcoma de Ewing (29).

Esto lleva a la clasificacidn final de 1939, revisada por Ewing,
1a que‘esta basada en mds de 2,000 casos observados, la que fue
extremadamente dtil durante los afios de su desarrollo siendo --
reemplazada o modificada por otras basadas en conceptos histoge
néticos o embriogenéticos (Geschickter y Copeland, 1849)}; - - -
Lichtensteln (1952); Johnson {1953); Schajowicz y Mondolfo (1958),
a pesar de que el concepto histogenético es Incompleto y posible
mente errado {29).

Otro criterlo, con un punto de vista de utilidad préctica, se -
basa en las caracteri{sticas histomorfol6glcas, part{cularmente
el grado de diferenciaclén exhibldo par las células tumorales y
el tipo de sustancia intercelular que ellas producen.

Un sistema de clasificacién de base histogenética es el de - --
Lichtenstein {1962). Fue el primero en colocar al Sarcoma de --
Ewing en una pasicidén separada, basado en su derivacidn directa
de las células mesenquimales, ldea sugerida previamente por - -
Phemister, cuya clasificacidn propuesta en 1949 fue adoptada -
por H.L. Jaffe en su libro (29).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), interesada en esta -
blecer sistemas de clasificacidn internaclionalmente aceptados
que permitan a los cancerflogos de todas partes del mundo compa
rar sus hallazgos y facilitar la colaboracidn entre ellos; orga
nl26 desde 1958 veinte (20) centros de referencia cubriendo ca-
si todos los diferentes tipos tumarales.



* El. Centro Intefnaclonal de Referencia (IRC) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para la definicién y clasificacién --
histolégica de los Tumores Oseos fue establecido en 1963 en el
Centro de Patologfa Osteocarticular del Hospital Italiano de Bug
nos Aires Argentina, bajo la direcci6n del! Doctor Schajowicz.

" _En 1963 el IRC prepard y distribuyé materfal (informacisn c¢lini
ca, radlogrifica y preparados microscédpicos) de casoé seleccio-
nados, a slete centros de colaboracitén para la tiplificacién his
tol6gica de acuerdo a una clasi{flicacién tentativa previamente -
establecida por un grupo de expertos en la reunién de Ginebra -
en 1963.

Estos centros estudiaron 350 casos y fueron revisados en reunio
nes en 1967 y 1969 presenciadas por los jefes de los mismos. La
clasificac{én fue mds tarde revisada par otros ocho patélogos -
designados por la OMS y la revisién flnal fue adoptada en 1972
junto con las deflnlciongs. notas explicativas y foteograffas a
color publjicadas por la OMS,

Esta clasificacldn estd basada simplemente en ¢riterlos histold
gicos, o sea, en el producto reconocible de las células prolife
rantes, porque permite un grado Gtil de prediccidn de las pro -
piedades y comportamiento del tumor examinado.

La clasificaci6n Incluye las neoplasias primarias del hueso, he
nignas y malignas, junto con ciertas lesiores "pseudotumorales"
.Que se han fncluldo debido a su frecuente similitud clinica e -
histolégica con tomores &seos, y debido a la incertidumbre con
respecto a la naturaleza negpldsica o no neopidsica de aJgunas -
de ellas. )

Desde Ja claslflcécion publ icada per la OMS, sélo un nuevo tipo
de tumor relevante ha sido Introducide en la literatura, el lla
made Histiocitoma Flbroso Maligno (Fibroxantosarcoma), separado



del grupo clasificado como Sarcoma Indiferenciado, término utili
2ado  en algunos tumores plecmérficos que en la actualtdad se -
clasifican como Fibrohistiocitomas Malignos. Otro tipo de tumor
fue descrito por Schajowicz como una posible entidad diferente

bajo la designaclén de Ostecblastoma Maligno. (Anexos 1,2 y 3).

Recientemente, Enneking y col. (10) desarrollaron un Sistema de
‘clasificacidn para hueso y tejldo blando basado en la interrela
cion de tres factores'

. a) Grado(6)
b) ~ Localfzacién (T)
c) . Met&stasis (M)

Cada ung de éstos, a su vez est§ estratificado por compeonentes
que influencian tanto el pronéstico como la respuesta al trata-
‘miento,

a) GRADO

Es una evaluaci6n de la agresividad biolégica de la 'lesién. Las
estratificaclones del grado son GO, Gt y G2. Sus caracterist{ -
¢as son:

6o, (Benigno)

Histologfa: Citologtfa benigna, claramente qtferencrada
bajo a moderado radio de la célula matriz.

Radiografica: todwick IA, IB, o IC que flectGan de clara
mente marginados a aquellos con comienzo -
capsular y extensiones de tejido blando
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Clinica: Cépsula distintiva, sin satélites, sin sal
tos, metdstasis raras, tasa de crecimiento
variable, predominan en adolescentes ¥y --
adultos jovenes.

Exc=ssHdssTESS2=SESSo=s=d===

Histologfa: Grados de Broder I-y_algunos'z} Pocas mito
sis, diferenclaci6n moderada, matriz clara.

Radiogréfica: Lodwick Il con rasges invasivos indolentes.

Clinica: Crecimiento indolente con satélites extra-
capsulares en la zona reactiva, sin saltoes
y sblamente metdstasis ocasiopnales,

62_(Malignidad_de_alto_grado)

Histologfia: Grades de Broder 2, 3 y 4. Mitosls frecuen
tes,pobremente diferenciadas con matriz es
casa e tnmadura. Rasgos citolfgicos de al-
to grado de apaplasia, pleomérfica e hiper
cromética.

Radiografica: todwick III, destructiva, invasiva,
Clinica: Crecimiento rdpido, sintomatico con satélf
tes y saltos, metdstasis reglonales ocasio

najes y con frecuencia distantes.

El comportamiento de las lesiones benignas GO puede ser -
latente, activa o agresiva (Anexoc 4).



b) LOCALIZACION

La localizaci6n anatémica de la lesidén tiene una relacién direc
ta con e! pronéstico y la selecclén del procedimiento gquirdrgi-
c0. Los tres-estratos de localizaci6n anatémica son 70, T1 ¥ T2
los cuales son determinados principalmente mediante téenicas ra
diogrdficas y clinicas.

La lesién permanece confinada dentreo de ]la cdpsula y no -
se extiende mds alld de los limites de su compartimiento

de origen. A pesar de que los limites de la cdpsula y/fo -
del compartimiento de origen pueden ser distorsiconados o

deformados, ambos permanecen intactos {Anexo 5).

T

La lesi6n tiene extensiones extracapsulares, ya sea por -
continuidad o satélites alslados, en la zona reactiva, pe
ro tanto las lesiones como la zona reactiva alrededor de
&l estsn contenidos dentro de un compartimiento anatdémico
limitado por la barrera natural a la extensidn del tumor:
hueso cortical, cartflagec articular, unifén de la cipsula,
o el tejido fibroso denso de la septa factial. ligamentos
o tendones. Para ser clasificado como T1, tanto la lesién
como su cdpsula, deben estar dentro del compartimiento. -
S!{ la zona reactiva se extiende fuera del compartimiento ’
mientras el tumor permanece adentro, la lesifn es clasifi
cada como extracompartimental. '

Ie

Lesiones que se extienden mis alld de las barreras compar
timentales en los planos faciales limjtados con poca exag
titud y los espacios qua tienen l{mites, no longitudina -
les son extracompartimentales o T2,
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benignas'y malignas, secundarlas o metdstasicas y las llamadas

lesiones pseudotumorales, las cuales fueron incluidas en la --

clasificacién de la OMS, debido a su frecuente similitud clin}

ca e histoldéglica con tumores 6seos, y debldo a la incertidumbre
con respecto a la naturaleza neopldsica o no neoplisica de algy
nas de ellas, En este capitulo se describen las més freEuentes,
basados en la obra de Shajowicz (1982) (29) y complementdndose

la informacifn con la ljiteratura m&s reciente al respecto:

TUMORES DSEQS PRIMARIOCS MALIGNOS , BENIGNOS Y LESIONES
PSEUDOTUMDRALES

1 ‘Displasia Fibrosa

EE E S i 2RV i

Sindnimos:

‘mmamersss e

Displasia fibro-0sea
Osteftis fibrosa localizada o diseminada
Osteodistrofia fibrosa

Definicién: [OMS)

Proceso benigno de naturaleza probablemente malformativa, carac
‘terizado por Is presencla de erldo fibroso conectivo con una
disposicidn arremolinada caracteristica y en el que se encuen--
tran trabéculas de hueso inmaduro, no laminar.

Antecedentes hist6ricos:

Descr}ta por Lichtenstein en 1938 como wna entldad definida de
_etlologta desconocida comprometiendo varios huesos (Displasia
fibrosa poliostdtica). En 1942 tichtenstein y Jaffe comunicaron
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formas solitarias (Displasia fibrosa monostética ) y maltiples,
asociadas o no con sfintomas extresqueléticos, particularmente -
pigmentacién cutdnea, asoclada mds comfinmente a las formas po -
ltost6ticas.Pueden estar asociadas también a Disfunsion Endderj
na, como pubertad precoz en las mujeres {Sindrome de Albright}.
(29)

Parece ser una anomalfa del desarrollo del mesenquima formador
de hueso {(Lichtensteln, 1938), sin que existan factores heredi-
tarios o familiares., En 1958 Jaffe sugirié el término Displasia
fibro-6sea como sinénimo debido a la presencia combinada de te-
fido fibroso y 8seoc en proporciones variadas. (29)

. Caracteres clinicos:

a} DPisplasia fibrosa maonostética

Afecta sdlo un hueso, habitualmente con un foco y raramente con
dos, de diferentes tamados y grados de extensién. En ocasiones,
mads tarde aparece un foco separado en otro hueso.de ]a misma ex
tremidad (Tipo monomielitico) o en otros huesos. Son las lesio-
nes m&s frecuentes. :

Inicia generalmente en la infancia y frecuentemente es asintomid
tica, siendo s6lo reconocida en la vida adulta generalmente du-
rante un examen radiogrifico incidental.

Aparece generalmente las primeras tres décadas de la vida, va--
riande en algunas comunicaciones de 10 meses a 76 afios. Predomi
na en las mujeres.

Afecta cualquier hueso del] esqueleto siendo sus locallizaciones
mids frecuentes el fémur de preferencia en su tercic proximal, -
la tibia, huesos maxilares, crédneoc y costillas. '



Los sintomas clinices m&s comunes son tumefaccién o deformidad,
especialmente en las lesiones crédneo-faciales, o en las localiza
das en huesos largos o costillas, ocasionalmente acompafiado de

dolor .leve o mds severo.

Las leslones craneanas pueden afectar el oidc medio o el nervio
Optico. No se encuentra generalmente en formas monostéticas «-
plgmentacioén cutdnea y el sitio de la pigmentaclén se correspon
de a menudo con el compromiso 6seo. Las fracturas patoldgicas -
son a menudo el sintoma inicial.

b} Displasia fibrosa pollostﬁtica'

La distribucién y extensidn de las lesiones varla ampliamente -
desde el compromiso de unos pocps huesos de una sola extremidad,
hasta lesiones severas que pueden afectar mis del 50% del esque
leto. En estos pacientes la sintomatologfa es temprana siendo -
generalmente antes de los 10 afos y la enfermedad progresa ripl
damente. Ocurren fracturas mGltiples en alrededor del B85% de --
los pacientes, siendo hallazgos frecuentes, las deformidades de
las extremidades inferiores y las diferencias de los miembros -
pélvicos por curvaturas secundarias en fémures y tibias. El com
promlso créneo~facial es comidn y las lesiones vertebrales se --
acompafian de sintomas neurolfgicos. Las lesiones O8seas tienden
a ser unilaterales.

Lz pubertad parece tener un efecto calmante sobre la actividad
de Ia enfermedad.

La pigmentacitdn cutdnea anormal se encuentra en el 50% de los -
casos y un peqdeﬂo ntmero de paclentes tienen asociados puber -
tad precoz en mujeres (Sindrome de Albright) o con otras disfun
ciones endéecrinas como acromegalfa, hipertiroidismo, hiperpara- .
tirocidismo y Sindrome de Cushing. '



Caracteres radiogrédficos:

Son semejantes en las lesiones solftarias y maltiples y depende
en gran parte de la proporcidn de componentes ¢seos y fibrosos
de]l tejido enfermo.

£n las leslones donde predomina e1 componente dseo, el aspecto
radiograéfico se asemeja a un VIDRIO ESMERILADO o puede ser ra -
diopaco. - .

Cuando predomina el tejfdo conectivo, puede prbduclrse un aspeg
to quistico radiollcido.

En los huesos largos, el tejido displasico erosiona y expan&e
la cartical neoformada, determinando un ensanchamiento difuso -
del cantorno 6seo. En ocasiones'presenta caracteres osteolfti -
cos, correspondiendo a &reas de degeneracldn quistica.

Caracteres anatomopatolégicos:

e

Macroscépicos:

£l tejido dseo estd reemplazado por masas s¢lidas de tejido ff -
broso de color gris blanqueciro. En algunas freas 1a lesién es
‘dura y en otras se observan cavidades guisticas peguefias o grag
des llenas de 1fquido serosc. Ocasionalmente se encuentran focas
de cartflago en las lesiones poliostéticas y raramente en las -
monostéticas, tenfendo que hacerse diagndstico diferencial con
los encondraomas y las encondromatosis.

HistolGgicamente:

La lesién est§ compuesta de células fusiformes y flbras conectf



vas, conteniendo trabéculas neoformadas de hueso o/y osteoide -
inmaduros, de diferentes tamafios y formas de distribucién. Las
trabéculas predominan en las lesiones craneofaciales.

Transformaci{én malignay

Jaffe en 1958 ilustr6é dos casos de transformacién osteosarcomatp
sa, Ocurre en el 0.5% de los casos, mds frecuentemente después
de frradiacign. El fntervalo entre el diagnéstico y la transfor
macidn sarcomatosa es muy amplio varlando entre 2 y 30 afos.

También gpueden desarrollarse fibrosarcomas que parece ser el tu
mor maligno més comln, oesteosarcomas, condrosarcomas o tumores
malignos de Células Gigantes,

Los huesos faciales parecen ser las &reas mas frecuentemente -
comprometidas,

Algunos autores han publicado una tasa de sobrevida a los § ---
afios del 52% luego de cirugfa radical.

Tratamiento y pronéstico:

No hay tratamjento médico ni radiante efectiva, pudiendo la ra-
dioterapia aumentar el riesgo de transformacidén maligna.

El tratamiento qulrdrgico consiste primariamente, en la correc-
ci6n de la deformidad, especialmente coxa vara o la deformidad
en Cayado de Pastor del extresmo femoral proximal mediante osteo
tomfas, curetaje y aplicacidn de injerto autblego y fijacién --
can clavos ¢ placas.

Las fracturas patolbgicas se tratan con traccidén esquelética y
luego movilizaci6én en una ortésis funcional,pudlendo utilizarse
curetaje adicional e injertc 6seo y e}l uso de medios de fija --

-



" ci6n interna en algunos casos.

Las leslones monost6ticas no dolorosas o de tamafio pequefia, no
siempre requieren tratamiento, ya que algunas pueden curar es -
pontineamente.

El riesgo de fractura patoldgica o recurrencia después del cure
taje existe. En las lesicnes de costillas, peroné, cGbito y man
dibula, puede practicarse la reseccién segmentaria como trata-
miento de eleccidn.

2 Tumor de células gigantes: {TCG)

EEEESSETSSESETT8SEZ=S==SS=SS==s====

Sinénimos:

Gsteoclastoma

Definici&n: (OMS)

Tumor agresivo, caracterizado por un tejido muy vascularizado -
constituido por células ovoides o fusiformes y.por la presencia
de numerosas células gigantes de tipo osteocléstico, uniforme -
mente distribuidas por todo el tejido tumoral.

Antecedentes histéricos:

El tumor de células glgantes (TCG), es una neoplasia Gsea de las
m&s problem§ticas. £l concepte sostenido por Nelaton {(1860)., --
Gross (1879}, y Bloodgood (1923), de que es una lesitn uniforme



.17 .

mente berigna, ya no es vadlido. (29)

Por el contrario, representan un proceso prejresi#o potencialmen
te maligno que puede recurrir en alrededor del 50%, ir a la trans’
formacidn sarcomatosa en el 10% y adn producir metdstasis sin -
aparente transformacién maligna previa,

Las varjantes del TCG habitualmente tienen una evolucibn favora
"ble pudiendo ser curados con curetaje o radioterapia a dosis ba-
jas encontrando entre &stos: condroblastomas benigno y epifisia-
rio; tumor de Codman; fibroma condromixcide; condroma fibromixo}
de; fibroma no osteogénico y osificante; defecto fibroso cortical;
defecto fibroso metafisiario; granulcoma histiocitario; fibrohis-
tiocitama; quiste 6sec aneurismitico; quiste 63eo hemAtico multl
locular. '

En la actualidad y mis que en cualduier otro tumor Oseo, los da-
tos clinicos particularmente la edad del paciente, el aspecto ra
digrdfico junto con los caracteres macrg y microscopicos; deben
ser considerados en confunto para llegar a un diagnbstico seguro.
Sin embargo, lo mds importante es considerar el aspecto histold-
gico y no considerar muchas lesiones como TCG, s6lo debido a su
aspecto radiogr&flico o por la presencia de células gigantes en -
los cortes histolégicos. :

Incidencia:

El tumor de células gigantes (TC6) del hueso es infrecuente, re-
presentando el 8.63% de todos los tumores Oseos y el 15.81% de -
los tumores malignos (29). Un estudio realizado en Nueva York re
veld que el 5,.3% de 639 pacientes estudiados, tenfan un tumor de
células gigantes siendo la mayorfa de ellos blancos (24).
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Caracteres clinlcos:

Edad y sexo

Suele presentarse generalmente en pacientes'esquelétlcamente ma-
duros (mayores de 15 aflos) y rara vez se presenta en menores de
10 afios (29, 9).

