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INTRODUCCION.

burante la ultima decada, la comunidad medica y al wundo de la or-
topedia, han protagonizado e! descubrimiento de un escenario de consecuen-
cias espectaculares y existentes, se ha acunulado una pletora de informa~
cion cuyo almacenaniento y reintegracion pretenden documentar todos los he-
chos que son corrientemente aplicables a la practica de la cirugia oetope-
dica.

La historia de las enfermedades es tan vieja por l!o wenoz comn ia
decl honbre, siendo las formas basicas de la enfermedad;anomalias congenitas
traunatismos, infecciones y neoplasias, las cuales han existido y persisten
sin cambin. La unica variable actual se Finca en las diversas modalidades
de tratamiento.

Como el fin basico de todo el arte y la ciencia medica siempre ha
sido aliviar el dolor y el sufrisiento humano considerando quc {os  tumores
destruyen al honbre on forma unica en su genero y gque de algun medo o ra-
zon se tornan una entidad proliferativa, desenfrenada, agresiva, predatoria
e ignorable, y en base a qua las neoplazias oseas sc  han canziderado en
ternino de un crecimiento autonown que no responde a los factores normales
de regulacion, se justifica el enfogque de dichas entidades desde un punto
da vista amplin, tanto en las esferas fisiopatologicas, como terapeuticas.
£s indudable que tiene qua haber un limite final al desarrollo de este can—
po de nusstra profesion como cualquier otro arte. La oncologia ortopedica
solo puede alcanzar cierto grado de excelencia. Aungue el nowhre de ortopc-
dia tenga mas de 250 aNos las enfermedades del sistema musculoesqueleiico,
sicapre han estado dentro de las primeras precauclones de!l ser huwmanp. (18,
19,20,22).

En este trabajo se pretende hacer una revision detallada de las n!-
tinos avances en sl diagnostico clinico y tratamiento de los tumores oscos.
Se recogen, los conocimientos clasicos con las nusvas adquicisiones d= ne-
todos clinicos y tecmnicas de diagnostico, de una manera didactica, practica
y objetiva, se pratende conjuntar nateriales dispuestos, en los mas recien-
tes libros y revistas an que astan dispersos, agrupandolos en forma siste-
matica y ordenada con un juicio clinico amplio a fin de facilitar la con-
prencion, asi come el conocimiento de las entidades patologicas tumorates
aseas y su tratamiento en el servicio de ortopeda Unidad 186, del Mospital
Ganeral Az Mexico, Sector Satud. (1983-1998). (2,3,22),



ﬁNTEGEDENTEB HISTORICOS8 ¥ MARCO DE

REFERENCGCI
DIAGNOSYICO DE I.OS TUMORES OSEOS. -

CLINICO.-

Todos los que estamcs dedicados al estudio de les tumores oseos o
{esiones esqueleticas estawos de acuerdo en que es esencial para areibar
al diagnoatico precizo de una lesion osea un estudio combinado, elinico,
de imagan y anatomopatologico, suplementado en caso necesario con investi-
gaciones biogquimicas y hematologicas. Sin embargn, hasta el momento esto
tiene solo un papel limitado on ol diagnostico de la wayoria de los tumores
oscas y no dshen ser considerados como fusntes esenciales de informacion,
excepto bajo circunstancias especiales.(ver esquemal.

En ol Hospital General de Mexico, Sector Salud existe la clinica de
tumoros oseos, multidiaciplinaris donde participa todo un eguipo cspeciali-
zado para diagnosticar y valorar la plansacion radialpgica asi como pro-
cedinientos quirurgicos, toma de las biopsias y procedimientos quirurgicos
ortopadicos definitivos, y hacar protocolo de estas lesiones esquelsticas
y para la etapificacion de dichas lesiones,

‘De  fundamental importancia es provesr al patologo de infermacion
clinica y de imagen detallada.

ESQUENA DE DATOS CLINICGS DE ACUERDO AL TIPO DE TUMORACIOM (BAJO GRADO DE
AGRESIVIDAD ¥ ALYO GRADO DE AGRESIVIDAD).

TUMORACION |DOLOR |[DISMIN. |DISNIN. |ATAQUE |RED VEN|ASTENIA |PERDID|nufs.
MOUS. |FUMCIOM|E.GRAL.[COLAT. |ADINAMIA(PESO |TEMP
BAJO GRADO
DE AGRESIV. | ¢ o ¢¢| raro |[raro raro no no no raro
:’é‘:‘:lzslw se¢ o |artie. [artic. |Frecusn|frecusn|frecuen |frote.
* |eees vecina |adyac. |taments|tewente|tsmente =i
INACENOLOGIA .~

.~ La imagenologia es ds gran importancia en el diagnostico de los tu-
mores oseos, Yy se tosan por orden como as: placas sinples, serie osea, ga-
nagrafia, arteriografia, tomografia 1insal, tomografia axial computarizada,
tomograf ia axial computarizada con medic de contraste y componicion tridi-
mensional, resonencia magnetica muclear.{(12).



Loz siguientes puntos deben ser indagados a partir de la evaluacion
por imagen de una leaion osaal

a) Lesion monoatotica o paliostotica.

b} Tipo de huoso afectado (largo o plano, apendicular o axial).

c) Lugar de la leslon con referencia a la apifisis, cartilago de
crecinionts, wetafisis, o diafisis, y con referencia a la localizacion we~
dular, cortical a yuxtacortical,

d) Estimacion de que la proporcion de longitud y la circunfe-
rencia total del hutso esta afectada.

e) Presencia o ausencia de cambios en los tejidns blandos adya-
centes, con mencion particular a los planos fasciales, tejido tumoral, etc.

F) Naturalezxa de cualquier canbio oseo presente (destructivo,
radiolucido apolillado, permeativo o de tipo geografico, proliferativo o
mixto).

g) Caractar de los bordes oseos de la lesion (precisos, indefi-
nidos, gruesos, delgados, de mayor o menor denzidad?.

h) Maturaleza de cualquier alteracion asea cortical, como ser sl
compromiso de las superficies medular o periostica, invasion cortical, a-
trof ia por presion.

i) Densidad del tejido tumaral, con referencia especial a la
presencia de calcificacion y sus caracteristicas radlograficas (se!ida,pun-
teada, esfumada,etc.).

J? Caracter de la reaccion periostica (laninada o en “hojas de
cebolla”, solida, en “rayos de sol”, o trlangulo de Codman, etc.).

Las tecnicas por imagan pusden variar ds scuerdo a la naturaleza
de la proliferacion o destrucclon asea, as{ como a la prasencia o ausancia
de cambios en los tejidos blandos perifocales.(12,19),

-El primse sptudlo sa l1a mayoria de las veces son las radiografias
simples, que dom waa Infsemacion diagnostica gesneral del tipo de tumara-
cion. Esta isforsatien cosbinmada con la pressntacion clinica da uma  [dea
‘acerca sl ea primaric versus mstastaszico, sl es de alto grado de agresivi-
dad (naligno) o ds bajo grado de agressividad (benigno) la extsnazion dirscta
y tipo de lesion, y el lugar de la toma de blogsia. :

Los estudios radlograficos sinples dewuestran el hueso invalucrado
la rogion y la extension de la lesion y tipo de destrucclon. (12,19)



Las radiografias simples demuestean tambhien la cantidad e hueso
reactivo formado, y el tipo de matriz osea Formada por la lesion nesplasica

Los patrones de destreccion osea y la reaccion a esa destrucelan
estan bicn descritos y pueden ser usados cn categoriss,

Esas categorias son basadas cn la agresion biologica de la lo-
sion ¢ son directamente usadas pora ¢l diagnostico. Par ejenplo wna lesion
destructiva ou el femur distal dc un paciente fenenino de 12 afies de  edad
can obvia formacion osca suglere! zarcoma cstengenico prinaric ¢y se debe
proceder con estudios para definir la cxtension local del tumor y las posi-
bilidades de metastasis a distancia,

De esta mancra la planeacion radiografica en combinacion con la
historia clinica no solamente da una rapida y completa informacion para el
diagnostico sino tambien provee la informacion necesaria para el manejo det
paciente, iniciando desde lax placas simples.(FOT0 [).

En la evaluacion del tumor local, la extension y la intensidad del
incremento puede dar informacion acerca de la agresion binlogica del tumor
y en la lesion intramedular con calcificaciones punteadas en la planeacion
radiografica es sugeastiva de una lesion no agresiva como encondroma. Por
otra parte una lesion intramedular con las mismas calcificaciones pero un
arza mas marcadamente lncrementada maz alla del area wmarcada en la planea-
cion radiografica simple es mas sugestiva de una lesion de alto grado de
agresividad cowo un condrosarcoma que requiere una etapificacion posterior
para un tratamiento adecuado.(12,19).