- La mayorla se encuentran en pacientes entre los 20 y 40 afips =~
(52%) con pico de incidencia en la tercera década.

Predbmlna en mujeres con una relacidn de 1.5 a 1

Lecalizacién:

mEE .-

Los sitios mds frecuentes, son el extremc distal del fémur, ex--
tremo superior de la tibla y extremo distal del radio (29, 9){

Ocurren generalmente a nivel de la rodilla, en el 50% de los ca-
s05 s{ se incluyen los del extremo proximal del peroné. Ocurren
infrecuentemente en &l extremo inferior de la tibia; en el extre
mo superior del hdmero; costillas, escipula; mandfbula; los hue-
sos del crineo; son excepcionales y poco frecuentes en la colum-
na. :

Ocasionalmente se encuentran localizaciones mGltiples. En estos
casos es diffcil] distinguir un tumor de células gigantes multi--
céntrico, de un tumor primario de células gigantes con disemina-
cién metéstasica.

Sintomas:

[ L L



E] primero y mads frecuente, es el dolor de Intensidad creciente,
2sociado con edema local y sensibilidad a la presién en el drea

afectada. Concomita limitacién funcional. Ocasionalmente, la - -
fractura suele presentarse como primer sintoma (29, 9)

Caracteres radiogrificos:

. - ——— e = -

.. En los huesos largos suele verse como una Zona expansiva radiol(
cida, localizada excéntricamente en el extremo epifisiario. La -
lesidn puede extenderse hacia el cartflago articular, como hacia
la regifin metafislaria, ocupando en las lesiones avanzadas el an
cho total del hueso. La cortical ests generalmente adelgazada, -
distendida y a menudo destrufda parclalmente, pero sin reacci6n
peridstica.

" Los limites entre la esponjosa vecina y el tumor son imprecisos

Y generalmente no se observa un margen de hueso escleroso. La --
. trabeculacion es infrecuente en las lesiones no tratadas y pare-
.. ce ser una caracteristica de los tumores no agresivos que van a
la regresitn espontinea.

No se puede correlacianar las caracteristicas radiogridficas con -
el comportamiento bioldgico del tumor.

Las localizaciones diafisjarjas y metafisiarias son muy raras.

Caracteres anatomopatolégicos:

T A e T oy L e P e o

Macroscépicos

Su coloracioén va del gris al rojo claro u oscuro, con tinte hemg
rrigico, siendo las &reas grises algo m&s consistentes.
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‘Ei tumor se lbcallza casi siempre excéntricamente en las epIfi--~
sis, extendiéndose hacia el cartflago articular o hacia la mets-
flsis., - '

E€n los miembros superiores se presentan generalmente tumores ex-
tensos, ya que éstos no causan sintomas cuando estdn localizados’
en los huesos que no soportan carga. En las falanges o metacar--
planos suelen ocupar casi todo el hueso.

El tumor estd atravesado por delgados septos de tejido conectivo
y estd rodeado por una delgada capa de ciscara Gsea gue en los -
casos mds avanzados, se observa como un abombamiento. En los es-
tadios avanzados suele respetar el cartflago articular. La perfo
racién de la cortical ocurre frecuentemente no indicando qué sea
maligno y los margenes del tumor dentro del tejido.esponjoso me-
taffisiario, no son blen definidos no hablendo membrana fibrosa
u fdsea delimitante, lo que nos explica la frecuencia de recldi--
vas después del curetaje. )

Histol6gicamente:

Se caracteriza por un gran nimero de células gigantes multinu---
cleadas uniformemente distribuidas en el tumor. El tamado de los
nGcleas y el nOmero eé varlable, pero habitualmente hay més de -
15 a 20. Es rico en vasos sanguineos neoformados, lo que explica
la frecuencia de abundantes hemorragias.

Patogénesis:

e

Lcoser, 1924; Konjetzny, 1937 y Héselhcfar. 1937 en Alemanja y -
-Barrte, 1914 en los E£.E.U.U., refleren como etiologfa del tumor
de cé&lulas glgantes., la hiperplasia regenerativa o iInflamatoria.
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Esta teorfa fue aceptada por Welnmann y Sicher, en 1947 {29).

Casi todos los autores concuerdan en que el TCG esS un proceso =--
neopldsico y que la célula mononuclear del astroma, se crigina -
de las células mesenquimales indiferenciadas o de las cé&lulas --
del tejido conectivo de sostén de la médula 6sea. La célula gl -
gante multinucleada se origina de estas mismas células inmaduras.

Debido a 1s gran semejanza entre el comportamiento bioquimico y
ultramicroscépico del osteoclasto y de la célula gigante, &sta
Gltima puede ser considerada la desviaci6n neopldsica del osteo-
clasto, Por esta razén, el términp de Osteoclastoma utilizado --
por 1a mayoria de los autores britdnicos desde Stewart, 1914 has
ta e] presente¢, esti perfectamente justjficado.

Correlacitn clinico-histolbglca:

L T R . A S - B —.—-.—--

ta gradacitn de estos tumores fue propuesta por Stewart, (1914},
Ewing, {1922) y especialmente enfatizada por Jaffe, Lichtenstein
y Portis (1980) (29) quienes definleron tres grados: benigno, --
agresivo y maligno,

Sin embargo la mayoria de los autores han sostenido que los tumo
res de células gigantes que han probado Ser muy agresivos o fran
camente malignos no son iniclalmente distinguibles histolégica -
mente de aquéllos con un curse benigno,

Jaffe en 1958 1lamé al TCG una leslidn traiclonera ya que puede -
producir met&stasis sin que los tumores originales hallan desa -
rrollado caracteres histolégicos francamente mallignos. Por eso -
este autor afirmd que desafortunadamente uno no puede predecir -
realmente a partir del aspecto histol6gico qué casos van a metas
tizar {29).
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Es notable que todos los casos con metdstasis publicados habjian
sido tratados previamenta. :

Por esta razén la gradacidn no tlene valor préctico., por lo que
es tmposible la prediccién de la evolucién-del TCG en los carac-
teres histoldgicos. 5in embargo, Goldenberg y col. afirman que -
la predominancia de &reas xantomatosas asociadas con abundante -
tejido fibrosoc y escasas células gigantes, a menudo de menor ta-
mafo, constituye un cuadro histoloégico de valor pronéstico con -
una alta tasa de curacitn luego del simple curetaje e injerto --
Gseo.

Tumor de c&lulas gigantes maligno:{TCG ma]lgno)

Su incidencia varia seglin algunos autores entre el 7% y el 30%.
En un estudic reallzado en Suecia, Larsson y Lorentzan (1974) --
(17) encontraron que sélamente el 3.9% de 832 pacientes estudia-
dos tenfan un tumor de c&lulas gigantes maligno.

McGrath {1972) dividid los tumores malignos de células gigantes
en tres tipos:

Primario
El tumor es maligno desde su Inicio
Evolutfivo

€1 tumor tipico progresa hacla la malignidad en un perfada’
corto

Secundario

Un tumor tipico desarrolla cambios sarcomatosos luego de un
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perfodo as{niomatico relativamente largo, habitualmente des
pués de irradiacida,

Dahlin {1978), refiere gue para estar seguros del diagnéstico de
.TCG maligno, el patSlogo debe ser capaz de demostrar zonas de tf
pico tumor benlgno de células gigantes en la neoplasia maligna -
en estudlio, o0 en tejido previo obtenido de 1a misma neoplasia (29).

" La transfnrmﬁclbn sarcomatosa ocurre raramente después de cureta
Je ' previo e injerto 6seoc en un tumor de células gigantes tiplico
y generalmente ocurre luego de radioterapia ya sea asociada con
una intervencidén quirg¢rglica conservadora o no.

La mayorfa de los sarcomas son fibrosarcomas u osteosarcomas en
menor proporcién. En general el sarcoma postirradliaci6n ocurre -
en alrededor del 10% de los casos, llegando en algunas estadisti
cas al 15%. ) : :

El intervalo entre e] comienzo de la radioterapla y la aparicién
del sarcoma, es genéralmente entre los 5-8 aflos; refiriendo algu
nos autores 3 a 18 afos; y algunos casos de aparicidn del sarco-
ma 22 y 23 afios o afin 38 afos después de radioterapia (29),.

E} hallazgo de &reas flbrosarcomatosas junto con &reas mostrande

el aspecto histol6gico de tumor de cé&lulas gigantes tipico, pare

ce argl{r en favor de una verdadera transformacién sarcomatosa -

je un tumor de células gigantes preexisfente. aparentemente benig-
nc. :

Tumor de células gigantes en la enfermedad de Paget:

EEEER S RS E it S A R R E R S R iS22 L R0 L 2 g 2]

Es rara la presentacién de este tumor como complicacién de la er
fermedad de Paget. Sin embargo, esta posibilidad debe ser recong
cida ya que los sarcomas que suergen en la enfermedad de Paget -
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siempre tienen un mal preongdstico, siendo riapidamente fatales y -
son paradégicamente, los TCG asociados con la enfermedad de Paget
menos agresivos que los TCG genulinos, originados en huesos norma
les.

La mayorlfa tienen predileccién por los huesos del crénea y la ca
ra, e} {1faco y finalmente los huesos largos del esqueleto 4xil.

Tratamientg:'-

-5 -

La naturaleza fmpredecible y el potencial maligno han sido mis -
‘ampliamente reconocidos en les Gltimos aftos, y un tratamiento -
{nicial m4s aéreslvo,parece ser cada vez mis aceptado por muches
autores (9).

CLa fesecclbnﬁr!nda la mefor oportunidad de curacién de la lesién,
.y ésta debe ser realizada en aquellos tumores localizados en un
3rea donde quirGrgicamente es pasible llevar a cabo una resec =--
cidn total sin causar una alteracién funcional severa como en las
jesiones del peroné&, cGbito, costillas, huesos de manops y ples ¥
rétula, entre otros. '

Desfortunadamente alrededor del 50% de los casos, estan localiza
dos a nivel de la rodilla. En estas localizaclones muchos ciruja
nos aGn prefieren un tratamiento m&s conservador fniclalmente --
~con curetaje y aplicacién de injerto 4se0, con o sin cauteriza -

cién de la cavidad resultante, a pesar del! reconocimiento de re-
cidivas de alrededor del 50X, Otros autores refieren recidivas -

del 35 al 62%.

Sin embargo, si el tumor es grande o ya ha erosionado la corti-
cal y ha irrumpido en los tejidos blandos vecinos o si ha recid]i
vado, la mayorfa de los clirujanos recomiendan una reseccién en -
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bloque sequida de la colocacién de un injerto masivo o de una ~--
prétesis (9}. -

E! primer caso reportado de un paciente con ‘un tumor de células
glgantes del extremo proximal del fémur, tratado mediante la re-
seccion del segmento afectado y la Insercitn de una proétesis de
vitalfum, fue en 1943 por Moor y Bohlman (21).

En algunos centros la resecci6én en bloque completa, es el proce-
dimiento primario preferido, seguido por un aloinjerto masivo.En
otros, prefieren el uso de pritesis internas siguiendo 2 la re -
sacclion (3).

La tasa de recidivas después de la reseccidn, es baja, stendo la
causa de la misma la siembra del tumor en los tejlidas adyacentes
en la operacion, o el trasplante accidental de tejlido tumoral con
-los Instrumentos quirdrglcos.

La Gnica excepci6n a la reseccidn completa, es el hallazgo histo
l6gico de una lesi6n compuesta, principalmente 0 casl completa -
mente por tejide xantomatoso {(tipo xantomatoso), donde estd indi
cado curetaje amplio y aplicacibn de injerto fseo.

Se han reportado casos tratados (52) con nitroégeno liquido en el
Memorial Hospital de Nueva York, invertido dentro de la cavidad
tumoral después de amplio curetaje {crioctrugfa) y un nuevo méto
do de tratamiento donde la cavidad es llenada con cemento acrili
co.

El principio de estos dos métodos, es similar donde es destruido
el tumor; en el primero por frio y en el segundo el tumor resi{ -
dual por calor.

La amputacidn estd s6lo indlcada en las lesicnes avanzadas con -
destruccién masiva del hueso cerca de una articulacién importan-
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te, especlalmente luego de mbltiples recidivas o de infecclbn sg
cundarta. ‘

La radiotenabla estd indicada en las lesiones no accesibles a la
reseccién quirdrgica, como en la columna, la pelvis, el sacro y
no debe emplearse en las extremidades por el alto riesgo de trans
formacion maligna.

" Las clasificaciones quirfirgicas de Enneking(1986) (10) son Gtiles
en la planeaci®n Inicial del tratamiento quirdrgico, dado que &1
ha observado gue un gran nGmero de lesiones activas (etapa 2) y
l1a mayorfa de las agresivas (etapa 3), tlienen una mayor inciden-
cia de recurrencia local cuando se trata Ginicamente con curetaje
y aplicacién de 1njefto Gseo.

3 Condroblastoma

Sinénimos:

-

Condroblastoma epifisiario
Condroblastoma benigno

Definicitn: (OMS)

Tumor benigno relativamente raro, que se caracteriza por un tejl
do muy celular y hasta cierto punto indiferenciado,constituido =
por ¢élulas redondeadas poligonales semejantes a los condroblas-
tos y de bordes netos y por células gigantes multinucleadas de -
tipo aosteoclistico aisladas o en grupos. En general se encuentra
paco materifal intercelular, pero es tIp}ca la presencia de peque
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fias cantidades de matriz cartilaginosa intercelular con zonas de
calcificacién focal.

"~ Antecedentes histéricos:

------ e = —

Ewing (1928), lo considerd como “tumor de c&lulas gigantes calcji
ficante". Codman (1931), lo denomind "tumor de células gigantes
epifisjario condromatoso”. Jaffe y Lichtenstein (1942), lo sepa-
raron como una entidad distinta de las llamadas varlantes del tu
.mor de células glgantes con el nombre de "Condroblastoma benfgno"
(29).

Schajowicz propuso en 1947 el nombre de Condroblastoma epifisia-
rio", denominacidn en enfatiza tanto su localfzacién mds comfn,
as{ como su origen a partir de estructuras celulares del cartfla
go de crecimiento en su lado epifisfario (29).

. Casi todos los autores aceptan el comportamiento benigno del con
droblastoma epifisiario, ya que en la mayorfa de los casos se cu
ra con un tratamiento conservador (curetaje y radicterapia combi
nados o solos).

En raras ocasiones puede evolucionar malignamente.

_ Copeland y Geschickter (1965), sostuvieron que existfan varian -
tes benignas y malignas en una relacién de dos tumores benignos
por cada tres malignos y afirmaran que aGn con el estudio micros
clpico su divisién puede ser extremadamente diffcil (29).

Incidencia: '

Relativamente poco coman. Comprende menos del 1% de todos los tu
mores benignos en la serie de la Clinica Mayo, y el 5.98% en la



- de Scﬁajowicz (29),

Caracteres clinicos:

Edad y sexn

_PEedom[na_en varones (64%), siendo mis frecuente en pacientes al,
rededor de los 20 afios (73%), estando la mayorfa entre los § y -
las 25 ahos. '

Los pdcientes mayores de 25 afios son pocos.

Lecallizacién:

- -

Siempre estd relacionado con el cartilago de crecimiento de un -
nGcleo epifisiario primario o accesorio, originidndose mds a menu
do en el lado epifisiario de este cartilago y penetrando ocasio-,
nalmente en la metédfisis.

'Lns sitios mas frecuentemente afectados, son las epi{fisis de los
huesos largos y en orden decreciente; las extremidades superio -
res de la tibia, el fémur, el himero y la extremidad distal o n
feriar del fémur.

En raras ocaslones se ha encontrado en los huesos del crineo, vér
tebras, felanges, escdpula y cGbito.

Sintomas:

Doler con sensibilidag local es la queja mds frecuente, segulda
por tumefaccidon y limitacitn del movimiento de la articulacién -
adyacente,
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En ocasiones se encuentra efusién articular, causada por la loca
l1{zacién epifisiaria del tumor y a veces par la destruccidn real
del cartflago esrticular, coen cambios reactivos de la membrana si
novial. Ocastonalmente pueden presentarse linfadenopatfas, y no

se encuentra alteracidn del estado geneval.

Los anAlisis hahltuaies de laboratorio son negativeos en la mayo-
ria de los casos, existiendo ligero aumento de ia eritrosedimen-
taclan en aquéllos que presentan manifestaciones articulares.

Caracteres radiogréficos:

Generaimente Y2 apariencia radiografica es caracteristica: se ep
cventra un &rea blen deiimitada de osteoli{sis, aval p redondeada,
generalmente de tamaho moderada, y localizada excé&ntricamente en
la epifisis; &sta puede expandir 1a cortical, causandn excepcio-
nalmente produccidn de hueso peridstico en los casos m8s avanzados.

No infrecuentemente, una ligera drea de condensacidn Osea delimi
ta el tumor hacia la cavidad meduliar y en ocasiones el borde de
12 lesitn es irregular o vsgo. )

La apariencis moteada nubosa descrita por Codman en 1931, es un
hallazgo caracteristico (29).

Caracteres anatomopatolégicos:

Macroscbpicos

for curetaje generalmente s& obtienen fragmentos blandos -
hemprrdgicos, pequedos, lrregulares, grises o rosados, al-
ternando con material arenoso calcificado, amarillento, o

ndulos arul griséceos correspondientes a tejide condrolde,
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En casos avanzados de larga evolucifin, el tumor se extien-
de ampliamente dentro de ia metdfisis y atan dentro de la -
didfisis con distencifn de la cortical adelgazada, aparen-
tando un tumor de células gigantes.

Histnlbglcamente

El tejido predominante est3 compuesto beneralmente de una

masa celular compacta, formada por células poliédricas o -
redondeadas de tamafio moderada, pero variable. Los nlcleos
fueron relativamente grandes y a menudo de diferente forma
{redonda, oval o reniforme). Las células tumorales tienen

ocasionalmente dos o tres ndcleos pero sin mitosis atipi--
cas.

Patogénesis

El condroblastoma estd relacionado con la absorcién de is-

lotes desplazados de cartllagu‘por medio de cé&lulas carti-

laginosas neoformadas, deri{vadas de células cartilaginosas

germinales o tejldo conectivo formador de cartilago, ocu--

rriendo como un trastorno o aceleracién de un proceso de -

osificacién econdral normal. Lichtenstein en 1964, sugirif

la posibilidad hipotética de un origen a partir de un cen-

tro cartilaginoso epifisiario anb6malo o accesorio, que fue

ra estimulado a crecer en el momento de la pubertad por las
hormonas sexuales o por factores desconocides (29).

Aunque la mayorfa de lops autores estan a favor de un origan
en la célula cartilaginosa; la naturaleza de 1a célula tu-

moral bisica, en opinidn de Schajowicz, es que no estd re-

suelta completamente.

Tratamiento y prondstico:
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£l tratamiento conservador mediante curetaje y aporte 6seo 0 es-
cisiones locales o resecciones en lesiones de la rétula ¥ costillas
han sido generalmente suficientes para el éxito del tratamiento.

" En los casos en que el abordajé quirtGrgico no es aceptado, la ra
dioterapfa cura la lesién.

La recidiva se presenta rara vez después del curetaje, pero evo-
luciona favorablemente.

Se han publicado algunos casos de agresividad local y de trans-
formacién maligna, verificada por autopsia, con metédstasis pul--

mgnares.

Excepcionaimente, un condroblastoma puede metastizar a los pulmo
nes como un tumor benigno. Esta complicacidén debe ser considera-
da como extremadamente rara.

4 Condrosarcoma

BRSES=SSRISFTIEE

Definicibn: (OMS)

---------- -

Tumor maligno caracterizado porque sus células forman cartflago
pero no tejido dseoa. Se distingue del condroma por la presencia
de un tejido tumoral m&s celular y pleomerfo y por el nimero cop
siderable de células volumingsas con nGcleos grandes o dobles. -
Las mitosis son poco frecuentes.

Antecedentes nistéricos:

Tiere un ampr!b expectro de caracteres ¢linico-patolégicos ¥ - -
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comportamiento bfolégico, teniendo diversas variantes ademds del
condrosarcoma convencional central mds comin.

Pueden ser:
a) Primarios
Originados en un hueso aparentemente normal previamente
b} Secundarios

A algfin tumor cartilaginoso benigno preexistente, mids fre-
cuente a osteocondromatosis maltiple y a encondromatosis.

Kefller (1925) y Phemister (1930), fueron los primeros en separar
al condrosarcoma como una entfdad aparte del grupo de los sarco-
mas osteogénicos, por su apariencia clinlcorradiolégica y morfold
gicé distinta y por su curso generalmente mds lento y su mejor
prondstico (29).

Ewing (1939), presents la clasificaci6n revisada al Comité para
el Reglistro de Tumores Oseos, siendo aceptada (29).

Phemister, Thoson y Turher-Warwick (1955), basaron su diferencia
cién en el predominio del cartilage presente (29).

Lichtenstein y Jaffe {1945), fueron los primeras en realizar una
distincldn clara entre condrosarcoma y osteosarcoma. Considera -
ron que un condrasarcoma se desarrolla a partir de cartflago com
pletamente maduro, mientras que el osteosarcoma, se desarrolla -
directamente a partir del estroma sarcomatose, o sea, formade --
por las células tumorales (289). '

Por su origen les condrosarcomas se dividen en primarios ¥y se --
cundarfos. Por su localizaclén en el hueso afectado, se dividen
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en centrales y periféricos.

Los condrosarcomas secundarios se observan también como complj--
cacién rara en la enfermedad de Paget y de la displasia fibrosa,
asoclados con infarto 6seo y quiste &seo unicameral o desarrolla
dos luego de radioterapia de tumores cartilaginosos benignos e -
Inyeccion endovenosa de solucion de diéxido de Torio.

Divisi®n de los condrosarcomas: {por su orligen}

==l======================B=====B====22==2B£2_====
Primarios
Condrosarcoma central
Condrosarcoma yuxtacortical (periéstico, berinstal. yuxta-
cortical)
Condrosarcoma mesenquimal
Condrosarcoma desdlferenciado
Condrosarcoma de células claras
Secundarios

A tumores preexlstenteé comg:

Encondromas, osteocondromas Gnicos o maltiples

Condrosarcomas primarios

RRATIISSIETSSSIFEESTTEOENEES

Condrosarcoma central

-



Abarca el 12,.53% de los tumores &seos malignos, el 6.84% de to-
dos los tumores Oseos- y el 10% de los tumores malignos de la C1f
nica Mayo.

En Nueva York se encontréd que el 27.4% de los casgs registrados
en céncer, tenfan un condrosarcoma 8sec (24).

Caracteres clinicos:

Edad y sexo

Es mis frecuente en hombres que en mujeres. Larsen -y Lorentzon,

{1974), encontraron que esta relacién era mis frecuente cuando -
el condrosarcoma se localizaba en extremidades inferiores, la -

pélvis y 1a columna vertebral (18).

Es un tumor de la vida adulta o de edad avanzada con pico de in-
cidencla entre los 30 y 60 afto. Se presentacifn es cada vez més
escasa en menores de 30 aflos. Schajowlcz también reporta mayor -
fncidencia entre la segunda y quinta década.

En el estudlio de Larson y Lorentzon (1974), el condrosarcoma mos
trd mayor incidencia en las edades entre 70 y 75 aflos (18,17).

La mayorfa de los autores y Schajowicz estin de acuerde en que -
l1os condrosarcomas centrales en los nifios tienen generalmente un
peor pronfstico, tan malo como el osteosarcoma.

El diagnbéstico diferencial con un osteosarcoma predominantemente
condrobl&stico es diffcil, pero esta distincién es de importancia
fundamental por su papel en la seleccién de la quimioterapla - -
coadyudante, la cual es diferente para el osteosarcoma.
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Localizaciodn:

Puede originarse en cualquier hueso de osificacidn encondral, --
frecuentemente en el fémur y el himero, en sus extremos proxima -
les. También puede encontrarse en la pelvis, la cintura escapu -
lar de preferencia la escipula y las costfllas. Esporidicamente
se presente en la columna vertebral, el esterndn, manos y pies.

" Sfntomas:

El primer sfntoma suele ser el dolor, rara vez severp en los ---
condrosarcomas centrales, mientras que en los periféricos, no se
presenta (son indoloros a menudo).

En muchos casos se nota primero una tumefaccidn firme. De acuer-
do con el grado de malignidad, la duracidén de los sintomas puede
variar de unas pocas semanas a aflos.

En los casos de condrosarcomas centrales altamente malftgnos con
destruccifn de la cortical, el dolor es generalmente severo. Oca
sionalmente una fractura patclégica, es el primer sintoma.

No se ha coﬁprobado el papel heredo-famiiiar en su génesis, pero
se han publicado casos de ocurrencias famillares.

Caracteres radiogrificos:

Estdn situvados mss cominmente en las metdfisis, extendiéndose a

menudo hacia la disfisis, produciendo un &rea lobulada radfoldci
da, Frecuentemente se encuentra engrosamiento y expansion fusi -
forme de la cortical con ligera formacién 8sea peribstica. En es
tudlos posterlores aparecen dreas de calcificacidn de localiza-- -
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ci16n central en forma de anillo o moteadas en las &reas radiolG-
cidas, las que pueden ser extensas y densas, especialmente en los
tumores de bajo grado de malignidad, o zonas pobremente minerall
zadas en las lesiones agresivas. Algunos muestran expansidn balg
nizada de la cortical con adelgazamiento de la misma con o sin -
una ¢alcificacién minima o puede rapidamente atravesar la corti-
cal, extendiéndose mis o menos ampliamente, dentro de los tejl -
dos blandos extrabseos, slendo esto un signo de alto grade de ma
lignidad. ' '

La tomograffa computada es Gtil para delinear la extension extra
Osea de los condrosarcomas centrales ya gue es5 un método superior
para definir el compromiso extrasseo en los tumores pelvianos.

Caracteres anatomopatolégicos:

Macroscépicos

Es simjlar al encondroma con un aspecto lobulado caracterfs
tico, separado por delgados tabigues conectivo vasculares.
Es de color blanco azulado, mostrando escasos o mds abundan
tes focos amarillentos de calcificacién. Los fendmenos re-
gresivos son comunes, incluyendo la degeneraci6én mucoide -
con formacién de cavidades irregulares contenlenda 1igulido
viscoso espeso, &reas de necrosis, seguldas o no por-calci
ficaci6n amorfa y osificacifn encondral secundaria, las --
que son visibles macroscépicamente como Adreas rojizas. Las
calcificaciones extrafiseas son mis comunes en los condro -
sarcomas periféricos. Los tipos mis malignos suelen perfo-
rar la cortical e invaden 105 tejidos blandos y pueden --
aparecer bien definldos cublertos por una capstla aparente.
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HistolSgicamepte:

No hay problemas diagndésticos en los francamente malignos
histol6gicamente, existiendo en los de bafo grado de malig
nidad, par lo que son frecuentemente, subdifagnosticados --
por el patélogo.

Kelller (1925) fue el primero en enfatizar sobre los cam -
bios nucleares en el diagnéstico de! condrosarcoma, siendo
reconocida la importancia fundamental de los caracteres --
histolégicos, s56lo después de la publicaci6n de Jaffe y --
Lichtenstein, los que usualmente coincliden con el comporta
miento clinico (29}.

Criterios citolbgicos de Lichtenstelin y Jaffe para los tumores -

IR EE R E R S S TS =T XIS S SR E ST S S OSSO USSASSSE=SSEIQCOEIETS==Z=S

cartilaginosos

EEEEEEERS==mCn

Un tumor cartilaginoso deberfa ser considerado como maligno cuando
se examinan dreas variables no calcificadas, aGn en campos dis -
persos mostrando:

- Muchas cé&lulas con nlcleos globasos

- Mis de una célula ocasional con dos de estos nocleos

- Células cartilaginosas gigantes con grandes ndcleos dnicos
o maltiples con acimulos de cromatina,

tas figuras mitéticas son infrecuentes en el condrosarcoma, pero
cuando son numerosas, son indicio de alto grado de malignidad.
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Los cambios nucleares indicativos de malignidad, pueden a menudo
ser encontrados sdlo en pocos campos, por esto es preferible una
biopsia a cielo ablerto amplia, evitando areas en degeneracion y
calcificadas y deben examinarse muchas secciones,

Las bicpsias por puncién en diferentes &reas y profundidades, tam
bién suelen dar resultados pasitivos.

La realizacién de una biopsia de un tumor cartilaginoso, siempre
implica un alto riesgo de implantacién en los tejidos blandos -- -
circunvecinos, a(n ocasionalmente en el trayecto de la biopsia -
con el peligro de una reclidiva laocal. Para evitar esto, debe re-
secarse el area donde la biopsia fue realizada.

Tratamiento y pronbstico:

Es preferentemente quirargico, dependiendo de la extenslén de la
lntervénciﬁn. del grado histolégico de malignidad, asi como de -
las condiclones locales 6seas, compromiso de la cortical con o -
sin extensién en los tejidos blandos circunvecinos.

El tratamiento del condrosarcoma varia segGn la locallzacion del
tumor y el grado histolégico. Los condrosarcomas no responden a
l1a radioterapia ni » la quimioterapia de rutina; por lo tanto’el
tratamiento de eleccibn debe ser quirtrgico. De acuerdo ceon la -
clasificacion de Enneking €1986) (10), los condrosarcomas de ba-
jo grado (IA yIB), se tratan mejor mediante una escisién amplia
limitada (12).

En los casos en que se requiera la resecci6n de la zona afectada,
se puede lograr la reconstruccidén mediante injertos, protesis o

artridesis. En la literatura se encuentran reportados varlos ca-
sos en los que se ha resecado la porcifn afectada y se ha raem--
plazado con una prbtesis metdlfca con muy buenos resultados en -
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seguimientos que van de 8 a 18 anos (5.6,1.27).

Otra forma de tratamiento para los condrosarcomas centrales, ---
{encondrosarcomas) consiste en la reseccidn del segmento afecta-
do, curetaje del frea lesionada, esterilizacién a 135¢C- durante
.20 minutos a 5.8 kg. de presion y recolocacidn con una cuita 6sea
cuando el segmento es diafisiarfo, o con una prétesis artjcular
de v&stago largo, cuando lo que se ha removido es la cabeza humg
ral o femoral (30). ’ ‘

£l segmento esterilizado, una vez colocado en su lugar, se rodea
con injerto a2utf6logo masivo usualmente tomado de los dos ilfaces.
Este método se .denomina esterilizacifn biolbgica.

Factores pronbsticos:

Evans y col. (1977), los examint tenlendo en cuenta la relacién
entre la hlstopatdlog!a y el comportamiento del tumor, agrupando
" los tumores en grados 1-II-11], sobre las base del tamafio nuclear
celularidad y tasa mitotica (29).

La sobrevida a los 5 afios fue para.los [ del 90%¥; los Il dej 81'%;
y los II1 del 29%, En genera)l la tasa de sobrevida & los 5 afios
es de]l 40% aproximadamente.

La mayoria de los condrosarcomas son bien diferenciados y tienen
una tendencia a recidivar localmente luego de una reseccién in -
completa. El tumor crece lentamente extendiéndose hasta los tejf .
dos vecinos y las metistasis san raras y tardlas, siendo mis fre
cuentes en los tumores de alto grado de malignidad.

El sitio m&s comdn de metdstasis, es el pulmdn y mds raramente el
* cerebro, higado, rifiébn, ganglios linfdticos y en el 18% de otros
casos, a huesos,



Dado que la radioterapia no ha sido exitosa, la reseccidn en blo
que y/o la amputacién, es el método preferido de tratamiento en
el Hospital Italianc de Buenos Alres, considerando la crioclyrugia
como el método no ideal para este tipo de tumor.

*Condrosarcoma yuxtacortical

.

" Sinénimos:

R e

Condrosarcoma perjastal
Condrosarcoma peri6stico

Definicién:

- amm .- -

Tumor maligno que forma cartilago y se desarrolla en la su
perficie ettarna de un hueso. En general se caracteriza por
la presencia de un tejido cartiliaginoso blen diferenclado
.can amplias zonas de osificacidén encondral.

Antecedentes histdricos: (29)

e T R

Lichtenstein (1955}, publicd un caso como un tipo de tumor
- distinto, pera el cual utilizd el términc de condrosarcoma
periostal,

Jaffe (1958} introdujoc el nombre de condrosarcoma yuxtacor
tical.

Cooper {1965} enfatizé su pronbstico relativamente buena, -



adn después de la reseccitn local.

Schajowicz en 1978 publicé los caracteres clinicos y pato-
l6gicos denomindndolo condrosarcoma peribstico, denomina -
cién aceptada por la OMS preferentemente (29}).

Caracteres clinicos:

Afecta preferentemente a varones alrededor de les 20 afgs,

Locallzcclbn:ﬁ

Afecta generalmente las di&fisis de los huesos largos y con
mayor frecuencia el fémur,

Caracteres radiolégicos:

- e

Su aspecto caracteristico es 21 de un tumor pequefio adyacen
te 3 la cortical, con 4reas de calcificacién moteads, a me-
nudo acompafiadas por espiculas Oseas radiadas, perpendicu-
lares 2 la didfisis del hueso y por um tipico trisngulo de
Codman. '

Caracteres anatomopatoldglicos:

L L Ll L L L -

Histolbgicamente muestra un aspecto labulado 6irtllag!noso.
bien delimitado en la superficie y raras veces infiltra la
cortical. Se encuentra a menudo 4reas de calcificacién mo-
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teada 'y osiffcacidn‘encondral. pero hueso y osteoide tumg
rales éstdn slempre ausentes.