CENTELLOGRAFIA (SCANMING OSEO)

Este estudio comunmente ez raalizado usando tecnesio 99 (w-labebed-
phosphonates). Este radicisotopo es incorporado en la formacion activa del
hueso.. Hay tambien incremento del isotopo en arsas de incremento de vascu-
laridad. Las dos principales funciones de este sstudio son en estimacion de
1a extension intramedular local del tumor y para ver otras areas esyueleti-
cas adyacantes. Para esto s necesario obtener una vista antercposterior 'y
postercantarior del esquelsto completo con acercamisntos en los dos planos
del tejido oseo circundants a la leston y cualquisr area de incremento.

La gamnagrafla ozsa jJuega un papel Importante en el pre y post-tra-
taniento y zu control de evolucion asl como on las metastasis oseas poste-
riores. Con el incremento de la quinioterapia adyuvante, an algunas tunoces
ovzcos primarios ae usa comn la mas segura tecnica en la busqueda do  netas-
tasis esqueleticas.(FOTO [1).(42,19).
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FOTO III.-

De las principales funciones de la tomogeafia

axial computarizada, es la demostracion de la

extension de la tumoracion. /) Lesion 63 agre-
siva del esternon con expansion hacia medias-

tino. B) Tomografia axial computarizada, de-

nostrando lesion metastasica a nivel de T12.



ARTERIOGRAFIA. -

La arteriografia se desarrolle prireco que la  resomancia
nagnatica nuclear y la tomografia computada, fue el principal componente en
el estudio radiografico de tumores oseos. Pesde la introduccion de la tomo-
graf'ia conputada con medio de contraste Intravenosa, y nas recientemente la
resonancia magnetica nuclear, la arteriografia 4 sus indicaciones fueron
declinando. Las indicaciones primarias para arteriogralia ahora es la difi-
cultad de la localizacion anatowica tal cowo 21 hombro o la peluis despues
de la tomografia computado y la resonancia maguetica nuclear la relacion
quirurgica entre al tumor y los vasos no son claros.

La arteriografia es tambien usada en la valoracion preoperatoria en
los tumores gue san considerados para cirugia de rescate de la extremidad
en las cuales el tejido neurovascular debe ser sacrificado y reconstouido
por la afectacion de la tumoracion. La reseccion requiere de transferencia
nmicrovascular de tejido como parte de la reconstruccion la cual pueds tam-
bien requerir de arterliografia preoperatoria para demsstrar la anatomia
vascular de ambos tejidos para ser tranferidos y el sitio de la anastomosis
mnicrovascular, Loz usos de la arteriografia en el mansjo de tumores oseos
es frecuentements usado para la terapia donde la arteriografia es usada pa-
ra la direccion del cateter y para la infusion intra-arterial de la quirio-
terapia.

TOMOGRAFIA AXIAL CONPUTARIZADA.-

Desde que la tomografia computada ha 1llegado a ser amplianente usa-
da, y ha acumulado experiencia en las imagenes de tos tumores oseos las
cuales son ampliamante usadas en la localizacion anatomica y en el diagnus—
tico. La tomografia computada es usada para el estadio clinico radiologicn
en las lesiones agresivas, ad de la busqueda da metastasis puimonares
no vistas en las placas convencionales tele-radiagralicas o tomografias Li-
neales.

La tomograf {a computada de lesiones focales oseas, son usualnente
hechas con o sin wedio do contraste. Se usa con medio de contraste para la
identificacion de estructuras nourovasculares principales ademas de Facili-
tar la identificacion ds las astructuras bien vascularizadas. Por lo tanto
constituye el mejor metodo de estudlo para evaluar la penetracion cortical
y el dctalle osmo. (FOTO ILI) (12).



FOTO [I.- CENTELLOGRAFIA.- Estudio indispensable para denotar
la actividad osea tumoral, y tambien para descubrir
las metastasis pulmonares o a cualquier nivel.
Paciente masculino de 26 anhos de edad con tumor de
celulas gigantes de esternon.



FOYO I.- PLANEANIENTO RADIOGRAFICO.A) Paclente masculinc de 26 amos
da adad, can placa sisple tangancial de esternon donde se
ohserva grado J de Lodwick. B) Paciente masculine ds 25
afios con tusoracion de celulas gigantes G2.activa.



La tomografla computada 53 util en la evaluaclon de calcificaciones
u osificaciones de la matriz caea. En ambos aspectos la towografia computa-
da es superior a la imagen de resonancia magnetica. De hecho algunas de es-
tas lesiones oseas tienen tal apariencia tipica que aunadc a la historia
clinica y examenes fisicos se llega yirtualmente al diagnostico.

La tomngrafia computada con el uso del medio de contrasts puede de-
mostrar nitidamente las relaciones entre la tumoracion y alrededor de teji-
dos blandos y estructuras neuravascularss. Meczsitandose para planear las
clrugias de roscate de las extremidades. La resonancia magnetica nuclear -
tiene venta jas on mostrar las estructuras neurovasculares principales sin
adninistracion de medio de contraste, por lo tanto ta tomografia camputada
y la rosonancia magnetica nuclear aon frecuentements cowpiemsntarias con
=ns ventajas y desventajas en el aspecto particular de la locallzacion ana-
tomica. : ’

Es comunmente la wejor tecnica para detectar wetastasis pulwonares
reenplazandc a la tomografia linsal pulmanar y deberiaz ser rcutinariamente
obtenida en adicion a las radiografias de torax en estadio preoparatorio y
sospecha de malignidadd. La exacta fr ia de tomografia pul compu-
tada para seguiwiento rutinario no ha sido establecido.(12).

RESOMANCIA WAGNETICA.-

Constituye el avanca. tecnologico mas moderno en =l astudio con ima-
genes en tumores ausculossqueleticos. Esta tecnica emplea la intaraccion de
los nucleos de un determinado atomo con un campo electromagnetico externo
cscilante que cambia en funcion del tismpo a una frecusncia particular. Tras
la irradiacion con sneargia electromagnetica de radiofrecuencia, la snergia-
es absorbida y posteriocrments libersda por nutieos salecclonados a una fre-
cuancia particular. Esta reaccion es registrada y formads mediante computa-
dora siguiendo un patron sinilar al da la tomografia computada. La obtencion
de inag con r ia magnetica se basan en la distribucion de protones
thidrogena). En genaral la brillantex de la imngen es con T1 corto y/o0 T2 -
largo. La obscuridad de la imagen es con 71 largos y/o 12 cortos o la baja
cantidad de densidad de protones. Eate orden es relativo y punde variar caon
cambios en la secuencia de pulsos.

£ste estudio 38 usa como mejor wetodo de extension intramedular ds
un tumor oseo. La imagen en Ti longitudinal es optima para la ualoracion de
esta relacion. En T1 el tajido neoplasico desusstra el decremento de 1a in-
tensidad en comparacion con [ intensidad de la meduta normal y la grasa de
la misma.(12).




La imagen longitudinal hace marcada la extension de la tumoracion
desde el margen anatomico. hacia la medula, y es la tecnica mas usada 'para
buscar motastasis o posibilidades de estas. El narcado contrasts entre las
caracteristicas de grasa y tumor hace gue ol estudio dc resonancia wagneti-
ca nuclicar aea optimo para el estudio de la extonsion de 1a tumoracion esea.
intranedular. Las imagenes de 12, o5 de alta densidad y usualmente en tumo-
res hace diflcil la distincian entre tumor y la grasa intranedular pero se
diferencia Facilmente entre et tumor y el tejido muscular de alrededor.

La resanancia magnetica nuclear os la mejor tecnica para demacear
et tejida blando de la tumoracion osea y la relacian 4o estas estructuras
can las neurovasculares sin la wtilizacion de medios de contraste.Es impor-
tante para la valoracion de resonancia wagnetica nuclear y tomografia com-
putada el comunicarse medico radiotogo y el cirujano ortopedista para rea-
lizar un estudio completo junto con su correlacion ctinico radiologica (FO-
10 V) (12). .