DiagnOstIco_diferencial:

Debe hacerse entre el condroma yuxtacortical (periéstico),
el condrosarcoma periférico {(excéntrico),el sarcoma osteo-
génico perjibstico.

.Ef condroma yuxtacortical es mis comin que el condrosarco-
ma yuxtacertical. Compromete mis frecuentemente los huesos
largos; las células cartllaginosas son generalmente monony
c!eadas y los nGcleos son rara vez globulosos.

El condrosarcoma periférico o excéntrico es una transforma

ci6n maligna relativamente rara que se desarrolla enm la ca

pa cartilaginosa de un osteocondroma solitarioc y mids fre--

cuentemente en la osteocondromatosis méltiple o enfermedad

de Ollier. Se encuentra generalmente en la regién metafisia
ria de un hueso largo © en un hueso plano, especialmente -

el {1faco ¥ tlene en la mayorfa de los casos un pediculo -

todavia‘'reconocible de hueso esponjosa que se continua con

la esponjosa subyacente de 1a cavidad medular.

El sarcoma osteogénico peribstico u osteocondroma pertésti
co, es el principal problema qgue se caracteriza por la pro
duccitn de osteoide maljgno,formando delgadas trabéculas -
osteoides "en filigrana® con o sin mineralizacidn, Schajo-
wicz no la ha encontrado refiriendo que se trata de matriz

cartilaginosa escasa y no de osteoide tumoral, no negando

la existencia con esto, de sarcoma osteogénico, peri6stico
u osteasarcoma condrobldstico en localizacién yuxtacorti -
cal con caracteres clinico-patolbgicos diferentes al oasteo
sarcoma yuxtacortical, perif6stico o periostal convencional.



. Para evitar confusiones Schajowicz sugiere gque el osteosar
coma extradseo de.alto grado de malignidad histdlégica, --
/sea llamado osteosarcoma excéntrico o periférico, siendo -
éste bien diferente del osteosarcoma yuxtacortical o paros
tal bien diferenciado.

El condrosarcoma yuxtacortical parecerf{a representar la --
contraparte maligna de condroma yuxtacortical y puede ser
conslderado como un andlogo cartilaginose del csteosarcoma
yuxtacortical o parostal. El pronbstico parece ser mucho -
mejor que con el condrosarcoma central habitual de un gra-
do semejante de malignidad histolégica.

Las recidivas reportadas, posiblemente provengan de una re
seccidn incompleta o de 1la incapacidad de reconocer su ma-
lignidad. E] tratamiento de elecci6n es la reseccién en --
bloque, '

Condrosarcoma mesénquimal

ECEESNSEE=ESSSEZSSSSESESSCSSSS

Definicisn: (OMS)

Tumor maligno, caracterizado por la presencia de zonas di-
seminadas de cartflago mas o menos diferenciado, junto con
tejlido mesénquimal fusocelular o redonde celular, muy vas-
culartzado.

Antecedentes histéricos:

Lichtenstein y Bernstein {1959), publicaron por prtﬁer; .-
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vez dgs casos como unz entidad aparte. Dahlip y Henderson
{1962}, publicaron 10 casos con caracteres histolégicos --
similares (29).

Oowling (1964 );Spjut y col. (1971); Salvador y cal (19712:
Bazabraud (1974); Goldman [1967); Nezelof y col, (1968); -

publicaron algunos casos originados en los tejlidos blandos
extradseos. (29).

Un tercio de los casos reportados por Guccioni y col. (1973},
se originaron en los tejidos bHlandos extradseos {(29).

Caracteres clinicos:

- S

Edad y sexo

Predomina en mujeres ligeramente siendo mas frecuente en -
12 segunda y tercer década de ia vida,

Localizacidn:

e -

Los sitios wis frecuentemente afectados son las costillas

y el maxilar, en pocos casos se localiza en los huesos --

largaos. Schnjouicz {1982) {10) reportd localizaciones en -
fémur, tibts, vértebras, maxilar y escépula.

Otros autores han reportade casos multicéntricos.

Sintomas:

L]

Mo tiene sintomas carscterfsticos, siendo ls tumefaccibn y



el dolor, los principales en la mayorta de los casbs.rExCeg
cionalmente se encuentra una fractura patpldgica. La dura-
cidén de la sintomatologia previa al diagn6stico histolégi-
co varjaba de pocos dfas a afos.

Caracteres radiograficos:

La mayoria de los tumores se locallzan en los tejidos blapn
dos pudiendo ser visvalizados radiogriflicamente, mostrando
calcificaclones puntiformes relativamente densas. En los -
huesos, las lesfones son predominantemente osteoliticas con
bordes qal definidos observidndose en la mayorfa de los ca-
sos calcificaciones irregulares y a veces distensién o des
trucclén de 1a cortical adelgazada.

Caracteres anatomopatolégicos:

Macroscépicos

Su aspecto es variable, mostrando &reas de consistencia --
blanda, de color bianco-grisfceo o amarillento, alternando
con sreas relativamente extensas de calcificaclén. En algy
noes casos se encuentran zonas de necrésis y hemorragias.

Histolbgicos

Sus .caracteres histopateldgicos son caracterfisticos y cla-
ramente diferentes del condrosarcoma convencional. La mayor
parte del tejido tumoral estd formado por una masa dens: -
de células fusiformes o redandeadas de tamafio uniforme con
nicleos redondeados u ovoides, sin rGcleo prominente, altgr
nando con &reas escasas o m&s conspicuas de cartilago bien



diferenciado o menos madura.

La mineralizacion del tejido cartilaginoso, seguida ocasig
nalmente por osificaci6én encondral, es frecuente.

El cuadro histolégico observado en las zonas celulares in-
diferenciadas se asemeja al visto ep otros sarcomas de cé-
lulas redondas, especialmente el sarcoma de Ewing o el re-
ticulosarcoma (linfoma maligno}.

Tratamieﬁto y pronbstico:

A -

El tratamiento radical quirdGrgico parece dar los mejores -
resuitados. La radioteraplia y la quimoterapia coadyudantes
parecen ser aconsejables-por el predominlo de 2cnas indife
renciadas altamente celulares,

Las metistasis hematdgenas son frecuentes a pulmones, y me
nos frecuentes a otros tejidos tncluyendo huesos y tejidos
plandos a veces luego de un periodo de varios afios. )

Condrosarcoma desdiferenciado

EER=S==SEfsS@¥SgsS=SSCS=RsSR=rSas==3#c

Sindnimo:

-

Condrosarcoma pobremente desdiferenciado

Antecedentes histéricos:

B R P )

Dahlin y Beabot (1971), enfatizaron como un problema impor



tante la desdiferenciacidén de un tumor cartilaginoso clin}i
camente asintomético e histoldgicamente de bajo grado, que

se presentaba en mas o menos el 10% de sus casos de caendrg
sarcoma {29).

Mira y Marcove (1974}, comunicarun que la quinta parte de
sus casos de desdiferenciacién de -condrosarcomas fueron fi
brosarcomas {29). i

McFarland y col. (1977), publicaron casos similares con --
desdiferenciacién en fibrosarcomas, con &reas tipo heman-
gtopericitoma y radiomioblastema {29).

Schajowicz refiere que no parece justificado separar al --

condrosarcoma desdiferenciado del condrosarcoma maligno de

alto grado de malignidad. Al igual que otros autores, Scha

Yowicz interpreta 1a presencia de extensas dreas indiferen

ciadas fusocelulares en su periferia,como indicativas de -

progresién de un tumor cartilaginoso a un grado mayor de -

malignidad. Esta progresién también fue encontrada en otros
tumores Oseo$ como osteosarcomas y fibtrosarcomas dependien

do posiblemenie de factores inmunolégicos del huésped.

Foulds (1949), intrecdujo e! término progresitn para carac-
terizar el fendmeno de la creclente malignidad exhibida --
por algunos tumores durante su curso. Esta alteraciédn cua-
litativa irreversible del tejido tumoral, estd expresada -
por una tasa de crecimiento aumentada, diseminacldn matds- .
tasica rldpida, pérdida de la diferenciacién histoldgica --
{(anaplasia) y un aumento de la tasa mitética (29). ‘

Caracteres clinicos y tratamientos:

L I P T R e

Los hallazgos ciinico-radiolbgicos son similares a los del



condrosarcoma pobremente diferenciado de alto grado de ma-
- lignidad al fgual que el tratamiento que debe ser radical
(amputacién o desarticulacién).

Condrosarcoma de células claras

Antecedentes hist6ricos:

Fue descrito en 1976 por Unni y col. de la Clinica Mayo.

Local fzacibn:

Afecta & adultos habitualmente, comprometiendo la parte -= |
proximal del fémur o del htmero.

Caracteres radicgridficos:

- - - -

Radiogréficamente generalmente estd bien delimitado y es -
fndistinguible del condroblastoma, presentando progresién
ocasjional del proceso.

Caracteres anatomopatoldgicos:

Histoldgicos

Histol&gicamente se observan $reas con células gligantes --
benignas o células del estroma similares a las que se ven

en el condroblastoma, a veces con 4reas evidentes del tipo
del quiste Gseo aneurismitico.
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Un hallazgo caracter{stico es la presencia de numerosas cg&
lulas con citoplasma claro abundante, y de &reas de condro
. sarcoma convencional alreadedor del 50% de los casos.

Huvos y col. (1977) manifestaron que el condrosarcoma dg -
células claras puede ser un condroblastoma atipice mis --
agresivo, 0 la contraparte maligna del condroblastoma {29).

Tratamiento:

La reseccidn parece ser curativa, Schajowicz reporté 3 ca-
sos localizados en la cabeza femoral, tratados mediante cu
retaje.

Condrosarcnmas'secundarlos

RS dEECS SIS REmSISSIS=SERESSCSS

‘Parece ser extremadamentie raroc su desarrollo a partir de un
encondroma, probablemente benigno. En la serie de la Citini-
cs Mayo, np se encontraron entondromas solitarios al lgual
que Schajowlcz.

€s una complicacidn dque se presenta2 en uno y ocasionalmente
en mis huesos en casos de encondromatbsis miitiple o enfer
sedad de Olljer o en el Sindrome de Wsfucci, varlando su -
incidencia eantre el 20 y el 50% en las diferentes series.

También puede desarrollarse a partir de um osteocondroms - .
solitario y en mds de una mGltiple.

Su frecuencia ha sido estimada en memos del 1% en los encon
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dromas solitar{os y de aproximadamente el 10% en los mGit}
ples.

Habitualmente se desarralla a una edad ligeramente mds tem
prana que el condrosarcoma primzrio mids comfnmente entre -
los 20 y 40 afos de edad, ocurriendo infrecuentemente en -

las partes distales del aesgueleta.

Los sitrlos mas comunes son la cintura pelviana, particular
mente el {llaco, seguido por Ja extremidad superior del fg

mur y el hémerc o 1a escdpula.

El osteocondroma previamente benigno, puede todavia ser re
conocida por su aspecto radiolfgico y anatomopatolégico, -
perg la unidn entre el hueso esponjoso de su pedicuio y la
vapa cartilaginosa es mucho m&s Irregular y el ancho de la
capa sumenta mucho de tamaho.

Lichtenstein (1977}, report6 gque un ancho de mds de un cep
) t!metrn, era indicio de mallgnidad. can lo cual no estd de

acuerdo Schajowicz (29).

Sin embargo, una capa grande que aumenta de tamafio luego -
del fina]l del perfodo de crecimiento, a menudo acompafiada

por calcificacidn irregular gue se vuelve !ndefinida o di-
fusa mis alls de sus bordes previamente regulares o por do
lor de comienzo relativamente sObito en uyn asteocondroma -
previamente lindoloro, es altamente sospechosd de transfor-

macibn maligna.

tos criterios histolfgicos para e] dlagnéstice, son los --
mismos que se aplican para el condrosarcoms central conven
cional. La mayoria de los condrosarcomas pecrlféricos son -
de bajo grado de malignidad, con prondstico én general fa-

vorable,
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Tratamiento:

La escisién completa o la reseccién en bloque, puede ser -
curativa.

-5 sarcema de Ewing

Definicidén: (OMS)

Tumor maligno caracterizado por un tejido de aspecto histo
tdgico bastante uniforme, constituido por pequenas células
dispuestas en conglomerades compactos, con nGcleos redon -
dos y sin limites citoplasmiticos netos ni nficieos .que se

‘destaquen,

No se observa la red intercelular de fibras de reticulina
caracteristica del reticulosarcoma.

Antecedentes histéricos:

- - -

El sarcoma de hueso de Ewing fue descrito por primera vez
en 1921 por el Dr. James Ewing como un endotelioma de hue-
so difuso diferenciindolo del osteosarcoma. Posteriormente
Parker y Jackson identificaron un subgrupc de pacientes --
con la descripcion original de Ewing que presentaban un --
sarcoma de células reticulares de hueso, constituyendo una
poblacién m&s o menos homogénea de pacientes tal y como se

conocen hoy (23). ’
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Incidencia:

- - -

Comprande el 9.17% de los tumores 6Seos malignos en el re-
porte de Schajowicz (1982) y el 6% en el reporte de la Clf
nica Mayo.

Larsson ¥ Lorentzon encontraron en 5ueéla, que el sarcoma -
" de Ewing constituia el B.8% de los casos estudiados (18, -
17). :

Caracteres clinicos:

Afecta ligeramente m&s a los varones que a las mujeres y su
edad predominante es entre los § y 15 afios, siendo extrema
damente raro después de la tercera década de la vida e in-
frecuente antes de los 5 afios. E1 91% de los casos se pre-
senta antes de los 20 ahos (29): Los datos de Loremtzon,
Larssen (18, 17), y Polednack {24), concuerdan con esta afir
macio6n.

Localizaclén:

E]l sitio anatémico preferido son 13s regiones diafisliarias
o metadiafisiarias de los huesos largos, slendo el fémur,
la tibia y el hdmero los huesos mds afectados en orden de-
creciente, '

Algunos huesos planos y cortos son frecuentemente comprome
.tidos, especialmente la pelvis (1llaco), 12 escépula y las

b : S T L e s
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costillas, siendo infrecuente en otros sitios. Las locali- S
zaciones epifisiarias son raras. : T

Sintomas:

El m8s comGn es el dolor, sensibilidad a la palpacién, con
presencia en los estadios mis avanzados de tumefaccién o - .
presencia de masa palpable en el 4rea del tumor. Se presen
~te a menudo deterioramiento del estado general con presen-
‘cia frecuente de hipertermia, anémia, leucocitosis y aumen
to de la eritrosedimentacidn. Estos sintomas, junto con --
las caracteristicas radleogréficas, llevan ocasionalmente -
al diagnéstico errfineo de osteomielitis (diagnéstico dife-
rencial)} :

Caracteres radlogrificos:

-------- - -

- Estadios lnlclales‘

Esclerosis Osea acompafiada de dreas centrales irregulares
circunscritas de destruccidn Ssea con ensanchamiento de 12
cortical y con la formacidn de hueso reactivo perifstico -
ligeramente laminado o mis raramente, en esplfcutas radia--
das’,

- Posteriormente

Aumento de 1a lesifn osteolftica central, con bordes mal
definidos hacja !a cavidad medular y asociada con destruc-
cidn parctal ¢ completa de la cortical, ]la que en esta ets
pa estd mis o menos cubierta por una formacidn casi eviden
te de hueso reactivo peridstico laminado (capas de cebolla).
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Este aspecto en los huesos largos es caracteristics, pero
no' diagnéstico. C '
. e e
- ' Estadfos avanzados

Destruccién de la cortical con compromiso extenso de los -
tejidos blandos extrafiseos, a veces provocando una forma -
cion 6sea reactiva perpendicular, espiculada con el aspec-
to en rayos de sol naciente, similar a la observada en el
osteosarcoma. Sin embargo, no se encuentra unh tipico trian
gulo de Codman, debido a la répida extensidn en los teji -
dos blandos.

- Estadics finales

Lesfdn destructiva, extensiva sin ninguna reaccin Osea y
asociada con una enorme masa en los tejidos blandos.

Diagnéstico diferencial:

Con algunas lesiones benignas que pueden simular radiogra-
ficamente el aspecto de sarcoma de Ewing, como osteomielf-
tis y granuloma eosinofilico.

Caracteres anatomopatoldglcos:

-------------- R e

Macroscépicos ’ ..

Cuando no se ha sometido a tratamiento con radioterapia 1la
'cavldad nedular se cbserva infiltrada por una masa tumoral
de consistencfa blanda y de color gris blanquecino, con nuy
merosas dreas hemorrdgicas y zonas amarillentas de necro -
sis a menude con reblandecimiente quistico, una apariencia



sugestiva de supurac{dén, que puede !levar a yna impresitn
errada de osteomielitis.

{En los césos avanzados se aprecia destruccidn de la corti-
¢al comunicando la masa tumoral central, con la masa extra
6sea de los tejidos blandos y frecuentemente se aprecian -
Yspfculas Oseas radiadas.

Histoldgicamente

Este tipo de tumor estd8 caracterizado por la apariencia --
uniforme de células densamente unidas, con nGcleocs redon -
dos de tamafic m&s bien uniforme, alrededor de dos o tres -
veces el tamafio del nGcleo de un linfocito, sin 1Imites --
citoptasmdticos netos.

No hay formacién de hueso o cartflago tumoral. E]l tumor es
td dividido en l6bulos o bandas por septos evidentes de te
jido fibroso. Son comunes las hemorragias y las extensas -
dreas de necrésis.

Patpgénesis

La célula de'origen permanece oscura, sin embargo, se cree
generalmente que el tumor surge de una célula mesénquimal
prlmitiva {23).

Reclentemente se ha {dentificado coldgeno endotellal {co--
14geno tipo 8}, secretado por las células de Ewing humanas,
1o que sugiere un origen endotelial (23]).

Diagn6stico diferenclal:

Puede presentar dificultades diagn6sticas clfnicas y radio
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sibn y.luego.se realizard terapia de radiacion debido a que
-el tejido adyacente al margen puede ser tumoral, :

Debido a que la mano y el pie no toleran bien la terapla de
radiaci6n; la amputacidn, la reseccitn local o la desarticy
lacibn es conveniente después de haber inducido la quimiote
rapia (23} ' '

Hasta hace poco el tumor de Ewing tenfa mal pronfstico, 2
pesar de su aparente radicsensibilidad, debido a su alta -
incidencia de dieminacién metAstasica temprana., Los puntos
- m&s comunes son los pulmones, l1a pleura y los huesos, lo -
que suglere una via hematégena. Los ganglios linfiticos --
son comprometidos a veces, pero la incidencia es variable.
Las metédstasis al sistema nervioso central son frecuentes.

Los pacientes con leslones en las extremidades, sbbreviven
mis que los pacientes can lesiones en el tronco, asi como
el mal estade general es también indicativo de mal pronds-
tico.

De acuerdo con Enneking los criterios para la reseccibn --
quirGrgica apropiada, son un grado altoa (G2Y} y una lesibn
extra compartimental (72), para lo cual se recomienda una
reseccidn extracompartimental, cuando el tratamiento no --
incluye un coadyuvante guimioterapéutico {23).

6 Hieloma mGltiple
X2 S 2 13 2 £ 8 0.8 24

Sin6nimos:

Tumor de células plasméticas
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Mielomatosis plasmocitica
Mielomatosis o enfermedad de Kahler
Plasmocitoma solitario

Definicion: (OMS)

Tumor maligno que habitualmente muestra compromiso Oseo -

difuso o mﬁltlplé. caracterizado por la presencia de célu-
las redondas del tipo de las células plasmiticas, pero con
diversos grados de inmadurez, Incluyendo formas atfipicas.

Las lesiones estén a menudo asociadas con la presencia de

proteinas anormales en la sangre y orina y ocasionalmente

con la presencia de amiloide o paramiloide en el tejido --
tumoral o en otros Argancs.

Antecedentes historicos:

L R A L L L L

Las neoplasias plasmac]tlcas han sido clasificadas en di -
versas categorfas, basadas en su apariencia macro y micros
copica, desde las publicaciones de Dalrymple (1846), sobre
“Mollities ossium", y las de Rustizky (1873) sobre mieloma
maitiple y el caso de Kahler (1889) {29) :

- - Mieloma mltiple a células plasmiticas o enfermedad de - -
Kahler

- Mielomatosis no osteolitica diseminada

- Mieloma solitario

- - Plasmocitoma extraessquelético

- Leucemia de células plasmiticas



Linfomas malignos con diferenciaclén plasmacitica

Incidencia:

Es el tumor dseo primaric maligno mas com6n. En la serie -
de la Clfnica Mayo, correspondié 2 la mitad de los tumores

malignos.

En un estudio realizado en JapGn, encontraron que 38 pacien
tes de 290,000 estudiados, tenfan la enfermedad. La inciden
cia s de 0.13 por.mil en la poeblactén {11).

. Caracteres clfnlcos:

"Sexg y edad

En promedio los hombres tienen una mayor incidencia que las
muferes (55% vs. 45%) (11). Ataca pacientes entre los 60 y
70 aflos con un promedio de edad de aparicién de 63 afios. -
También se han reportado casos en nifios y en pacientes en-
tre 20 y 30 afos de edad (11).

En los casos de mieloma solitario, la edad suele ser en me
nores de 40 afos. Las estadisticas sugieren mayor inclden~

cla en 'la razs negra.

Localizacidn;:

P L R L] -

Compromete principalmente a aquéllos huesos que en la vida
adulta contienen médula fsea activa como vértebras, costi-
l1las, créneo, pelvis y esternin; afectando tamblén huesos
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largos, escépula y mandibula,

Pueden encontﬁarse casos de mielomas solitarios en vérte--
bras dorsolumbares y en el extremo proximal del fémur.

Sintomas:

La gueja mas comin de los pacientes con mieloma es el do -
lor. Este es usualmente descrito como un doloﬁ de hueso --
profundo. El dolor se exacerba con la actividad y usualmen
te cede con el reposo. M&s de un tercio de los pacientes se
quejan de dolor de espalda {11). La pérdida de peso y la -’
jetargia también son frecuentes. Menos frecuente es obser-
var pacientes con fracturas patolégicas (5.5%), masas de -
tejido blando (11%), infecciones (13%) y hemorragias o san
grade (13%).

La mayoria de los pacientes presentan alteraciones en_los

an8lisis de laboratorio caracterizados por severa anemia,

con conteo normal de células blancas. Leucopehia es un ha-
llazgo poco comdn.

Los pacientes tambié&n muestran una elevada V58 y kreatlni
dcido dGrico sérico y calclo sérico..

La confirmacién de laboratorio del diagnédstico puede obte-
nerse por proteinelectraftresis e inmunoelectrofbresis. --
Mis del 90% de los pacientes con mieloma pueden demostrar
una espiga monoclonal y una pérdida de la distribucitn po-
liclonal normal (11, 29). '

Caracteres radliogréficos:

La mayorfa de los pacientes con mieloma maltiple se preseﬂ'
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tan coen radiografias apormales (85%). La anormalidad mis -
comGn es osteopénla. En muchos pacientes el hallazgo dnico
en los estudios inictales radlbgraficos. es la osteoporo -
sis espinal, La osteopenia espinal, especialmente en hom -
bres debe ser considerada un jindicador de mieloma, hasta -
que se demuestre lo contraria.

Un hallazgo que puede aparecer junto con la osteopenia o -

“solo, es la presenclia de 4reas lIticas en el esternén, cla
vicula, costillas o huesos largos proximales. Estas lesio-
nes liticas tienen bordes cortantes a diferencia de los tu
mores matdstasicos (11). Lesiones 1ftfcas discretas son po
co comunes en la espina, la cual comfinmente tiene un colap
so (1),

Caracteres anatomopdtolsgicos:

Macroscépicos

Varfan de acuerdo al tipo clinico-radiolégico;

1 Mieloma maltiple clisico

La méduls estd reemplazada por pequefios nddulos generzlimen
te no mayores de 1 cm, con interposicién de médula Osed --
normal, haciendo en ocasiones coalescencia y formando gran
des nddulos, destruyendo €] hueso esponjoso y'parte de la

cortical, con penetracifén a 1os te}lidos blandos vecinos,.iLa
destruccién G6sea a menudo causa colapsos de cuerpos verte-
brales que determinan compresiones nerviosas a nivel de --
raices o de 12 mé&dula espinal. Excepclionalmente, los nédu-
los de células plasméticas estdn acompafiados de depésitos



locales de amiloide. La [ntensa destruccidn 6sea es la cay
sa de Ia hipercalcemia y de los depdsitos metdstasicos de
calctio subsecuentes especlalmenté en pulmones y rihones.

Mielomatosis difusa

ta médula 6sea estd reemplazada en su totalidad o en gran
" parte por un tejldo'grlsacea que infiltra difusamente el -
hueso esponjoso, sin producir una aparente destruccidn 6sea
‘dando radiogr&ficamente Ya imagen de una rarefaccidén bsea
difusa, a menudo generallzada similar a la osteoporosis.

Mieloma soljtarlo

La cortical estd a veces destulda sobre una amplia &rea, -
pero con frecuenci{a estd adelgazada y expandida, sin pene-
tracién del tumor en los tejides blandas. La infiltracién
extraesquelética por el mieloma es elevada y dependiendo -
de la presencia extraesgunelética, se dividen los mielomas

en tres estadfos:

Estadfo I {Intraesquelético)
Confinado al esqueleto microscopicamente

Estadfo II (Paraesquelético) _
Confinado al esqueletc y por extensidn directa a Jas freas

parassqueléticas inmediatas.

Estadio II1 (Extraesquelético}
Diseminacidn metdstasica a ganglios linfaticos regionales

o distantes, vaso, higado, riftones, suprarrenales, etc. Se
encuentra en ¢l 65% de las casos.



Histolégicamente:

Los nédulos tumorales estdn formados por unz masa compac-
ta de células redondas de tamafio relativamente uniforme -
con escaso estroma o sin estroma conectivo vascular inter
celular. Las células adiposas desaparecen casi por comple
to debido al crecimlento iInfiltrativo del tumor.

Las células del mieloma muestran una estrecha semejanza -
con las células plasmiticas maduras o sus precursores in-
mediatos; una similftud que fue enfatizada en 1900 por --
Wright (29).

Todos los auvtores han descrito un tipo BIEN DIFERENCIADO
compuesto por células que muestran una evidente semejanza
con células plasméticas reactivas y un MIELOMA POBREMENTE
DIFERENCIADO con un pleomorfismo considerable y células -
atfpicas relativamente grandes multinucleadas, lo que ha
sldo relacionado con el pronéstico.

La célula de origen del mieloma, es la célula plasmitica
1a cual es parte del sistema reticulcendotelial y es gene
rada por el Linfocitoc B. £] mieloma es por consiguiente,
considerado una forma de linfoma, Es posible considerar -
los tumores de células plasmiticas como un continuo de en
fermedad de La hiperglobulinemia benigna al mieloma malti-
ple maligno. ’

M{eloma soljtario

SinGnimos:

Mieloma lccallzado
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Lesién relativamente rara de evolucién y comportamiento -
impredecible en contraste con el curso relativamente cor-
to e {nvariablemente fatal del mieloma mGltiple.

El foco Gnico, localizado mids comlnmente en un hueso lar-
go o en una vértebra, puede permanecer localizado por va-
rios aflos y finalmente diseminarse.

€]l prondstico es mucho mejor y los criterios para aceptar
un caso como solitario son:

Ausencla de otras lesiones comprobadas radjolégicamente
Una bioﬁsla de médula esternal neéatlva

Falta de dfsproteinemla

Falta de aiteraciones en las proteinas urinarias

La edad promedic de los pacientes afectadas suele ser me-

nor de 40 afios. A veces se confunde un granuloma a célu -
las plasmAticas, con un plasmocitoma.

Tratamiento y pronéstico:

La primera forma de tratamientc para pacientes con mielo-
wme mOltiple, es la quimioterapla. Las terapias actuales -
incluyen tratamiento con Melfazlan o Ciclofosfamida en com
binacién con corticosteroides. Las tasas de respuesta inj
cial, completa y parcfal en diferentes estudios, ha sido
del 50 ai 87% (11).

El pronéstico para laos pacientes con mleloma moltiple a -
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pesar de los avances recientes, aln permanece siendo pobre.
La supervivencia media es alrededor de 11.5 meses, segln

. Kapadia (1980) (28); Durie y Salmon (11} reportaron una -
supervivencia media de 21 a 32 meses. Los pacientes con -
bttena funcion renal tienen un mejor pronéstico. )

7 Quiste §seo solitario

ExCSESxSREgCSRSREE=ESsRs

Sinbnimos:

- e -

Quiste 6seo simple o unicameral

Cefiniclén: (OMS)

- -

Cavidad unicameral llena de liquido claro o sanguinolento,
revestida por una membrana de espesor variable, constitul
da por un tejido conectivo vascular laxo, en el que pue -
den observarse células gigantes osteoclisticas disemina -

das y a veces &reas de hemorragla reciente o antigua ¢ --
cristales de colesterol.

Incidencia:

Schajowicz (29) en un perfodo de casi 38 afos, registro -
167 casos de quistes &seos unicamerates.

Caracteres c¢linicos:



Edad y sexo

En el estudio de Campanacci, Capanna y Picci (4}, reallza
do en Bologna (Italia), se encontr6 una clara predominan-
cia masculjna (3-1), siendo la mayorfa de los casos en me
nores de,15‘aﬁos. lo cual coincide con los hallazgos de -
Schajowicz {29).

Localizacién:

Ataca casi exclusivamente el hGmero proximal, y el fémur
proximal. En el hiomero 1s didfisis es frecuentemente invg
lucrada (4,29). oy :

Sintomas:

Cerca del 50% de los pacientes son descubiertos por presen
tar una fractura patoldgica completa y otro 25% una frac-
tura incompleta de una cortical adelgazada (8).

Caracteres radiogrdficos:

El aspecto radiogrifico es de una lesion metafisiaria bien
delimitada que contacta al cartflago de crecimiento, perc
sa!o excepcionalmente lo atraviesa.

A medida que crece el hueso largo, el quiste se aleja de

la placa epifisiaria. Aquellos qujstes que limitan con --
una lé&mina de crecimiento se les denomina “activos" y ---
tienden a recurrir con mayor frecuencia que aguellos qulis
tes separados de dicha estructura por hueso pormal. deno-
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minados "inactivos" (8,29).

Caracteres anatomopatolégicos:

- - - — - —————- - —

Macroscépicos

Cavidad unicameral llena de lfquido claro citrino o sangui
nolento. La pared puede presentar crestas gseas de tamaho
y espesor variable que no atraviesan la cavidad.

La superficie Interna del quiste est& tapizada por una --
membrana_ habitvalmente l{sa,de espesor varifable blanco --
gris8cea, marrdn rojiza v ocasionalmente de color amarf -
1lo. La cortical estd a menudo reducida & una delgada mem
brana trasldcida, semefando uyna céscara de huevo.

HistolGgicamente

La pared del quiste estd compuesta de trabé&culas de hueso
inmadure formadas por el perlbstio.

La membrans del quiste ests constituida por tefido conec-
tivo vascular laxo, mostrando células gigantes osteoclés-
ticas diseminadas y trabéculas Sseas v osteodes neoforma-

das {nmaduras.

Trataniento y pronfOstico:

E] método tradicional para tratar quistes unicamerales ha
sido el curetaje y el aporte G6sen. En aproximadamente el
25% de los casos ocurre recurrefcia de cierto grado que -
requiere reintervencidn tras el curetaje (8).
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Otros autores utilizando la reseccion total o subtotal de
la pared del guiste, han disminuido la tasa de recurrencia
del 5 al B8%. ' :

Campanaccl y col. han reportado resultados satlsfactorlos-__
entre el 80 y 90% de los pacientes tratados con inyeccio- -
nes de acetato de metilprednisolona (29}).

8 Quiste &seo aneurismitico

Sindnimos:

- -

Quiste 6seo hemitico multilocular

Definicion: (OMS)

Lesidn osteolitica expansiva constituida por espacios de
tamafio variable 1llenos de sangre, separados por tablque§
de tejido conectivo, que contienen trabéculas de tejlido

6seo u asteoide y células glgantes de tipo osteoclistico.

- Incidencia:

- -

Es dificl] de establecer la incidencia real, sin embargo,
Schajowicz reporta 160 casos de quistes Oseos aneurismiti
.08 comparados con 362 tumores genuinos de células gigan-
tes (29},

Caracteres clinicos:



.Edad y sexo

Es ligeramente mis comin en mujeres entre 10 y 20 afos de
edad.

tocaltzacion:

LT TR PP X

Puede aparecer en cualquier hueso y no eé frecuente el com
promisp vertebral (B8), Schajowicz reportd una predileccibdn
por los huesos tubulares largos de la extremidad inferior
(29).

Sintomas:

En los huesos largos, el sintoma mis frecuente es edema -
creciente, habitualmente acompattado por sensibilidad a la
palpacion y dolor lccal de leve a severo de varias sema -
nas a meses de duracibn, a veces irradiado a las articula
cianes proximales. '

Caracteres radiolégicos:

El aspecto radiografico caracteri{stico, es el de una le -
si6n radiolficida expandida, soplada o balonizada que gens
rolmente asients en 1z metdfisis o en 1a digfisis de un -
hueso largo. La epifisis es s6lo afectada después del cla
rre del cartilago de crecimiento.

En ei tipo central, la lesidn quistica es ovoide o fusl -
forme localizada simétricamente semejante a2 un quiste 6seo
simple,
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En las vértebras e! colapso del cuarpo vertebral o la ex-
tensitn a la vértebras adyacentes, es un hajlazgo caracte
ristico.

Caracteres anatomopatoléglicos:

Macroscépicamente

El huesop afectado estd expandido y rodeado por una delgada
c4scara Gsea fnterrumpida en alqunas 3reas y cublerta por
el perféstio levantado.

Histolégicamente

Los espacios sanguineos no estsdn revestidos por endotello
sino por fibroblastos aplanados, y los septos fibrosos no
contienen fibras el&sticas o una capa de mGsculo I1so, --
sino fibras coldgenas laxas que contienen osteolde o tra-
béculas 4seas inmaduras de diferentes tamaflos y un nhmero
variable de células gigantes de tipo osteoclastico.