OTROS ESTUD10S DE IMAGEN.-

. Desde el advenimiento de la tomografia computada y de la resonancia
nagnetica nuclear, la tomagrafia y la arteriografia son algunas veces indi-
cadag en el estudlo preaperatorio de los tumores oseos. La mielografla com-
binada con tomografia axial computada, wmuestra ser igual en eficacia que la
combinacion. de resonancia magnetica y la tomografla computada sin el medio
de contraste intratecal an las imagenes de los tumores de la columna verte-
bral y tambien la mielografia no es fracuentemente usada en le estudio pre-
apsratorio. .

En los astudios de tumores con gran masa intrapelvica tumoral puede
ser nacesario para ver la relacion de los ureteros con la tumaracion y la
vcjiga, ol uso do urograflas o por tomografla axlal cosputarizada con nedio
da contraste intravenoso. -



FOT0 [U.- RESOMAMCIA MAGNETICA MUCLEAR.- Se demuestra la extension
de la tumoracion. A) T2 aplastamiento do L1, B) T! lesion
en cabeza femoral y cuelio con lesion de calulas gigantas
C) imagen an 12 de la misma tumoracion denctando la  ex-
tension de la tumoracion.
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Despues de la histaria clinica, e! examen Fisteco, los estudios de
taboratorio completos y la evalvacior de la imagen, el diagnostico probable
fe lo lesion oseca es Frecuentemente evidente. FPero el tratamiento
definitivo de los tumares oscos debe estar basado en ln isnterpretacion por
patotagia de un especcimen de biopsia.

£1 propasitio de ta binpsia cs obtener tejido adecuado pary asegerar
el diognostice y ovitar cfectas advecrsns para el pacisnts cn procedimicntos
yuirurgicos detinitivos. (11,193,

PUNCION BIOPSIA (BIOPSIn POR ASPIRACION O POR TROCHAR..

El valor de la biopsia por aspiracion en el diagnostico de las le-
siones oscas ha sido amptianente discutido. Una de las principales obje-
ciones a4 la tecnica es el grado de confianza que puede inspirar un diag-
nostico basado en fragnentos relativamente pequenos al tejido. Algunos ci-
rujanos ortopedicos y patclogos oseos, especialwente Linchtenstein (1977),
se opsnen a este wetodo, aungue es aceptado sin reservas en muchos centros
inportantes especialmente para las lesiones vertebrales, porque remplaza
una operacion mayor y dificil.(19).

En el Memorial Hospital of Mew York usan una aguja de 2um de diawme-
tro com un bisel corto, bien afilado, y con jeringas de metal a las cuales
fa aguja puede ajustarse con seguridad.Sin embargo, para obtener un especi-
nen de las vertebras lumbares, Schajowicz, Valls y Ottolennghi (1941 ,42,48,
54), disenaron un egquipo especial de instrumentos compuestos de una guia,
dos agujas y una guia metalica, la que pormite alcanzar Facilwente y sin
peliyro esta dificil localizacion. La tecnica es de puncion vertebral y ha
sido adoptada por muchas centros especializados mundialmente con o sin mo-
dificaciones, con diversos tipos de agujas o trocares, algunns mas grandes
que la original aguja do dos miliwatros. (Frankel 1954; Ray 1953: Siffert y
Nrlkkin 1949; Sicard y cois.1958). La ausstra de la biopsia por aguja se co-
loca en solucion salina Fisiologica esteril. Es posible proparar entonces
lus extendidos que una vex sacadoz al airs se colorean con axul de matileno
Giemsa, y hematoxilina-sosina (H-E). El materlal rexistente se incluye en
parafina para 3u examen histopatologico, y, 3i es necesario, pueden reali-
zarse cxamenns bacteriologicos o inoculacionoz a cobayos. tna - wejora re-
clente del estudio citologico por puncion s la tecnica de “cytospin” para
el liquido aspiredo.f19).



PROBLEMAS ASOCIADOS COM BIOPS!IAS.

Es de conaiderable atencion que 1a bicpsia debe ser realizada por
el -adlcu de eeferencia o por &l cirujano responsable del procedimiento
quirurgico definitivo. Hay numeroscs ejemplos del tratamiento alterado por
las complicaciones resultantes de las biopsias. Esos problemas son reporta-
dos siendo 3 fallas de cada S tomas de biopsia, cuando la biopain es reali-
zada en la Institucion de referencia que cuando son hnchas en el centro ws-
pecializado en tumores musculoesquelsticos.Problewas asaciados con hiopsias
incluyen inadecuado tejido para diagnoatico definitivo o errores de diagnos-
ticos secundarios o waterial no representativo, contaminacion excesiva por

“tejido blando y hawatoma, infeccion de la herida de la bhiopsia, la posicion
de la miswa en la cual el abordaje de la reseccion quirurgica subsecuente
asta compronetida. Por lo tanto es preferible que la biopsia sea hecha en
ia institucion donde el procedimiento definitivo va a ser realizado.(11),

HISTOQUINMICA.

La presencia de zonas calcificadas ha sido un obetaculo serio para
e! uso de tecnicas histoquimicas, y los resultados obtenidox deben szer ana-
lizados cuidadosamente de acuerdo con el metodo usado. Los iones de calcio
son propensos a interferir con las reacciones histogquimicas, y debe tenerse
cuidado cuande se interpretan loz resultados ( Por ejemplo; motacromacia y
fosfatasa acida).

Se han usado diversos tipos de soluciones que mantienen sl
pH dentro de clertos limites, en conjunta con los acidos descalcificadores.
La introduccion de agentes qualantos (EDYA) capaces de eliminar las sales
de catcio en un pH no acido, constituye una base en la histoquimica de lo=
te jidos calcificados. Cowo regla general, es preferible utilizar, si es
posible, materlal no caleificado. Los extudios histoguinicos suplesentados
c¢on watodos bioguimicos y ultramicroscopicos han sido de gran valor para
ampliar los conceptos de la osteogenesis norsal (intramembrancsa y endocon-
dral) y la da dsetruccion nsea. Tambien han sido utiles para resolver pro-
blemas histogeneticos, especificamants, para demostrar la intensa actividad
enzimatica do los osteoclastos y la identica conducta histoquinica de las
celylas gigantes an e! estrons en otras lasiones des celulas gigantes
del husso, (las ami !lawadas variantes da lus tumorss de celulas gigantea)
en los osteoclastus normalas, astabiscisndo asi una interrelacion histoge-
natica entre estos olementos.(19).



NICROSCOPIA. ELECTRONICA.

La aicroscopia electronico ha sido la mas importante en el estodio
de la ultraestructura y la funcion de los diforentes tipos celulares en
condiciones normales y patologicas. En el campo de la patologia osea ha
contribuido a establecer ta naturaleza y probable histogenesis de ciertas
tunores; demoztro que al menos algungs  “adamantinomas” de los huesos lar-
gos son de origen epitelial, gue los cordomas son de origen notocordal, gue
los "osteomas ostecides' y los osteoblastomas son procesos  estrechamente
relacionados de derivacion osteoblastica, etc. Tambien demostra que las ce-
lulas gigantes muitinucleadas de los tumores de celulas gigantes y de las
tiamadas variantes tiencn caracteristicas citologicas identicas a las de
los osteoclastos normales.(19).

CLASIFICARCION DE LOS TUMORES OSEOS
 — ————

Una de las principales razones de las dificultades reinantes en la
comprension de los tumores esqueleticos, es la falta de una terminologia
comun y, por sobre todo, de una clasificacion que sea suficientemente com-
pleta como para cubrir los diferentes tipos de acuerdo con el difcronte
comportamiento clinico y, al wismo tiempo, lo suficientemente simple coma
para ser aplicada y entendida por clinicos y patologes. (19).

Desde las primeras clasificaciones histologicas, siendo nntable la
de Virchow €1864-1865), quien dividio los sarcomas oseos en los tipos fuszn-
celulares, a celulas redondas, y a celulas gigantes, las clasificacfones
que han sido propuestas y usadas en las diversas instituciones son extrema-
damente numerosas.(19).

Mo ez posible anunerar todos los intentas de clasificacion, por lo
tanto solo se mencionan aqucilos que han tenido una influencia importante
en el conocimisnto ds los tumores oseos, ya sea porque estan basadus en un
gran numero de casos o porque introdujeron nucvas ideas. Una de las prin-
cipales contribucionss al avance do este conocimiento fus el estableci-
niento por Codwan en 1928 del registro de sarcomas oseos bajo los auspicios
del Colegio Nmericano de Cirujanos. Junto con Ewing y Bloodgond, Codman re-
dacto en 1922 |a primera clasificacion del registro, la que comprendia sclo
tres grupos de tumores: ¢l sarcowa osteogenico con varias sub-diwisiones,
el endoteliona y el ninloma con cuatro variantas.(19).