Patogénesis

Se acepta que puede ocurrir como una lesién primaria en umn
hueso previameﬁte normal o como un hecko secundario injer-
tado sobre una lestén Osea preexistente a 1a que ha repi-

plazado en mayor o menor grado. Un nGmero variable de quis-
tes 6seos aneurismiticos han sido asociados con vna lesidn
6s5ed benigna o maligna preexistente.

La hip8tesis mids ampliamente aceptada es !a preconizada --
por Lichtensteln, quien cree que el quiste 6seo aneurismi-
tico es el resultado de algln trastorno circulatorio local,



que lleva a aumentar marcadamente la presién venosa y al -
desarrollo de un lecho vascular dilatado y agrandado den--
tro del &rea 6sea afectada (29).

Tratamiento y prono;tlco:

EEEE LR P L L Py

Siempre que sea factible, se aconseja la reseccidn e injer
t0, ya que la recurrencia tras el curetaje es aproximada -
mente. del 25% de los caos informados (8).

- Campanacel y col. recomienda la seleccién de curetaje y --

aplicacién de fenol o criocirugla, la reseccién o hemirre-

" _seccli6n, sobre la base del aspecto radiografico y la tasa
‘de crecimiento del quiste (4).

La radioterapis sdlo se indica en los quistes que son inac
cesibles quirGrgicamente o en las lesfones donde por su ta
mafio 0 localizacidn, el curetaje completo serfia muy diff -
cil (4,8,29). '

TUMORES OSEQS MALIGNOS SECUNDARIOS O METASTASICOS

Definicion:’

Metistasis: Aparicidén de uno o mis focos morbosos secunda-
rios a otro primitivo, con o sin desaparicién de éste, en
regiones o partes nc contiguas del puntoc de origen del fo-
co primitivo (28).

Las nebplasias primarias son menos frecuentes que [as me~-
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tastasis de tumores primarios extrabdseas. Par reqgla genaral
representan las fases terminales ‘del carcinoma visceral y

. a veces se observa un tumor metdstasico solitario, incluso
antes del primer sintoma o signos clinicos del tumor prima
- rio {33},

El diagnéstico diferenclal de las metdstasis Oseas solita-
rias presenta grandes dificultades, ya que pueden semejar
se mucho a las neoformacliones primarias, pera la edad de -
incidencia es comGnmente mds elevada que en los tumores =--
primarios y Ios huesos que con mayor frecuencla afecta por
1a propagacisn sanguinea, son los que poseen una mayor pro
porcidn de médula Osea como las vértebras, la pelvis, el -
extremo superior del fémur, el extremo superior del himero,
créneo y las costillas (33).

Cas{ todos los tumores secundarios causan rarefaccidn y --
oste6lisis, por lo cual son frecuentes las fracturas pato-
16gicas secundarias a traumatismos primarlos, siendo éstas
generalmente el motivo inicial de consulta. Los tumores oS
teolfticos més frecuentes suelen ser los originados en ma-
ma, rifbn y tiroides (33).

Las metdstasis osteobldsticas més comunes, son las del car

cinoma de prostata y menos frecuentes las de la glidndula -

mamaria. Sin embargo, hay que tener en cuenta que todo cdp

cer de cualquler tejlido del cuerpo, puede dar met&stasis - |
Oseas con la posible excepcidn de los gliomas primarios --

del sistema nervioso central (26).

) Las metdstasis Oseas pueden aparecen en las fases tardfas
de cualgquier tumor maligno, pero particularmente en los ==
cdnceres de mama, rifGn, préstata, tiroides y pulmén.
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En orden decreciente, los sitfos de néoplasias met&stasicas
son: raquis, costillas, ‘esterndn, pelvis, créneoc, fémur,hd
mero y ccasionalmente los demds huesos (26).

La siembra se localiza especialmente en la médula G5ea y -
posteriormente se extienden hasta la cortical por invasion
secundaria.

Caracteristicas radiogréficas:

R L L L L L ppan o L ) - -

Las lesiones radiogrdficamente presentan aspecto en sacabo
cado, pero menos caracteristico que en la mielomatosis di-
fusa. En la columna vertebral existe destruccion del cuer-
por vertebral sin hundimiento a veces, lo que indica que -
la destrucci6n se ha acompahado de sustitucion por tejido

tumoral, lo que permite diferenciar las slembras metdstasj
cas de la tuberculosis y de otras enfermedades inflamato -
rias.

Tratamiento:

Cuando se producen fracturas patoldégicas en los huesos lar
gos, debersn inmovilizarse por fijacién interna, comGnmen-
te con un clavo intramedular, ya que es 12 mejor forma de

aliviar el dolor y facilita en los casos de ser necesaria,
la aplicacifn de radicterapia. Las fracturas conscolidan --
siempre reestadleciéndose una buena funcibn,

En las fracturas del cuello femoral, no debe dudarse en es
tabilizarlas con clavos 0 placas, o mejor afin, proceder a
14 sustituciébn protésica.
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Cuando existe un p&rdida 6sea marcada, son a menudo inade-
cuados [os métodos ortodoxos de fijaciéon interna, siendo -

.en-estos casos valiosos el empleo de cemento {metil meta =

crilato) para fortalecer el segmento debilitado.

En cuanto 3 las caracteristicas de los tumores primarios -
viscerales segln su origen se tienen:

El carcinoma de tiroides, que es a menudo bequeﬁo ¥ a veces
solo se descubre en la pecrops!a. ’

. El carcinoma de pré6stata, que se asocia en general con me-

tistasis de crecimiento muy lento en los cuerpos vertebra-
les lumbares y la pelvis, teniendo radiolégicamente un as
pecto caracteristico de esclerosis difusa, estando siempre
aumentada 1a fosfatasa 4cida sarfca y a pesar de la forma -

clén de hueso nuevo, se producen fracturas patolfigicas que

consolidan rapidamente.

El hipernefroma o carcinoma renal metidstatisa especialmen-
te a huesos. La lesidn comfinmente es destructiva y con fre
cuencia se producen metistasis en forma de una siembra so-
litaria &6sea habiéndose publicado casos de curacién después
de 5 aflos de la escisldn del hueso afectado.

Evaluacfén diagndstica de los tumores 8seos
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Para tratar el espectro de tumores que afectan las extremidades
¥y la columna vertebral, es necesario un equipo compuesto por un
cirujano, un radifloge, un patSlogo y a menudo un oncblogo y un
radloterupeﬁta sumdndose a éstes un fisiatra y un psfiquiatra o
psicélogo, '
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La anamnesis debe ser el primer paso en la evaluacién de un pa-
ciente: con un tumor, seguida de un examen fisico general y de -
la parte afectada,. Los estudios de laboratorio deben efectuarse
rutinariamente y deben jncluir recuento hemé&ticeo, andlisis de -
orina, ¥5G, concentracidn sérica de calclo y fosforo, fosfatasa
alcalina y &cida y proteinemia.

Deben obtenerse radiograffas de la parte afectada en por lo me-
nos dos planos perpendiculares. En ]la evaluacién de una posible
neoplasia estd indicada una radiograffa de tdrax. También pueden
ser de utilidad las tomografi{as lineales de la parte afectada -
{convencicnal) junto con la tomaograff{a computada; arteriograffa
con sustraccién o sin ella; cerorradiograffa y artrografia.

Con e] desarrollo de la {nstrumentacifn apropiada y de los ra -
diofsrmacos, las im&genes con radionucleidos ham surgido como -~
_un poderoso {instrumento adicfonal en el estudio y evaluacidn -
en la mayorfa de los procescs patolfigicos del esqueleto.

Finalmente, la determinacidn del estadio se logra mediante la -
combinacién de) examen fisico, el uso de los métodos radiolégtl-
cos y radiclsotépicos y el examen biépsico.

La biopsia constituye 1a técnica diagnbstica final para la eva-
lvacién de neoplasias. La muestra puedé obtenerse medlante aspi
racién con aguja o con un procedimiento quirtrgico, que puede -
ser incisional o estirpativo.

Iv.  Técnlcas quirtrgicas-6seas
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Curetaje:



Muchos tumores éseos benignos puedep ser tratados satis-
factoriamente con curetaje, con aporie 0se0 posterior o
sin &1, dependiendo del sitfo y del tamado de la lesién.
SegGn Enneking y col. (10}, el curetaje como Gnice proce
dimiento, crea mérgenes Intralesionales, es decir, que =~
la diseccién pasa dentro de la lesi6n. Dado gque este pro
cedimiento puede dejar restos microsc6picos del tumor, -
se recomienda aplicar ademds la cauterizacién o crioterd
pia (8).

Reseccldn o extirpacibn:

Les procedimientos para extirpar tumores que no compren-
den la amputacién se denominan extirpacicnes o reseccio-
nes locales; las cuales pueden ser dencminadas margina -
les locales; resecclones ampiias locales o resecciones -
radicales locales, segGn los midrgenes laogrados.

Los mérgenes marginales aparecen cuando un tumor blando
es descortezado y la pseudocdpsula forma la periferia --
del preparado. Un margen amplio se logra cuando la disec
cién se lleva a cabo totalmente a través del tejido nor~
mal, cerca del tumor. Los mirgenes radlcales se logran -
cuando todos los tefjidos normales del comportamiento - -
arectados se extirpan desde el origen hasta la insercitn.
(10}

Enneking ha sefialado que la amputacidn no necesariamente
‘togra mirgenes radicales y que de hecho puede ser intra-
lesional, marginal, amplia o radical, dependiendo del ni
vel de amputacién en relacidn con la lesién (10).

Amputacién:



Es un procedimiento justificable para el tratamiento de
l1a mayoria de los tumores malignos primitivos del hueso,
con excepcitn de los condrosarcomas de bajo grado de ma-
lignidad, los mielomas, linfomas y posiblemente del tu -

'a; mor de Ewing. También se recomienda la amputacibn en el
tratamiento de metdstasis cuando causan dolor o inconve-
neintes mecdnicos intolerables.

Cuando se emplea la amputaclén para tratar un tumor 6seo
maligno, debe extirparse la totalidad del hueso afectado.
La evidencia mds actualizada disponible suegiere que de-
be existir un margen de tejido normal de por lo menos 4

a 5 cantimetros entre el sitio de amputacién y el tumor.

(8)
v * Tratamiento de las lesiones tumorales segln Enmneking
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De acuerdo con Enneking, la mejor forma dé tratar las lesiones
tumorales 6seas segGn su estadio es (10):

1. Llesiones benignas:

- Etapa 1

Lesiones latentes que tienen una tasa de recurrencia ne-
gligible después de una escisidn {ntracapsular {curetaje,
remositn del &rea afectada), dado aque su historia natu -
ral es sanar esponténeamente; ejemplos: ganglio, fibroma
no osificada, granuloma eosinofilitico sollitarfo, quiste
simple,
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Etapa 2

Lesiones ‘actlvas que tienen una tasa de recurrencia sig-
nificativa después de procedimientos intracapsulares y -
tasas de recurrencia negligible después de umra escisidn
marginal en bloque. Puesto que las lesjonres activas son
por definicidén Intracapsulares (T0),l1a diseccién a tra -
vés de ¥a Zona reactiva extracapsular conlleva poco ries
go de dejar tejido neoplasico residual con un margen mar
ginal. Cuando se abtiene un margen marginal mediante una
reseccidn en bloque, se acarre2 un riesgo significativo
de morbilidad o incapacidad, por lo cual se debe conside
rar la posibilidad de extender el margen mediante el uso
de co}dyuvantes ne quirfirgfcos.

En éste sentido, sclamente la cementacién térmica (y tal
vez necrbsis quemotdxica) y la criocirugia, producén rup
tura celular y extensiones significativas de margenes --
quirargicos. Ambos han demostradoc que producen milimetros
de necrosis y cuando se usan apropladamente, pueden exten
der un margen intracapsular basta ser el equlvalente de
un margen marginal,

Etapa 3

Lesiones agresivas benignas con extensiones extracapsula
res (Tt o T2}, que tienen altas tasas de recurrencia des
pués de procedimientos Intracapsulares o marginales.

Los protedimientos marginales -junto can adyuvantes efec-
tivos pueden ser clinicamente prudentes cuando la locali
zacl6én hace que los procedimientos quirdrglicos sean poco
practicos (fibromatésis agresiva, tumores de células gi-
gantes agresivos). $in embargo, a la fecha ninguna combi
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nacion ée adyuvante/ciruglia marginal ha sido tan efectiva
como la cirugfa amplia.

Lesfones malignas:

Etapa 1A:

Tumores de bajo grado {G1) invasivos localmente con pre-
dileccién pr satélites extracapsulares ocultos en la zo-
na reactiva encubierta tienen altas tasas de recurrencia
después de procedimientos intracapsulares o marginales,
por lo cual se recomienda la escisién marginal sumada a
un adyuvante efectivo, lo cual es diffcil de identificar.

Etapa 18:

" Las leslones extracompartimentales (G1), requieren las -
mismas mirgenes de las lesiones intracompartimentales. -
La localizacidn extracompartimental casi siempre hace --
inajcanzable una margen amplia por algo mds pequefio que
la amputacidn o de una escisidn amplia con el sacrificio
de estructuras neurovasculares o articulares.

Etapa ITA:

Lesiones de alto grado y alto rlesgo de destructividad -
son intracompartimentales y tienen una incidencia signi-
ficativa de diseminaciones. Se puede ofrecer control de
bajo riesgo mediante la reseccidn radical, amputacibn --
radical o por medio de la combinacién de un margen amplio
y un adyuvante efetivo.
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- " Etapa 11B:

La forma mis efectiva de asequrar el contrcl local en las
"lesiones 118 son las mirgenes radlcales,especificamente
la desarticulacién. )

- Etapa 111

El control de la enfermedad requiere tante el manejo qui
rGirgico apropiado (amputacidn)}, como el control de las -
metastasis puimenares o distantes mediante quimioterapia
y/o toracotomia cuando es necesario.

¥

VI Materjales protésicos

La reconstruccl6n mediante prétesis masiva posterior a la exeri
sis tumoral, se ha convertido en un procedimiento cada vez més
"difundide, gque ha evolucionado recientemente con el énfasis ---
puesto en la conservaclén de los miembros en clertos tumores ma
lignos que anteriormente se trataban con amputaclén.

Es asi como actualmente las protesis tienen un apoyo.para resec
ciones 65eas mas largas ralacionadas con escisiones mysculares
carcinogénicas, dejando que la prétesis soporte todas las moles
tias en ausencia del sistema musculoesquel&tico (15). '

Se hanprobado diferentes tipos de prétesis, por ejemplo: ¥idal
y Goalard, {(32) desarrollaron y probaron dna prétesis construi-
da con una aleacién de cromo, molibdeno y cobalto en una sola -
pteza para ser utilizada en caso de tumores benignos ¢ malignos
metafisiodiafisiarios obteniendo buenos resultados en 10 casos.

La préteslis de Cochin ha sido evaluada por Langlails y col.(16),
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revisando 20 prétesis totales de reseccibn por tumor de la extre
midad proximal del fémur, la mayor{a maliignos después de tres -
afios de seguimiento obtentendo resultados comparables a los de
ias artroplastias de cadera convencionales con un beneficio fup
cional evidente. Resultados similares hablan sido hallados por

.. Postel y Langlalis en 1977,

.

Xatzner y Schvingt, (14), realizaron un estudio de 100 artroplas-

tias totales de cadera con unz prétesis femoral de vAstage lar-
go seguida de 1a reseccion de la parte superior del fémur encon
trando que las primeras 7 fueron usadas en casos de fracturas -
lntertrocantericas.hcaslonando una elevada tasa de complicacio-
nes. Posteriormente el métode fue utilizado después de la reség
cién de 1a extremidad proximal del fémur en caso de tumores prl
marios o metastésicos, encontrdndose que este procedimiento da-
ba como resultado funcionalidad satisfactoria y la desaparlcton
‘del dolor.

Huckstep, (13), utilizp una prétesis de titanium y cerdmica que

podia fijarse con pernos para ser empleada en el reemplazo de -

las 3/4 partes superiores del fémur en caso de tumores y trauma.
Entre 1972 .y 19B6 fTue utilizada esta prbétesis ep 2BS5 huesos con

fracturas patolflglcas causadas por tumores secundarlos. obtenten
do resultados satisfactorios.

Otros autores también han reportado la utilizacién de elementos
protésicos con la reseccion de la extremidad proximal del fémur
como Schneider {31) y Moore (21).

Finalmente mencionamos que en algunos casos se utilizan placas
anguladas (22) o clavos bloqueados con pernos (7) para establlj
zar fracturas en terreno patolbgico. '
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacidn pretende dar respuesta a:

iCudl es la frecuencia de tumores 8seos a nivel de la ex-
tremidad proximal del fémur en el Hospital de Ortopedia -~
Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social? )

iCudles son los métodos de diagnfstico y las técnicas ---

-quirGrgicas empleadas en el servicio de cadera?

¢Culles son los materiales protésicos utilizados?

¢Cufles son los resuvltados gue se obtienen con los métodos
de tratamiento utilizados?

DEFINICION DE VARIABLES

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal, ob
servacional y descriptivo, que no pretende establecer relaclo--
nes- funcionales (causa-efecto), no se definen variables indepen
dientes y dependientes sSino variables de interés primario, es -
decir, aquél]as'que se relacicnan en forma directa con los as -

pectos fundamentales del estudio (20}, a saber:

Frecuencia: (prevalencla)

----------- D L L

La prevalencia o frecuencia de una enfermedad es el nlme-
ro de casos que hay en un puntg determinado de tiempo (20).
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Tuﬁores 8seos:

Masa anormal de telido cuyo c¢recimientoc excede el de los
teji1dos normales y que no estd coordinado con éstos mis-
mos, y que persiste en la misma manera excesiva después -
de cesar el estimulo que desencadené el cambio (26) de --
'orlgeh a nivel de los elementos que componen el hueso «--
{primario) o en otros tefidos u O6rganos distantes (secun- -
dario o metfstasico).

Extremidad proximal de fémur:

AL e v e e Mk W W o W m -

Corresponde anatémicamente a las lesfones que comprometen
la cabeza, el cuello, la regién intertrocantérica y la --
subtrocantérica, respéctlvpmente. '

Métodos de diagnéstico:

Manera de practicar la ldentificacién de la lesién tumo--
ral fundindose en los datos clinicos, de laboratorio, ra-
diolégicos y de patologla obtqntdns de los pacjentes aten
didos. ‘

Técnicas quirargicas:

Conjunto de procedimjentos y detalleg de una {ntervencifn
quirargica. '

Materiales protésicos:

P L L L L LT R
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Pieza o aparato utillzado como reemplazo de un 6rgano o -
parte del misma (28).

- Resultado:
Efecto o consecuencla del tratamiento utilizado.

Otras variables que proporcionan informaclfn adicional al fené-
meno bajo estudio, son la edad, el sexo, el nivel socioecondmi-
co, el estado civil, 1a ocupacién y el lugar de procedencia.



MATERTALES Y METODOS

FOBLACION OBJETIVO:; (UNIVERSO DE ESTUDIO)

Se revisaron 30 expedientes clinicos que correspondfan al total
de pacientes operados en el servicio de cadera del Hospital de
Ortopedia y Traumatologla "Magdalena de las Salinas“, por pre--
sentar tumores primarios o secundarios en la extremidad proximal
del fémur de enero de 1984 a septiembre de 1988.

- CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio pactentes de ambos sexos mayores de
15 ahos, de cualquier nivel socioecontmico, ocupacién y lugar -
de procedencia, que fueron atendidos en el servicio de cadera -
por presentar tumores (primarios o secundarios) a nivel de la -
extremidad proximal del fémur.

- CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 15 ahos, tratados en otros servicios, o --
por presentar padecimientos diferentes a los tumorales,

TIP0 DE ESTUDIO

. El presente trabajo constituye un estudio observacional, retros
pectivo, longlitudinal y descriptivo.
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RESULTADOS

. CARACTERES DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Los sujetos de esta investigacidén fueron en su totalidad pacien
tes atendidos en el servicio de Cadera del Hospital de Ortope -
dli"ﬂagdalena de las Salinas" de enero de 1984 a septiembre de
1988, por presentar cuadros clinico-radioldgicos sugestivos de
tumores dseos a nivel de la extremidad proximal del fémur.

El ndmero total de casos analizados, fue de treinta, correspon-
diendo al sexo masculino y al femenino, el! 50% respectivamente.

Todos eran mayores de 15 afios fluctuando sus edades entre los -
19 y. 84 afios con un promedio de 43.7 afios.

Las mujeres tenfan un promedio de edad de 46.2 afios, con rango
de 22 a 84 afios; mientras que el promedio para los hombres fue
de 34.27 afios con un rango de 19 a 76 aflos.

En cuanto al estado civil (tabla %), la mayoria de los haombres
y de las mujeres fueron casados (66.68% de los hombres y 60% de
las mujeres).

En relaci6n a la ocupacién se encontréd que el 804 de los hombres
hasta la fecha de su ingreso, se desempefaban laboraimente. mien
tras el 73.33% de las mujeres se dedicaban &l trabajo del hogar
(tabla 2).

En lo referente 8 la escolaridad, se encontrd que el 56.67% de
los enfermos habfan cursado dnicamente la primaria y tan séio -
+33% habfan cursado estudios superiores (tabla 3).
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En relacibn al lugar de procedencia se estableci6 que el 96.67%
radicaban en zonas urbanas, slendo la mayorfia residentes del --
D.F. (tabla 4).

Finalmente y comp dato importante, se halld que el 73.33% de -~
los hombres ervan afiliados al Instituto, em contraste con el --
26.56% de las mujeres que eran beneficiarfas {tabla 5), y que -
¢l 66.67% de los sujetos pertenecfa a un medic socleconbmico ba
Jo (tabla 6).

MOTIVO DE CONSULTA E INGRESO (tabla 7)

FRACTURA EN TERREN(Q PATOLOGICO

Fue el motivo de consulta inicial e ingresc en el 53,33%

de los casos. Ocho de estos casos, correspondlan a tumo--
res 8seos primarios y ocho 26.66% a tumores secundarios,

Es importante sefialar que la totalidad de los casos con -
tumores metdstasicos, cursaban con fractura.

COXALGIA, LIMITACION FUNCIONAL

- - - P -—

€l dolor & nivel de la cadera, asf como la limjtaci6bn ---
tanto para la mobilidad como para la bipedestacitn y la -
marcha, se sncontrd en ¢l 100% de los casos variando en -
intesidad por la presencia o no de fractura.

*PERDIDA DE PESO

R Y Y L L ]

Se éncontrd que era marcada en tres casos {10%) con carc}l
nomatosis.
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FRECUENCIA DE TUMORES

De los 30 casos estudiados, el 50% {quince), correspondieron a tu
mores primarios 6seos ¥y cuyo dlagnéstice hlstopatolﬁglco repor-
t6 {tabla 8):

- Quiste fseo solitario

- ~Quiste aneurismitico

- Sarcoma de Ewing

- Condrosarcoma

- Condroblastoma

- Mieloma mGltiple

- Tumor de cétulas gigantes
- Displasia fibrosa

W N NN - e .

El 26.67% siete cascs, fueron tumores Secundarlos 0 metdstasicos
con los sigulentes diagn6sticos hlstopatolégicos (tabla BA):

- Ca indeferenciado 1
- Ca de pulmbn 1
- Ca de tiroides 1
- Ca de Gtero 1
- Ca de mama . 4

" E1 23.33% sfiete casos, no correspondid histopatolégicamente con

tumecres Gseos de cadera teniendo los diagnbésticos que anotaremns
(tabla 8B):

- Fibrolipoma 1
- Sarcoma sinovial 1
- Osteomielitis crénica ]
- Artritis reumatoldea 1

3

- Infeccién ¢rénica granulomatosa

-

(*Estas lesiones fueron eliminadas de los siguientes
andlisis*)
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DIAGNOSTICO

El diagnbstico inicial de tumor por el cual fueron atendidos los
treinta pacientes, se establecid teniendo en cuenta los siguien-
tes criterios:

Con

Signos y sintomas

Estudios radiogréficos

Antecedentes previos de tumor localizado o a distancia tra
tado quirdrgicamente y confirmado por estudios de histopa-
tologis.

base en 103 criterios anteriores se encontrd (tabla-9):

Que el 40%{seis casas) de los tumores primarios diagnosti
cados clinica y radiolbgicamente a su ingreso, fueron con
firmados posteriormente, con el estudio histopatolégico -
postoperatorio.

Que el 100%{ocho casos) de los tumores secundarios o metas
taslcos diagnosticados clinica y radiolfgicamente a su in

greso, fueron confirmados con el estudio histopatolégico

postoperatorio.

Que el 53,34%{dieciseis) de los casos diagnosticadas clini

-ca8 y radiplégicamente a su ingreso comc tumores, no co --

rrespondieron con el diagnéstico histopatol6gico postope-
ratorio, siendo el 30% (nueve) tumores primarios y e}l -
23,341 (stete) otras patologias diferentes a las analiza-
das en este estudio. '

Que 10s tumores secundarios o metdstasico correspandieron
al sexo femenino en el 87.50% de los casos (siete). estan
do sus edades entre 38 y B4 afos.
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Que 105 tumores primarios se presentaron en el 66.67% en
los hombres y en el 33.33% (cinco) en las mujeres.

TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO Y MATERIALES UTILIZADOS

tas técnicas de tratamiento quirfirgico se utilizaron jindepen --
dientemente de los diagnésticos, tenlendoc en cuenta m&s blen la
localizacién y tipo de las lesiones (tabla 10), siendo éstas:

LEGRADO Y APORTE OSEQ (5 casos)

' Se efeciud en los casos que presentaban leslones osteolf--
ticas sin evidencia de fractura y localizadas a nivel del
cuello femoral o en la reglén intertrocantérica. Los diag
nésticos histopatoldgicos eran: (18)

Quiste 4s5eo0 aneurismético 1 .
Quiste 4seo unicameral 1
Displasia fibrosa 3

RESECCION EN BLOQUE Y COLOCACION BE PROTESIS (8 casos)

Se practicd colocacién de prétesis tumoral o encayado --
en cuatro casos que presentaban la lesién localizada & ni
vel inertrocantérice, con componente scetabular en dos y

componente de Giliberty en dos. Sus diagn6sticos eran:

Sarcoma de Ewing

Tumor de células gigantes
Carcinoma metdstasico de tiroldes
Carcinoma indeferenciado

[ QY



Ademfs se colocaron cuatro prétesis avtoblogueantes de --
Milller en pacientes cuya lesidn se encontraba localizada
a nivel del cuellc femoral y en todos los casos con compg
nente de Giliberty. Sus diagndsticos eran:

Tumor de células glgantes 1
Condroblastoma 1
Carcinoma matistasico de mama 2

REDUCCION CRUENTA ¥ ESTABILIZACION CON PLACAS ANGULADAS DE
95, 130 GRADGS 0 CON CtAV(S BLOQUEADOS POR PERNOS {COLCHE-~

RO) (6 casos)

Las placas anguladis se calocaron en pacientes que presen
taban fracturas i{ntertrocantéricas (dos) o basecervicales
{dos) inestables, tenlendo los siguientes diagnésticos:

Miel'oma niltiple ' 1

Carcinoma matistasico de mama 1
Displasia fibrosa , 2

Los clavos bioqueados con pernos (Colchero), se colocaron
en dos pacientes gue presentaban lesiones a nivel subtro-
.cantérico: uno de ellos con fractura. Ademis se practicd
toms y aplicacion de injerto &seo. Sus diagndsticos fue--
romn:

Condrasarcoma 1
Metistasis de carcinoma broncogénico 1

También es importante que, en el caso de condrosarcoma se
practicd reseccibn segmentaria con esterilizacidn biolbgi
ca, recolocacidn del segmento resecado y aplicacitn de in
"jerto Oseo.



- RESECCION DE LA CABEZA Y EL CUELLO FEMORAL TIPO GIRDLESTO-
NE ({3 casos)

Esta técnica se practichd en tres pacléntes con carcinoma-
tésis y gran deterioro de su estado general,

Finalmente, se hace referencia a que un paclernte con diag
néstico de tumor de células gigantes a nivel del trocanter
se neqo'n'reclbir tratamiento, mediante la colocacidn de
una prétesis tumoral y que no se describen las técnicas -
quirdrgfcas utilizadas en los siete casos que no corres--
pondienron histopatolégicamente a tumores 6seos.

EVOLUCION POSTOPERATORIA .

De laos veintitrés pacientes tratados por presentar tumores Oseos
a nivel de la extremidad proximal del fémur, no asistieron a con
trol el B7.50% de laos casos operados por tumores secundarios o -
metistasicos, ni e] 33.33% de los casos de tumores primarios.

El Gnico caso de tumor secundario controlado, se trata de uns -
pactente con metdistasis a nivel del trocanter mayor de un carci
noma de tiroides, tratada con la colocacidn de una prétesis tu-
moral ,grevia reseccién en blogue de la lesitn que tuvo gque ser

" reintervenida por presentar osteftis, siendo manejada con esque
ma de exéresis y evolucionando satisfactoriamente. No se retiréd
la protesis por estar estadle,

De los tumores primarios los 10 pacientes que se han_controlado
en el postoperatorio en pertodos que fluctGan entre § meses y -
4 ahos han evoluclonado sin recldivas y con estabilidad de ios
implantes en quienes se colocaron. :
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DISCUSION

Los resultados muestran que en el servicio de cadera del Hospi-
tal de Ortopedia “Magdalena de las Salinas", fueron atendidos -
un nimero relativamente elevado de pacientes con tumores prima-
rios y metistasicos a nivel de la extremidad proximal del fémur
durante el perfodo de tiempo estudiado por ser un centro de con
. centracidn, :

No se encontraron diferenclias respecto al sexo predominando los
tumores primarfos en sujetos jovenes y los metfAstasficos en las
mujeres con un promedio de edad m&s elevado. Los hombres en su
mayoria eran afillados, mientras que las mujeres erasn derechoha
bientes. La mayoria en ambos sexos, eran casados con una escola
ridad bafa y procedfan casi en su totalidad de medios urbanas,

en cuanto al motivo de consulta le& fractura en terreno patolégi
co se presentd ep mis de la mitad de los c¢asos, estando presen-
te en el 100% de las lesiones de origen metdstasico y en el ---
26.66% de las primarias, La coxalgia y la limitacidn funcional
secundaria a 1s misma también se presentd en la totalidad de --
los casos.

Respecto a la frecuencia la mitad de los casos correspondfa a -
tumores primarios siendo los més frecuentes: displasia fibrosa,
tumor de células gigantes, condroblastoma y mieloma moltiple.
La cuarta psrte de los casos a su vez correspondid a los tumo--
res secundarios o metdstasicos siendo el mds frecuente el de ma
ma. '

También es importante recalcar que la cuarta parte de los casas
diagnosticados clinica y radiclbgicamente a su ingreso, como le
siones tumorales, no correspondieron con los resultados histopa
tolégicos debiendo hacerse dizgnéstico diferencial con la infecg
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cioén crénica granulomatosa (T8C), la osteomielitis créonica y la
artritis reumatoidea,

En relacién al diagnéstico, se hallé que tan s6lo el 40% de los
casos de tumores primarjos se establecid en base 3 ta clinica y
los estudios radigrificos, mientras que la totalidad de los tu-
mores secundarios, se diagnosticé con los mismos métodos. Asi -
mismo debe hacerse referencia a que el 53,34% de los casos diag
nosticados a su ingreso por clinica y radiologia, no correspon=-
dieron con el diagnéstico histopatolédgico fimal,

En lo referente & los tipos de tratamiento y los materiales uti
lizados, se determind que las técnicas empleadas no se basaban
en los diagndsticos histopatoldgicos, sino en Ia localizacidn -
anatémica de las lesiones y su forma de presentacidn, dependien
do en su mayoria de 13 existencia o no de fractura.

Finalmente en cuanto & los resultados postoperatorios, se encon
trd qua el B87.50% de los paclentes con tumores metdstaslcos, no
fueron controlados en el postoperatorio, habiendo sido remitidos
a otras iInstituciones para continuar su manejo, asf como el ---
33.33% de los casos de lesiones primarjas desconociéndose los -
resultados finales.



CONCLUSTONES

Las lesiones tumorales 6seas a nivel de la extremidad pro
ximal del fémur, asi como en otras localfzaclones. se pre
sentan con mucha frecuencia en e! Hospital de Ortopedia -
"Magdalena de las Salinas", por ser un centro de concen -
traci{dn seqin los datos encontrados en este estudio.

Dada la frecuencia tan elevada de estas lesiones, es im--
portante crear un equipo interdisciplinario compuesto por
Cirujanos Ortopedistas; Oncélogos; Patélogos; RadibSlogos;
‘Radio y Quimioterapéutas, as! como Teraplstas Fl{sicos y -
Mentales (Psiquiatra-PsficSliogo), que se encargue de discy
tir la totalidad de los casos encontrados en los diferen -
tes servicios y normar las pautas de manejfo y médico y --

quirargicas.