Phemister (193B), secparo cl candrosarcoma del  sarcoma osteagenico
basandose en sus caractaristicas histologicas especiales y en su curso
clinico mas favorable. El grupo de tumares de celulas gigantes, al princi-
pic considerado uniformemente benigno, fue dividido principalmente sobre la
basg del trabajo de Coley y Miginbathan 11938}, y Meyerding (1941} en una
forna benigna y una maligna, y Finalnente Parker y Jachzon (1939) separaron
el reticulosarcoma prinario del huese, el linfosarcoma de celulas reticdla-
res det Registre Americano, del sarcoma de Ewing. (19).

Esto fleve a la clasificacion Final en 1939, revisada por Ewing la
gue csta basada en mas de dos mil casos ohecervados, esta clavificacion sig~
nifica gque durante mucho tiempo su wutitizacion fue extremsadamente atil, y
ha sido desde entonces remplazada o modificada por otras basadas en cancep-
tos histageneticos o enbriogeneticos (Geschickter y Copeland 1999; Licht-
castein 1952; Johnson 1953; Schacowicz y Mondelfo 19557, a pesar del hecha
de que e! conocimiento histogenetico es incompleto y posiblemente errado.

Un sistemn de clesificacion de bases histogencticas cs el de Licht-
enstein 1952), fue el primero en colocar al sarcoma de Ewing en una posi-
clon separada,basada en su derivacion directa de las celulas del mesenquina
una (dea sugerida previaments por Phemister, cuya clasificacion propuesta
en 1949 fue adoptada por H.L. Jaffe en su tibro. La creacion por Lichtens-
tein (1952) de un grupo intermedio entre los tumores benignos y walignos
es, desde mi punto de vista, (Dr. Acesta) dificil de Justificar.

Varios autores .(Dhalin 1957, 1978; Goidanich 1956; Calandriello y
Fineschi 1956, -y otros) siguen la clasificacion de Lichtenstein con ligeras
modificaciones. (19},

La Organizacion Mundial de La Salud (OMS), interesada en establecer
sistemas de clasificacion Internacionalmente aceptados que parmitan a los
cancerclogos de todas partes del eundo comparar sus hallazges y Facllitar
colaboracion entre ellos, ha organizado desde 1958, wmas de 28 centros de
veferencia cubriendo casi todos los diferentes tipos tumorales.

El Centro Internacional De Refarencia (IRC) de la ONS para la Defi-
nicion y Clasificacion histologica de los Tumores Oseos fus establecida en
1963, Esta clasificacion, junto con las definiclones, fue publicada en 1972
por la OMS tSchajowicz y Cols.1972). Esta basada simplemente an criterios
histologicos, o 3ea,es el producto reconocible de las celuias proliferantes
purque  peemite un grado wtil de prediccion dc laz propiedades y comporta-
mientoy dot tumor examinada. (19).



La clasificacion incluye las neoplasias primarias del hueso, benig-
nas y malignas, junto con ciertas lesiones “pseudotumarales™ que se han in-
cluido debido a su frecuente similitud clinica e histologica con los  tumo-
res oseos, y debido a la incertidumbre con respecto a la naturaleza ncopla-
zica o no neoplasica de alguna de ellas. (19).

Desde Ia publicacion de la clasificacion de 1a OMS, solo un  aeevo
tipo tumoral retevante ha sido introducido en la litcratura, et liamado fi-
brohistiocitoma maligno, (fibroxantosarcomal}. Aungue su histogmesis esto
aun en dizcusicn, parece adecuada iscluirlo en la clasificacion, separando-
ta del grupo clasif icado cono “sarcoma indiferenciads”, que fue el termino
usado primecramente para algures tumores pleonorficas que actualmente se
clasifican como “Fibrohistiocitomas malignos”. Otro tipo tumoral ha side
descrito por Schajowicz, como una posible entiodad diferente bajo la desig-
nacion de "osteoblastoma maligna™. (FOTO V). 19},

FOTC V.- Paclente masculing de 25 atos de edad, con fibrohisticci-
toma maligno. G2, T, M@ IIIB. HRecibio tratomiento gui-
rurgico r,dlcal.



CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE Ln OMS.-

[.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDD OSEQ.
H) BAJC GRADO AGRESIVIDAD (HENMIGMOS)
1.- OSTEOMA
2.- OSTEONMN OSTEQIDE
3.- OSTEOBLASTOMN (BEMIGNO)

B) ALTO GRNDO NGRESIVIDND

(MALIGNOS) n.~-CENTRAL
1.-08TEOSARCOMA B.-PERIFERICO
(S . 0STEOGENICO) C.-PERIOSTICO

- OSTEOSNARCOMA YUXTACORTICAL. (OSTEOSARCOMA PAROSTAL).
.= OSTEOBLASTOMA MALIGNO.

Lt

[1.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO.
A) BAJO GRADO AGRESIVIDAD (BENIGNOS)
1.- CONDROMA. '
2.~ OSTEOCONDROMA (EXOSTOSIS CARTILAGINOSA’.
3.- CONDROBLASTOMA (BEMIGNO,CONDROBLASTOMA EPIFISIARIO).
4.- FIBROMA CONDROMIXOIDE.
LTO GRADO @G VEIDAD (MALIGNOS)
» ?.— co:l':nosnngt?:; o A.-PRIMARIO
B.-SECUNDARIV

2.~ CONDROSARCOMA YUXTACORTICAL.
3.- CONDPROSARCOMA MESENQUIMAL.
1.~ CONDROSARCOMA DE CELULAS CLARAS.

{11.- TUNORES DE CELULAS GIGANTES ( OSTEOCLASTOMA ).
(V.- TUMORES DE LA NEDULA OSEAR.

1.- SARCOMA DE EVING '
A .-RETICULOSARCOMA
2.- LINFOMA MAL IGNO- B. -L INFOSARCONA

3.- HIELOMA.



V.- TUMORES UASCULARES
A) BAJO GRADO AGRESIVIDAD (BENMIGNOS)
2.~ HEMANGIOMA.
©'2.- LINFANGIOMA,
3.- TUMOR GLOMICO (GLOMANGIOMN).
INTERMEDIOS © INDETERMINADOS.
1.~ HEMANGIOENDOTEL LOMA .
2.~ HEMANGIOPEREC!TOMA
Y ALTO GRADO AGRESIVIDAD (MALIGNGS).
1.~ ANGIOSARCOMA.

o
~

©
-

1.~ OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO,
A} BnJO GRADO AGRESIVIDAD (BENIGNOS)

L.- FIBROMA DESMOPLASICO

2.~ LIPOMA.

ALTO GRADO AGAESIVIDAD (MALIGNOS).

1.- FIBROSARCOMA

.~ LIPOSARCONA

.~ MESENQUIMOMA MALIGNO

.- FIBROHIST{OCITOMA MALIGNO

.~ SARCOMA INDIFERENCIADO

~

L T A X

VIl.~ OTROS TUMORES.

.- CORDORA

.= "ADANANTINOMA" DE LOS HUESOS LNRGOS

.= NEURILEMOMA

.= SCHUANNOMA, NEURIMOMA.

.= NEUROF IBROMA .

En el Servicio de Ortopedia de! Hospital Genaral de Nexico, Sector
Salud se propone no llamar a los tumores benignos o malignos ya gque cual-
quier neoplasia se comgldera agresiva. Una vez que sa tiene una clasifica-
cion - completa de los tumores oseos, se opta por llegar a una etapificacion
dc los mismos  basados em  loz estudios de Ennsking y  su etapificacion
en donds se haca una-carrelacion ciinico, radiologico e histopatologica.
Siendo esto de utilidad Infinita en el TRATAMIENTO CRTOPEDICO-ONCOLOGICO, ¥
ahora en {a epoca moderna en la cual se trata do preservar las axtremidades
hkaciende resecciones en blogque, o amputaciones segmantarias haciendo uso de
tecnicaz quirurgicas precisazs y con lag promisas de mantener la vida, pre-
servar la extremidad, tener funcion y por uitimo la estatica. Esto nos 1le-
va a la necezidad de hablar en un mismo idloma respecto a asta patologia y
tener un sistema de tratamiento esperifico depondiondo del grado de lesion,
y de 3u etapificacion.

[T I I U



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .—

Los pacientes con tumores oseos de alto grado de agresividad ocupan
en nuestro pais el 1.72 de todos las pacientes portadores de tumores de al-
tn grado de agresividad en los wenores de 15 afios y junto con los del teji-
do conjuntiva corresponden al 13z (1,18,19).

La proporcion de bajo y alto grado de agresividad es de aproximada~
mente de 5:1 por lo que su presentacion en conjunto es numericamente impor-
tante. La mayoria de los tumores so presentan en el esqueleto en wiembres
pelvicos y toracicos con predileccion de los huesos de la articulacion de
la roditla. (7,28,21,22).

Los informes que caracterizan el comportaniento epidemiologico in-
dividual o grupal de los diferentes tumores oseos malignos son abundantes.
2,3,5,6,8,11,22).

La incidencia de lesiones oseas de bajo grado de agresividad supera

a las de alto grado de agrasividad y en ocasiones no ofrecen mayor dificul-
tad para sl diagnostico diferencial, entidades clinicas biologicamente cerca-
nas coms son las lesiones de bajo grado de agreaividad y los sarcomas bien
diferenciados si presentan dificultad los datos del comportamiento epidewmio-
logico apoyados en un adecuado sistema de clasificacion clinica, los que han
favorecido las condicionss optimas para mejorar el diagnostico de este tipo
de pacientes. (2,3,4,5,22).

El proposito de‘sste estudio es describir el comportamiento epide-
niologico global de todaw las lesiones tumorales oseas en nuestro medio que
‘ez el Hospital Ganeral de Mexico, Sector Salud, en relacion al sexo, edad,
sitio afectado, estudios de laboratoric, gabinate, tipo tumor(corroboracion
histopatnlogica) y el tratamiento ortopedico asi como terapia de apoyo ~unc
lo es la radioterapla, quinioterapia, la rehabilitacfon, y la peicologia.
Ademas de los estudios subsiguientes al tratamiento operatorio conc to  zon
las gamagrafias oscas, towografiss axlales computarizadas y resonantia mog-
netica nuclear.



JUSBTIFICACION. —

El tratamiento de loz pacientcs con tumores oseos nn ha sido de-
terminado mundialmente por una situacion atribeida a la diversidad y rela-
tiva inexperiencia de la grar -aguria de profesionales o {nstituciones gque
intervienen en el tratamicnto.

Las condiciones optimas para realizar su diagnostico clinico en los
centros con experiencia en esta area ha persitido la reduccion de trata-
mientns insuficlentes o excesivos provocando con ello un aejor indice de
pronostico, la clasificacion de estadios clinicos ha sido trascendente para
ello. Un desarrolllo reciente de etapificacion gquirurgica de los tumores
musculoesqueleticos ha Facilitado la evaluacion estandarizada preoperatoria
articula adecuadamenta la seleccion del tratamiento y mejora el analisis y
el reporte final de resultados.

Enneking €2,3,5,8,11), de la Unlversidad de Florida, propone un
sistema de etapificacion quirurgica que es adoptado en 1988 por la Seciedad
de Tumores Musculoesqueleticos y utilizado en centros hospitalarios de alta
catidad.

En 31986 (3,5), se publico el refinaniento de este sistema mencieo-
nando que el American Joint Committee Task Force On Bone Tumors lo ha adop-
tado y que sera propuesto a la Union [nternecional contra el Cancer para su
uwso.

La deteccion, sistematizacion y organizacion de este sistema sera
de una ayuda infinita, gque para su aplicacion se considera cowo un sistema
que importantements disminuys confusiones y equivocaciones en la precision
de diagnostico y permita _diawinuir fallas cen las decision terapeuticas.
La amputacion ha side sl itecedi-iantn habitual de tratamiento de la wa-
yoria de loa sarcomas gesos, en la decada pazada ha habido un desarrollo e-
xcitante de nuavas tl:nlcnl do cirugia para conzervacion de miembros afec-
tadox tanto sn paclentes con tumcres altamente agresivos o benignos agresi-
uos siendo posible la reseccion en bloque y eeconstruccion de grandes de-
fectos oseas an pacientes seleccionados.(9,14,15,18,23 24y,

La conjuncion tecnico cientifica en nuestro medio de sspecialidades
medicoquirurgicas Ortopedia-oncologia sedica, permitiran la racionalizacion
da ta atapificacion clinica y su articulacion con el tratamiento medicoqui-
rurgico para abordar los tumores agresivos y no agresivos con resultados



mo3 prometedores con cuanto & curacion, menos persistencias y recurrencias y
con may recursos de recostrucclon morfologico-funcional en resecciones sey-
nentarias oseas, (12,13,15,16,17).

E! presente proyectc contienc [os clementos gue sistematicen las
caractorizticas gencrales de evaluacion clinica de paciontes con tuncres o-
sens, gue at ser aplicada correctamente permiton incrementar  la of icacia
diagnostica y terapeutica y por conde mejorar la calidad morfolugica-<Funcin-
nal & indice de curacion.

Enneking en zut obra especial de! 86, hacc come ya se mencionn, unas
snod if icaciones a su misma publicacion del B8, donde sc mencionan como prin-
cipales puntos los siguientes:

_El propasito del sistena do ctapificacion de neoplasias del sistema
musculoesqueletico es incorporar las Factores de pronostico  importantes
dentro de un sistema que describa los grados progresives de riesga de recu-
rrencia local y metastasis o distancia o los cuales &l pacicnte esta sujeto
y las especificaciones de implicaciones para el manejo quirurgico y provecr
guias para la terapia adyuvante.

Sobre el numero de anos el sistema de etapificacion para vcarias
clases de tumores malignos esta bien desarrollada bajo los auspicios de el-
American Joint Committee For Cancer Staging and End Results Aepocting (RJC).
Los sistemas varian en relacion a la cantidad de cancer con el curso natural
de un tipo particular de cancer. En 1988, un sistema para la etlapificacion
quirurgica de el sarcoma musculoesqueletico Fue propuesta,estudiada y adop-
-tada por el Musculoskeletal Tumor Society y subsecuentemente adoptada por
la AJC,

En la revision, de la publicacion, la evolucion natural de lesisaes
benignas y malignas derivados de! tejido conectivc que dirigen el sistoma
de etapificacion de ambas lesiones ssto es una articulacion con el teata-
wiento quirurgico y una temprana experiencia con este uso sera descrita.

EUNLUCION MATURAL .-

El curso natural en progresion desde la menos agresiva hasta la wmas
agresiva lesion tumoral conectiva ez la misma, lesion por lesion, si la le-
sion surge en hueso o tejidos blandos. Un F[ibrosarcoma sc gcomparta cann
un Fibrosarcoma si surge dc tcojides blandes e invade hunso o. visceweraa,
Lesiones Fibrosas benignas agreslvas en tcjidos blandos (fibegmatosis® se
comportan como talcs 3i surgon en hucso (Fibroma dosmoplasice).



Un szistema dc etapificacion comun fue creadn para las lasiones
oseas y de tejidos blandos como oposicion a los sistemas separados para le-
=iones de tejidos oseos o blandos. Los cambios significantes progresives en
las lesiones biolagicas musculoesgucleticas son a.- Localizadas estaticas o
latentes, inactiva, benigna,. b.~ Localizada, activa,benigna. c.- Agresiva
invasiva pern manteniendose benigna. d.- Envasiva, maligna, bajo rlesgo de
linfaticos regionales o metastasis a distancin; e.~ Pe crecimiento rapido
destructivo, maligno, alto riesgo local, regional y/a wetastasis a dis-
tancia. Cada una de csas distinciones clinicas progresivas, son caracteris-
ticas radiologicas e histologicas que Forman las bases para el sistema de
etapificacion.(2,3,1),

Las caracteristicas radiograficas que expresan csos cambios evolu-
tives en las lesiones esqueleticas han sido previamente estudiadas y clasi-
ficadas por su probabilidad de frecuencia por Lodwick et al. (1).

a) LESIONES INACTIVUAS BENIGNAS.- Son usualmente asintomaticas, des—
cubiertos incidentalmente y frecuentementé relacionados a Fracturas patolo-
gicas o disfunciones mecanicas. permanecen frecuentemente encapsulados  in-
tracompartamenteles y frecuentemente deforman la cortical osea, cartilago
articular o el septum fascial denso. Cuando es palpable sobre el tejido
blando son Frecuentemente pequenos. Las caracteristicas radiograficas san
lesiones que estan bien ‘marginadas por una capa madura de cortical con reac-
cion osea sin deformacion o expansion del hueso involucradoe. (Lodwick I-0).
Los estudios angiograf icos muestran un poco o no incremento del isotopo,
sin una neoangiogenesis reactiva significante acerca de la lesion o necan-
giogenesis intralesional. (TC) Tomngrafia computada wuestra una densidad
homogenea, bien marginada, sin lesion de la cortical.