Este estudjo demuestra que el diagnbdstico diferencial de
estas patologlas, es muy diffcjl tal como es referido por
la literatura, por lo que se requiere de un entrenamiento
especializado, asf como de una basts experiencia para su

detaccién y manejo.
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TABLA 1

E S T A D O € 1 v 1L
ESTADO CIVIL HOMBRES 1 MUJERES 1 3 TOTAL %
Solteros S 26.67 3 20 7 2.3
Casados ' 10 66.66 9 60 19 63.3
Unith 11bre 1 6.66 t 6.66 2 666
 Viudos 0 - 2 13.33 2 6.66

TOTAL 15 15 30 100



OCUPACION

Estudiante

Obrero

Oficinista

Hagar

Otros

TOTAL

HOMBRES

15

0_€C YU P A C N
% MUJERES £
13.33 0 -
60 3 20

20 1 6.66

- - 11 73.33
6.66 0 -

15

TOTAL

12

"

i)

6.66

20

13.33

36.66

3.3

100



Analfabets
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Tacnolégica

Universitaria

TOTAL

TABLA 3

E S C O L ARTIDAMLD

HOMBRES

0
8 (53.33%)
4 (26.67%)

2 (13,33%)

1 ( 6.66%)

15 (100.00%)

MUJERES

3 (20.00%)
9 (€0,00%)
2 (13,33%)

t { 6.66%)

15 (100,00%)



TABLA &

PR OCEDENTCTIA

HOMBRES MUJERES
Urbana 14 (93.33%) 15 (100.00%)
Rural 01 { 6.66%) 0

TOTAL ‘ 15 (100.00%) 15 (100,00%)



TABLA &

HOMBRES MUJERES
Afiliado 11 (73.33%) 04 (26.56%)
Beneficiario 04 (26.56%) 11 (73.33%)

ToTAL 15(100.00%) 15 (100.00%)



TABLA 6

NTVEL SO0OCIOECOMNOMICE G

HOMBRES MUJERES
Bajo 10 (66.67%) 10 (66.67%)
Medlo 5 (33.33%) § (33.33%)
Alto -. - -

TOTAL 15 {100.00%) ] 15 (100.00%)



TARLA 7

MOTIVO DE CONSULTA E INGRESO

Fractura en terreno patalégico i 16 53;33$

Coxalala y limitacién funcional 30 100.00%

Pérdida de pesc 3 10.00%



TADLA 8

DIAGNOSTICOS

HISTOPATOLOGICOS

TUMORES PRIMARIOS

Quiste 6se0 solitario

Quiste Ssec aneurismético
Sarcoma de Ewing

€ondrosarcoma

Condroblastoma

Mieloma maltiple

Tumor 'da células glgantes {TCG)
Displasia fibrosa

TOTAL

CASODS

1 ( 3.33%)
1 { 3,338)
1 ( 3,33%)
1 { 3.33%}
2 { 3.33%)
2 ( 6.66%)
3 { 9.99%)
4 {13,331)

15 {50 %)



TABLA 8 A

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS

TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS) CASO0S
tarcinoms indiferenciado o1 (3.33)
carcinoma broncogénico 1 { 3.33%}
Carcinoma de tiroides 1 { 3.35%)
Carcinoma uterino ' 1( 3.33!).
Carcinoma de mama .4 {13.33%)

TOTAL ' 8 (26.64%)



TABLA B B

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGGICOS

0OTROS TUMORES CAS50S
- Fihrol ipoma 1 { 3.333)
Sarcoma sinovial 1 ( 3.33%)
Artritis reumatoidea ‘ 1 ( 3.33%)
Osteomlelitis crénica 1 ( 3.33%)

Infeccién crénica granulomatosa ’ . 3 ( 9.99%)

TOTAL _ 7 (23.36%)



TIPO DE TUMOR

PRIMARIG

SECUNDAR1O

OTROS

TABLA 9

TIPQ BE LESIDN.Y METODO DE DIAGNOSTICO

METODO DE DIAGNOSTICO CA50S8

Clinico -radioldgico 6
Patologia 9

Clf{nfco-radioldgice
+ .
Patologla

patologia 7

40%

60%

100%

100%



D I A G N OS5 T 1C 0O S

PRIMARIOS

CLINICO-RADIOLOGICO H1sSTOoPATOLOGICOD

INTCLAL PRE - OPERATORIO
Fractura basecervical de cadera 10EM + Displasia fibrosa Displasia fibrosa (limites con tumor)

derecha en terreno patoldgico

fractura basecervical de cadera 10EM : Displasia fibrosa
deracha en terrend patolégico
Displasia fibrosa

Tumor en cuello femoral derecho IDEM + Osteocondroma Displasia Fibrosa
en aestudio
Osteoblastoma .

Tumor de células gigantes en - - IDEM ' Displasia fibrosa
cadera derecha .

Fracturs basecervical de cade- Fractura basecervical,de cade- TCG

ra derecha en terreno patolégico ra derecha en. terreno patolégi

Condroblastoma

co
Displasia fibrosa 0steoblastoma/1CG
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PRIMARILIOS

CLINICO-RADIOLOGICO HISTOPATOLOGICOC

LN CLAL PRE~ OPERATORIO
TCG ' TCG TCG
Fractura basecervical de cadera 1DEM Tumor de células gigantes
izquierda en terreno patolégico - (1imite distal con invasién)
Quiste dseo sneurismitico
Fracturs basecervical de caders IDEM Mieloma mGltiple poco diferen
derecha clado

Mieloma moltiple

Fractura transcervical de cade- IDEM . Mieloma mOltiple
ra izquierda en tarreno patold-

gico

Fracturs transcervical de cade- IDEM Condroblastoma

ra izquierda en terreno patols-
glco
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A G N O S T 1

£E 0.5

PRIMARTIOS

CLINICO-RADIOLOGICO

I NTICTAL

Condrob)astoma recurrente de ca
dera {zquierda

Displasia fibrosa
Osteosarcoma
Histiocitoma fibroso maligno

Tumor Subtrocantérico de cade-
ra derecha

Quiste 8seo solitario en cade
ra derecha (cuello femoral)

fracturs de cadera jzquierds -
:nctarreno patoléglco

Condroblastoms
Quiste Oseo_ansurismitico

PRE - CPERATORIO

1DEM

Condrosarcoma {(blopsia)

Quiste 6seo solitario de cade-
ra derecha

IDEM

IDEM

HISTOPATOLODGI1EDO

[DEM

Condrosarcoma

Quiste Oseo solitario
Quiste Oseo aneurismitico

Sarcoma de Ewing
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A_G N & S T I € 0 5

SECUNDARTIOS

CLINICO-RADIOLOGTICO

I N1 C ] AL

Fractura basecervical de cadera
izquierda en terreno patolégico
Metdstasis carcinoma de mama

Fracturs basecervical de cadera
derecha en terreno patolégico
MetAstasis carcinoma de mama

Fractura basecervical de cadera
12quierda en terrsano patolégico
Secundaria a carcinoms de mama

Fractura transtrocitérica de ca
?era fzquierda en terreno pato-

€0
Secundaria a CA de mams

PRE - OPERATORIO

IDEM

IDEM

IDEM

1DEM

HISTOPATOLOGICO

Carcinoma matistasico de mama
a fémur {zquierdo

MetAstasls carcinoma poco di-
ferenclado

Carcinoma matdstasico de mama

Carcinoma metéstasico de mama
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C 0 8§

SECUNDARIOS

CLINILCO-RADIOLOGICDO

I NI CI AL

Fractura subtrocantérica de fé-
mur izquierdo en terreno patolé
glco por CA broncogénico

Fractura de cadara lzquierda en
terreno patolédgico

Coxartrosis fimica
Condrosarcoma/flbrosarcoma

Fractura transcervical de cade-
ra izqulerda en terreno patolé-
glco por CA de Gtero

fractura transcervical de cade-
ra derecha en terrena patoldgl-
ca por carcinoma maxilar

PRE - OPERATORIO

IDEM

IDEM + metistasis de carcinoma
de tirocides

IDEM

IDEM

HISTOPATOLOGICODO

Metdstasis de adanocarcinoma

Adenocarcinoma en terreno pa-
toldgico en extremo proximal
del fémur jzquierdo

IDEM

Carcinoma poco diferenciado
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0T ROS

CLINICO-RADIOLOGICO

JLHN I CT AL

Tumor de pArtes blandas de cade
ra izquierda a nivel del trocan
ter mayor

Coxartrasis izqdlérda fimica

Fractura basecervical de cadera
izquierda en terrenc patoldoico
Ca Metdstasico a determinar

Tumor de cadera derecha en es-
tudio, sarcoma sinovial o de -
células reticulares

Condrosarcoma variedad sinovial

PRE - OPERATORIOD

Fitrolipoma (bidpsia)

Sarcoma sinovial de cadera iz~
quierda (biopsia)

Carcinoma metéstasico de cade-
ra jzquierda

TDEM

HISTOPATOLODGICO

Fribrolipoma

Sarcoma sinovial

Ostiomielitls crénica

Artritis reumafulde



CLINICO-RADIOLOGICHO HISTOPATOLOGTICO
I NTCTIAL PRE - OPERATORIO

Praceso osteolitico a nivel del Tumor en estudlo ' Inflamacidn cronica granuloma
trocanter mayor Condrosarcoma tosa

{TBC)
Condroblastoma del trocanter - [DEM Inflamacién crénica granuloma
mayor tosa

{718C)
Fractura subcapital de cadera IDEM Inflamacion crénica granuioma
derecha no rectente, en terre tosa

no patoldgico (TBC)



TADLA 10

B

TJECNICAS QUIRURGICAS Y MATERIALES UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTOD

METO0ODGO

Legrado y aporte
6seo

Resecclon en blo-
que y colocacién
de protesis tu-
moral

Protesis de Miller

Reduccién cruenta y
establlizacién con
placas 1300 - 95¢

Clavo colchero

Técnica de Girdles-
tone :

DIAGNOSTICO

Quiste fseo aneurismético
Quiste Gseo unicameral
Displasia fibrosa

Sarcoma de Ewing
1C6

Ca de tiroldes

Ca indiferenciado

€6
Condroblastoma
Ca de mama

Mieloma
Ca de mama
Displasia fibrosa

Condrosarcoma
Ca broncogénico

Carcinomatdsis por:
Ca de mama

Ca de Otero
Mieloma

CAS50S

LESION/LOCALIZACION

Ostedlisis dal cuello o inter— 1
trocantérics

Intertrocantérica (con o sin - 4
fractura}

Fractura de cuello femoral 4
Fracturs intertrocantérica o - 4
basecervical inestable

Lesifn subtrocantérica {(con o 2
sin fractura)

Cervical 3



CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE HUESOD, 1939+

ANEXD 1

SERIE

Osteogénica

i:ondrogenica
., Tumor de células gigantes

Anglomatosa
Nielomatosa
Linfosarcoma de células re-

ticulares
Liposarcoma

*Revisada por Ewing.

M AL 1T 6 N O 8§

SARCOMA OSTEOGENICO
Medular y subperiodstico
Telanglectésico
Esclerosante
Pariostico
Fibrosarcoma

~  Medular

- Peribstico
Parostal y capsular

Condrosarcoma
Mixosarcoma

Maligno

Angloendotel ioma
Endotel {oma difuso

A células plasmAticas
Mielocitoma
Eritroblastoma
Linfocitoma

BENTIGNOGS

Exostosis
Osteoma

Condroma

Tumor de células glgantes

epifisiario

Angloma cavernoso
Angioma plexiforme



ANEXD 2

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOQS DE LA OMS*

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO 0SEQ

BENTIGNOS
- Osteoma
- Osteams osteoide y osteoblastoma (osteoblastoma bemigno)

MALIGNOS central

- Osteosarcoma (sarcoma osteoganicoi periférico
peridstico

- Dsteosarcoma yuxtacortical {osteosarcoma parostal)
- Osteoblastama maligno

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO

BENIGNOS

- Condroma

- Osteocondroma (exostosis osteocartilaginosa)

- Condroblastoma {condroblastoma henigno, condrohlastoma epifisiario}
- Fibroma condromixolide

MAL IGNOS

« Condrosarcoma primario
secundario



ANERD 2 A

CLASIFICACION DE_LOS TUMORES OSEQS _DE LA OMS™

1} TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOGSO

MALIGNOS

~ Condrosarcoma yuxtacortical

- Condrosarcoma mesenquimal

-~ Condrosarcoma de células claras

11! TUMORES DE CELULAS GIGANTES
{Osteoclastoma)

1V TUMORES DE LA MEPULA OSEA
~ Sarcoma de Ewing
« Linfoma maligno reticulosarcoma
Iinfosarcoma
= Mieloma



Vi

AMEXD 2 B

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS*

TUMORES VASCULARES

BENIGNOS

- Hemangloma

- Linfangioma

- Tumor glémice (glomangioma)
INTERMEDIOS O INDETERMINADOS
- Hemangicendotelioma

~ = Hemangiopericlitoma

MALIGNOS
- Anglosarcoma

OTROS TUMORES DEL TEJ1DO CONECTIVO
BENIGNOS

- Fibroma desmoplistico
- Lipoma



MEXD 2 C

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS*

VI OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO

MAL IGNOS

- Fibrosarcoma

Liposarcoma

Mesenquimoma maligno
Fibrohistliocitoma maligno
Sarcoma indeferenciado

t

vit OTROS TUMORES -
- Cordoma
- “Adamantinoma" de los huesos largos
- Neurilemoma {schwannoma, neurinoma)
- Neurofibroma

“Clasificacitn de 1a (M5, ligeramente modificada (29)



ANERD 3

LESIONES SEUDOTUMORALES

T 1 P O

QUISTE OSEQ SOLITARIO (quiste 6seo simple o unicameral}
QUISTE OSEO ANEURISMATICO

QUISTE OSEO YUXTAARTICULAR {ganglién lntraﬁseo}

DEFECTO FIBROSO METAFISIARIO (fibroma no osificante)
'GRANULOMA EOSINOFILICO

DISPLASIA FIBROSA

MIOSITIS OSIFICANTE

TUMOR PARDO DEL HIPERPARATIROIDISMOD

QUISTE EPIDERMOIDE INTRAQSED



ANEXO &

LOCALIZACION QUIRURGICA (T)

INTRACOMPARTIMENTAL (T1) EXTRACOMPARTIMENTAL (T72)
Intradsea Extension a tejido blando
Intraarticular Extension de tejido btando
De superficlal a fascia profunda Extensidn a fascia profunda
Paradsea Intradsea o extrafascial
Compartimentos intrafasciales Planos extrafasciales o espaclos
Raya de mano o plé& Plé medio y posterior
Pantorrilla poasterior ‘ Espacio popliteo
:ﬁ;{gaa:gzﬁzgla;eral Trigngulo Groin-femoral
Muslo medio ’ Intrapélvica
Muslo posterior Mano media
Gldateos Fosa anticubital
Antabrazo volar Axila .

Antebrazo dorsal Periclavicular
Brazo anterior Paraespinal
Brazo posterior Cabeza y cuello

Periescapular



GRADO
LOCAL JZACION
METASTASIS

CURSO CLINICO

GRADO RADIOGRAFICO

(clasificacién de Lodwick)

ARGTOGRAMA

cT

ANEXD 5

EYAPAS DE LESIONES MUSCULOESQUELET‘CAS BENIGNAS

1
GO

10
MO

Latente, estétlico,
autocicatrizante

IA

No hay reaccién neo
vascular

Margen i{ntacto. que=
bradizo, cépsula ho-

goglnea bien definf-
a .

T0
MO

Progresivamente activo,
expandiéndose hacla el
hueso o la fascia

1B
Reacci6n neovascular -
lave

Margen intacto, expan-
sivo, cépsula delgada
homogénea

Agresivo, invasivo,
fractura, hueso o
fascla

IC

Reacclfn neovascular
moderada

Margen fracturado,
extensién extracap-
sular y/o extracom-
partimental hetero-
génea,



GRADOD
LOCALIZACTON
METASTASIS

CIRSD CLINICO

GRADD RADIOGRAFICO

NGOG

cT

ANERD 6

ETAPAS DE LESIONES MUSCULOESQUELETICAS MALIGNAS

G
n

Crecimlento indolente

sintonstico

Reacclén neovasarar

modesta, involucra--
mlento del paquete
nercvascular

Cipsula frreqular o
poco afectads, pero
{ntracomartimental

18
Gl

hrd

Crecimlento indolente

masa sintomética

11

Reaccidn neovascular
mdesta, involucra —
miento del paquete --
neurgvascul ar

Extensitn o locallza-
c!tlin extracorpart imen
ta

A .
G2

T

b 1)

Crecimiento répido
Sintomético

hay involucramien

to del paquete =

nerovascular

Cipuila afectads, *

* intracompartimm-
tal

118
[+
| 12
M

Crecimiento répido
sintondtico fractu
ra patolégica

1

Reaccitn neovascu-
[ar. Involucramjen-
to del paquete neu
rovascular.

Cépsula afectads -
et:%rmmrtm -

IIA 1118

G1-2 G1-2
Ll ir4
m M

Sintomas sjstémlcos
nidulos palpables,sinto
mas pulnmares

m

MNxlos 1infaticos hi -
pervascularfzais

Lesiones pulmonares o
midulos agrondados



T 1 P O
Intracapsular
Marginal
Mmplio
Radical

MARGENES

MERD 7

QUIRURGICGOS

PLAND DE DISECCION
Dentro de la lasién

Dentfo de la zona reactiva
extracapsular

Mis alls de )a zona reactiva
a través del tejido normal

Tejido normal extracomparti-
mental

APARIENCIA MICROSCOPICA
Tumor al margen |

Tejldo reactivo
+ satélites del tumor

Tejido normal
+ saltos’

Tejido normal



ANEXD 8

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ONCOLOGICOS MUSCULOESQUELETICOS

M A R G
Intracapsular

" Marglnal
Amplio

Radlcal

COMO ES ALCANZADD €L MARGEN

CONSERVACION DEL MIEMBRO

Escisidn intracapsular por
partes

Escisidn marginal en blogue

Escisin amplia en bloque

Reseccifn radical en bloque

AMPUTACION

Amputacién intra-
capsular

Amputacién margi-
nal

Amplia a través -
del hueso
Amputacidn

Radical
Exarticulaclioén
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