Las caracteristicas histologicas de la lesion son: 1Y baja celula-
ridad de la matrix, 2) maduracion y buena diferenclacion de la matriz, 3’
caracteristicas cltologicas benignas { no hipercromasia, anaplasia o pleo-
wmorfiswe), 4) encapsulaclon por tejido Cibroso maduro o hueso cortical y
5) poca 0 nada ds proliferacion mesenquimal, inflltrado inflamatorio o neo-
angioganesis da la‘lesion.(2,3).

b) LESIONES BENIGNAS ACTIUAS.- Son medianaments sintomaticos, des-
cubiartos por malestar y ocazionalmente asociadom con Ffracturas patolo-
gicas o wmecaniswos disfuncionales, Crecen firmes y continuan agrandandose
durante la observacion y estudio. Pueden afectar ol huezo cortical, carti-
lago articular o scptum fascial. Permanecen encapsulados y tienen solamsn-
te una delgada capa como tejido membranoso areolar forsando la zona roac-
tiva entre la lesion y el tejido normal que esta alrededor. (FOTO VD).



Cuando se palpa =zobre tejido blando es usualmente pequena, movil,
moderadamente dolorosa y de crecimicnto lento durante su observacien cli-
nich. Las caracteristicas radiclogicas de las leskowez activas son blen
marginadas pero de bordes no wuy rcgulares, Ef margen es un anillo espon-
Jjozo maduro en vez dc una delgada cascara  de cortical y el aspects interno
es frecuentemente irregular o corrugado, dando apariencia tabicada. Es Fre-
cuentenente observar expansion, abombaniento @ deformacion de la combina-
cion del hueso reactivo y la cortical (Loduwick 1-8).

Los estudies por centellografia nuestran incremewto del isctopo
gue conforman estrechamente los limites de los defectos de las imagenes ra-
diograficas y los camblos reactivos. Los estudios especiales como la angio-
grafia nuestran una delgada pero dicernible rama de neoangingenesis para la
{esion, En la TIC, muestra una densidad homogenea, tueso reactivo pera irre-
gular cvpansion de los Llimites de la cortical y contenido intracempartamen-
tal por hueso o fascia. .

Las caracteristicas hiztologicas de lesiones benignas activas soa!
1) un relativo balance de celularidad de la matriz con distribucion homoge-
nea de la misma, 2) matriz bien diferenciada, 3) caracteristicas citologi-
cas benignas, 1) una capsula intacta de tejido fibroso maduro y/u hueso es~
ponjosa, S5) una zona corta de tejido mesenquimal, inflamatorio y wascular
reactivo entre la capsuta y alrededor del tejidn narmal y /A) Beabsorcinn de
hueso pre-existente por osteoclastos en vez de por celutas nesplasicaz cona
el mecanismo de expansion. freas intermitentes de cesorcion frecuentemente
producen una cortical irregular en ocasiones corrugada gue hace interfase
entre la capsula y el hueso reactivo adyacente.(2,3).

c) LESIONES BERIGMAS AGRESIVAS.~ Sow frecuentemente sintomaticos,
descubiertps por malestar y por la presencia de wasa en crecimiento y si
se trata de un huesp con stress se asocian a fracturas patologicas. Luando
se palpa sobra los tejidos blandos, sun de crecimiento rapido algunas vemes
alarmantesents. Esas lesionas son frecuentemente dolorosas y pueden teier
la apariencia de tajido inflamatorio. El desarrallo de la tunoracicn ofv ot
el hueso cortical, weptum fascial y en algunos casos cartilago articular o
la capsula articular. La zona reactiva es gruesa, edematosa y frecusntemen-
te inflamatoria. Ezas lesionss agresivas invaden por destruccion o reahsor-
biando hueso o fascia. .

Y

Cuando una lcsion benigna agresiva involucra areas como canal nedn
lar, hueso esponjoso. planos intermusculares con musculo y tejido para ur-
ticular se cxtiendan rapidamente. (Ejewpla FOT0 VII),



FOTO VIII.- Paciante femenina de 54 anos de edad. Tomografia
axial computarizada demostrando lesion tumaral
an la rana iliopubica,de alto grado de agresivi-
dad €2 12 M8, Etapa Clinica [IA con tratamiento
reseccion quirurgica amplia. (condrosarcoma).



Las lesiones tumorales agresivas benignas son usualmente Firmes,
fijas, dolorosas, y tienen un rapidoe crecimicnto. Las coracteristicas ra-
diologicas de lesiones agresivas benigras son ta Formacion de uma  inter-
Fase con hueso odyacente, hay hucse reactlivo, discupcion de la cortical y
triangulo de Codman peciostica y una rapida extension hacia tejidos
blandos tLodwick I-0).

Loz cztudios arteriograficos frecuentemente reflejon una natural
agresividad, y los angiogramas muestran una zona reactiva y neovascularidad
sobre la fase temprana arterial e hipervascularidad intralesional sobre la
fase uenosa tardia del estudio. la TC,muestra un moteadoc no homogeneo en su
densidad, ademas de la extension extracumpartamental desde el hueso y ios
margenes indistintos de tejido btando.

Las caracteristicas histologicas de lesion benigna agresiva son: 1)
atta celularidad de la matriz, 2) difcrenciacion clara de la matriz de va-
ricdad wmadura, 3) caracteristicas citologicas predominantemente benignas
3in anaplasia o pleonorfismo pero con nucleos hipercromaticos, se encuen-
tran ocagionales mitosis, puede encontrarse invasion vascular en fa lesion
1) extenslones de la masa que dan apariencia de satelites, y 5) una gruesa
zona de tejido reactivo interpuesta entre la capsula penetrada y el te-
Jido normal periferico, esta zona de pseudocapsula no inhibe el desarrolle
del tuwor agresivo.(2,1).

A pesar de las cavacteristicas benignas citologicas la invazion de
csaz lesiones es similar a laz dc alto grado de agresividad gque de los acti-
vos procesos de bajo grado de agresividad.(2,3).

1) SARCOMAS DE BAJO GRADO DE MALICNIDAD.- Tiensn todos los macanis-
mos del crecimiento invazivo de malignidad tocal, pera tienen un bajo ries-
gn de metastasis a distancia y unra lenta proporcion de evolucion. Frecuen-
temente, presentan un lenta desarrollo, masa menos dolorosa, y una lenta
proporcion de crecimisnto, son algunas veces sintomaticos. Estimulan gene-
rosa cantidad de hueso reactivo o tejido fibroso que frecusntemante in-
parte la falsa impresion de encapsulacian. Su despiadada progresion pruduce
extension extracsca o extr part tal y scularidad. Puede lesionar
cartilago articular, a la misma articulacion y por consecuencia crear una
sinovitis reactiva.

Cliricanente los sarcomas de bajo grado de matignidad tienden a ser
poquenoz, superficiales, Fljos, no dolorozos y zin signos inflamatorios de
1a zana reactiva. (FOTO VIEL). (2,D),



FOTO VII.~ Paciante fawenina da 24 aWos de edad. Plancacion
radlogurlca, c) I’nugnl‘h axial computarizada
|

para 4 a ion de la tumoracion.

[ 2] Cnrulacinn del extadio clinico y tratamiento-
quirurgico que fuas ressceion amplia, y colu:n:lnn
de protesis no convenciomal.




FOTO UI.- LESIONES OSEAS BAJO GRADO AGRESIVIDAD. A) G2 activa,
ostencondrona. Paciente mazculino de 15 afios de edad,
tratamionto quirurgico intracapsular. B) G2 activa,
pacionto femanino 48 atios do edad tratamiento intra-
capsular, la lesion corraspondio a un quiste osen a-
neurlssatico.



FOTO VII.~

Paciente femenina de 24 afios de edad. Planeacion
radiografica, A)placa simple. B} gamagrafia oseo
lesion benigna agresiva 63, que correspondio a
tumor de celulas gigantes.



Las caracteristicas radiologicas son similares a las benignas agre-
sivas (Lodwick 11). Se observa triangulo de Codman, invasion al canal medu-
lar. Los estudios de centellografia, sec encuentra con aumento en la capta-
cion de los isotopos. Los hallazgos angiogralicos muestran pequenas zonas
dc tejido vascular nuevo o necoangiogenesis intralesion y Frecuentemente
apnrecen comn leslones de bajo grado de agresividad. N la TAC, los hallazgos
son dg densidades no howogeneaz y un gruesn anille perforade de hueso roac-
tivo y tejido oseo oculto con ta extension intraosea.

Las caracteristicas histologicas son! 1) Ina eelativa proporcion de
celulas de ta matriz., 2) blen difersnciada y usualmente nateiz madura, I
coracteristicas citologicas walignas Ejemplo. anaplasia, pleoworfisna e hi-
percromasia con un modesto numerc de mitozis,4) cantidades variantes de ne-
crosis hemoreagica, e invasion vascular son hallazgos de esas lesiones que
son frecuentemente vistas en lesiones benignas, 5) numcrosas interrup-
ciones en la continuidad de ta capsula donde el tumor sc extiende directa~
mente dentro de fa zona reactiva, ta cual forma una pseudocapsula de la le-
slon. (2,3},

5) SARCOMAS DE ALTO GRADO DE AGRESIVIDAD .- Usualmente aparece como
una masa de tejldo destructivo,sintomatico gue esta frecusntemente asociado
con fracturas patologicas cuando se involucra hueso. Sisulan cantidades ge-
nerosas de tejido reactivo,y sobredesarrollo rapido con o sin pseuducncopsu-
tacion. frecuentamente afectan por destruccion de cortical osea,septun fa-
sclal, cartilago articular o capsula articular. Son de origen profunda,
grandes, fijos, dolorosos simulan suavidad, edema y suculenta reaccion in-
flanatoria.

Las caracteristicas radiologicas son las de Lodwick 1II, se destru-

ye rapidamenta la interfase entre la lesion y alrededor del hueso y es po~
" bremente marginado con un difuso borde irregular. Parche de destrueclon
cartical, inicialmente oculto por te jidos blandos en su extension, oblite-
racion de rsaccion pariocstica con solaments pequeno triangulo de Codwan y
una mala definicion de la extension Intramsdular y maz alla de la sugerida
por la reaccion pericsteal son todas caracteristicas de alto grado de sar-
comax primarios ssquoleticos. A la contallograflia muestran un incremcnte
wnas alla do los linites de la lesion an las radiografias simples. Tambien
sirve para localizar tompranaments las metastasis.

Los angiogramas muestran una zona vigorosa de reaccion neovascular
en la lesion. La TAC, muestra la extension inteaosea oculta lesiones de
natastanis en ¢! canal medular extension extr partanental atravez del
husso cortical y del septum fascial . (FOTOS IX ¥ X). (2,7).




FOT0 IX .- Pacients masculino de 42 aTiox de edad, con tumor
alto grado de agresividad (maligwo) siendo oste-
sarcoma G2 12 M1 estadio clinico [IIB. Trata-
anilento quirurgico radical.



FOTO X.- A) Paclente masculino de 25 afigs de edad,con tumor de
alto grado de agresividad €2 12 M8, con un estadio
clinico !IB.(osteosarcoma). Tratamisnto quirurugico
anplio. B) colocacion de protesis no convencional.



Las coracteristicas histologicas son! 1) gran numero 4w celulas de
la watriz, 2) pobre diferenciacion de matriz inmadura, 3) todas las carnc-
teristicas citologicas alto grado de agresividad, ejenplo abundantes mito-
siz, iwvasion vascular, necrosis, hemorragia y destruccion directa de teji-
do nornal por ceclulas tumoralez, 4 poca o no encapsulasion y satelites
aislades en la pseudocopsula de tejido reactivo de le lesion y S) Metas-
tasis, cjomplo wodulos aislados de  tumar cn el tejido normal mas alla
de la zona reactiva en una importante proporcion (2520,

Rapidanente cruza este tumor la barrera de la evtension del tumor
a2n una pequena y relativa proparcion (18%). La mayoria se extienden extea-
conpartamentalnente y presentan metastasis a distancia €182,

Esas canbios de comportamiento (latente, activa, agresiva, iawasi-
va, destructiva y metastasica) es lo gue forman las bases del sistema de e-
tapificacion aunado a !a clinica, radiografias e histopatoloyia.(2,3).

SISTEMA DE ETAPIFICACION.—

El sistema de etapificacion esta basado en la interrelacion de tres
factores: 1) grado (G); 2) sitio (T); 3) metastasis (M), Cada wuno de
esos es estratificado por componentes que influencian el pronostice y la
respursta at tratamiento.

GRADD.- El grado es para la valoracion de la agresividad biologica
de la lesion, y se divide en 6B, 61 y G2.

GB.-(benigno) Histologia.-citologia benigna,claranente diferenciads,
bajo a moderado celularidad de la matriz, Rx.- Lodwick A, IB o IC, rclars
margen, capsula. Clinica.- capsula, no satelites, no netastasis. variable
rango de crecimiento predominantemente en adolescentes y adultos jouenes

Gl.-(maligno bajo grado) Histologia.-Pocas mitosis, moderada dire-~
renciacion. Rx.-Lodwick [[, con caracteristicas de invasion lenta.Clinica.-
rapido crecimiento, sintomatico satelites y metastazis ocasionales y regio-
nales y a distancla.

G2.-(alto grado agresividad) Histologia.- frecuentes mitosis, po-
bremente diferenciadas, matriz asparcida e inmadura. caracteristicas cito-
logicas alto grado, anaplasia, pleomorfismo e hipercromasia.Bic.-Loduicl 1,
destructiva, invasiva. Clinica.- Rapido crecimiento, sintomatico, satelites
y wetastasis reglonales y a distancia.(2,3).

S1T10.- El 3itio anatomico de la lesion e directamente relacionado
con el pronostico y el tipo de procedimiento quirurgico. y son T8, T1 y 12,
y son determinados por la clinica y tecnicas radiograficas.



18.- La lesion remanente confinada a la capsula sin extenderse has-
to los bordes del compartimiento de arigen.

1.~ La lesion con extension oxtracompartamental, tombicn por con-
tinnidad o aislados satelites dentro de la zona reactiva estando ambas con-
tenidas dentro del compartinmicuto anatomice por la barrera natural de la
extengion Jel tunor® hucso cortical, cartitago articular, capsula articular
o tejido fibraso dgnso de septun fascisl, ligamentos o tendones, para ser
ctasificada come Tl la lesion y la  fpseudo) copsula debe estar dentro det
compartimiento.

T2.-Extension de la lesion hasta las barreras compartamentales per-
didas en los planos tasciales. Extracompartamental puede ser tambien por
sirtud de la extension de una lesion intracompactamental previa por desa-
reollo de nuewo en teojido extracompartamental o por transmision inducida yo
sex por trauma o excision quirnrgica.(2,3).

METASTASIS.- En !a mayoria de los sistemas de etapificacion y cla-
sificaciones de metastasis para carcinowas son clasificados en regionales:
(nodulos? N, o distantes M, peroc para sarcomas las metastasis de los nodu-
tos linfaticos regionales n organos a distancia tienen et mismo pronostico,
por eso ambos son designados solo por metastasis (B ).

Hoy salamente dos clasificaciones de metastasiy:
n8.- I[ndica la no avidencia de metastasis regionales o a distancia.
M1.- Significa ambas metastasis regionales o a distancia.

Ez05 tres factores:! G, T, y M, son combinados para forwar el cri-
terio para el estadio progresivo de lesiones “benignas” y “malignas”. Llas
lcziones benignas son designadas por numeros arabigos. Las lesiones malig-
nas son designadas por numeros rowanos.

El abjativo Final de este sistena de stapificacion desarrollado co-
mo guia de la terapia adjunta, no ha sido realizada todavia. En la luz de
esto, una ojeada amplia obvia concorniente a la etapificacion, margen gui-
rurgico y los procedimientos quirurgicos deben ser reunidos para establecer
vartables significantes en el manejo da la frecuente y explosiva prolifera-
cion de protocolos para el manejo de lesiones musculosaqueloticas neopla-
sicas.12,3).
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XI A,B,C ¥ DP. DE ACUERDO A LA PRO—
FUESTA DE ABORDAJE CLINICO PARA Tu-—
MORES OSEOS . M.R.S5IMON.HD. AAOS 19589, Las VEGARS NU. USA

DEMANDA DEL PACIENTE

H.C. DEL PRCIENTE ¥ EX.MEDICO

XEROGRANA 'runon DE TUMOR RADIOGRAFIAS
TERMDGHAMA %33750 BL“NWINFOHHMION CLINIGA Ll s dORORNC TONALE
‘ INTERPRETACION CLINICA INTERPRETACION CLINICA

¥ RanLoGlCﬂ ¢ mmmLoclm

DIAGNOST !CO? DIFERENCIALES DIAGNOST lCOf DIFERENC [ALES

runorfBENIGND  TUMOR THALIGMO 1unoR¥BEN IeN0 mnou"musuo TumontosEo
=== YEJ. BLOWDOS TEJ. BLONDOS oszo METASTASIS

OBSERUACTON ’ ESTRATECIA DE DIAENOSTICO

L.-_____

¥ ETAPIFICACION

» BIOPEIA
CORMELACION CLINICA, MADIOGRAFICA ¥ PATOLOGICA
DIAGNOSTICO
RYAPIFICACION QUINURGICA
TRATAMIENTO DESICNADO



1018 Xi.- Pacients femenine de 17 alios de edad, con lssion esea bajo
grade de agresividad €3. Tumee do colulas gigantes. A) Rx.
single AP. §) Canagrafia. Plassanionts dp fvagen.



FOT0 XI.-C)La misma paciente con un estudio de resonancia magnetica
nuclear para la valoracion ds la extension de la tumora-
cion y la elaboracion de la corralacion clinica, radiolo-
glca e histopatologica asi como &l estadio clinico y el
trataniento quirurgico ortopedico-oncologico adecuadn. D)
Colocacion de una artroplastia total de cadera no cemen-
tada tipo isoelastica.



RESULTADOS

So registro sinima predileccion en cuants al sexn nasculino en uma
propoccion de 1.3:1 ver cuadro [, La distribucion de los 174 cazoz de acuer-
dn con su Frecuencia global sc presenta en el cuaden LF,

qrunbiie ¢ .- DISTRIBUCINN DE LOS NUMEROS DE CaSOS EM RELACINN Af. SEX)

: SEXO # CASOS %
|MAScuLINOS 96 . 55.2 .
| FEMENINOS 78 . 44,8 |
|ToTAL 4174 180 % |
{RELQCION M. 1.3 : 1 F i

La distribucion detallada de los diferentes tipos de tuswres wrela-
cionados con el sexo y grupas de edades se preseata en vl cuadeo 1L, noo
sus respectives totales y porcenta jes.

Las etapas clinicas y los estadios clinicos se wbservan en los cua-
dros representatives de la etapificacion de! IV af IX.

En el cuadro X, sp presentan los tumores atendidos desde 1983 & 1998
en el Hospital Genaral de Mexico, Sector Salud con la clasificacion de ecta-
pificacion de Enneking.

La presentacion detallada de la distribucton de las lesiones Lajo
grado de agresividad relacionadas con el nunero de casos la etapa clinica y
las caracteristicas radiologicas estan en el cuadreo XI.

En ¢l cuadro XI1 esta la presentacion detallada de las lesiones osea
de bajo grado do agresividad su estadio clinico y las caracteristicas histo-
patologicas.
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CUADRO [I.- TUMORES OSEOS, {(Primarios, metastazicos, lesiones pseudo-

tumorales). 1983-1998, HGM, SS.
Distribucion por frecuencia.

TIPD DE TUNOR No. DE CASOS %

[l

0STEOCUNDROMA 45 25.8 *
TUMOR DE CELULAS GIGANTES 38 1.2 |
OSTEQSARCONA 22 12.6
QUISTE OSEQ SOLITARID 13 7.0 !
QUISTE OSEQ ANEURISNATICO 18 6.8 ‘
DISPLASIN FIBROSA POLIOSTOTICA 6 3.8 i
HEMANG 1ONA 6 3.5 !
MIELOMA MULTIPLE 5 3.1 j
ENCONDRONA 1 2.2 i
CONDROMA 1q 2.2 :
NSTEOMN OSTEO IDE q 2.2 !
CONDROSARCOMA ] 2.2 !
F {BROSARCONA 3 2.1 ' :
DISPLASIA FIBROSA MOMOSTOTICA 3 2.1 :
SARCOMA DE EWING 3 2.1 |
ENFERMEDAD DE OLLIER 2 1.2 ;
OSTEONA 2 1.2 l
COMDRORLASTONA 2 1.2 :
FIBROHISTIOCITONA MALIGHO 2 1.2 |
LIPONA OSEO 1 8.6 i
OSTEOCONDROMATOSIS MUILTIPLE 1 8.6 ;
SCHUANONR MAL [CHO 1 8.6 ;
F1BROWA OSEO 1 s |
174 100.8 » |

T0INL DE CASOS




CUADRO [I[.-Pacientes con lesiones tumorales oseaz. Disteibucion
por tipo de tumor. edad y sexo. 1983-1998 HGM,SS

J  TiPO DE TuMoR To-15|28-29| s8-39| 8-45 | S8-51 |60-69 - .

| ostEoCONDROMA 11- alo - 5{2 - 1}z - 8t - tjo - 1

| TUMOR DE CELULAS GIGANTES 4-2l2-801-58 ,
OSTECSARCONA 6-3l2-3lt-3la-1f1-1f1-8 i

i QUISTE OSE0 SOLITARIO 2-312-211 -1 -2 !

| QUISTE 0SEO ANEURISMATICO 1-32-1]1-8la-2

Il biseLasIn FiBROSA PoLtostOTICA {3 - 12 - B
HEMANG [0MA t-1)3-08/1-8 ‘
MIELOMA MULTIPLE ' 1-8 1-3
ENCONDRONA 1-8lz-1
CONDRONA 8- t-2 i
0STEOMA OSTEOIDE 2-1f1-8 ;
CONDROSARCOMA 1-8j1-1 8- 1
FIBROSARCONA ‘ 8-1fa-1)1-8
DISPLASIA FIBROSA MONOSTOTICA |1 - 2|1 - 8 :
SARCONA DE EWING 2.1 ;
ENFERWEDAD DE OLLIER -1t -1 '
OSTEONA 1-1 :
CONDROBLASTONA 1-1 |
FIBROMISTIOCITONA MALIGHO 1-0l1-8 :
LIPOW: OSEO B-1 ,
OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE 1-8 ;
SCHUANOMA MALICNO -1
FIBNONA DESMOPLASICO OSEO e-1 L

i TOTALRKS 38-36|34-24{12-18i6 —- 8

! » I 1R T b Tl be T




| CUADRO [V ,.-ETAPAS CLINICAS DE LESIONES ESQUELETICAS, TUMORES BaJO ¥ ﬁLTO

6RADO DE AGRESIVIDAD.

BAJO GRADO AGRESIVIDAD (BEMIGNOS)

1.~ LATENTE O INACTIVA
2.- ACTIVA
3.- RGRESIVA

ALTO GRADO AGRESIVIDAD (MALIGNOS)

[.~ (6-1) BIEN DIFERENCIADAS, SIN METASTASIS
A) INTRACOMPARTANENTAL
8) EXTRACOMPARTAMENTAL

[1.~ (6-2) WAL DIFERENCIAPAS, SIN METASTASIS
A) IMTRACOMPARTAMENTAL
B EXTRACONPARTAMENTAL

[11.~ (61-2) BIEM/MAL DIFERENCIADO COM NETASTASIS
A) INTRACONPARTANENTAL
B) EXTRACOMPARTANENTAL




CUADRO V.- ESTADIOS CLINICOS DE LES!ONES OSEAS BAJO GRADO DE AGRESIVIDAD!
1

1 LATENYE l 2 ACTIVA 3 AGRESIVA |

GRADO HISTOLOGICO | G-B -8 c-8 "
I

TAMANO -8 1-8 T1-2 i
(Leslion pequena | Cintracapsular) | Cintra y extra- |

confinada a la conpartanental)!

capsula) i

- |

1

METASTASIS n-8 n-8 " a-1 !
!

[

i

CUnDRO CLINICO

COMPORTAMIENTO
RADIOGRAF1CO

GANNGRAF IA

ANGIOGRAF 1A

TOMOGRAF In AXIAL
CONPUTAR IZADA

RESONANC I MAGNETI-
[» ]

Inactiva asinto-
natica

RX-1

No capta

No reacclon de
nenvascularidad

Margan intacto,
imagan homogensa

Inagan homogensa

prograsiva sin-
tomatica modera-
da

RX-2

fAuncnto de cap-
tacion de la le-
sion

Reaccion modasta
de naovasculari-
dad

Margen intacto,
expansivo, inagen
honogensa

Expansivo, ima-

gan homogenaa

Invasora, sinto-
matica, rompe la
cortical

RX-3

fumento de cap-
tacion mas alla |
de la lesion

|
Reaccion modera-,
da da neovascu- |
laridad |
i
Margen indistin-)
to, extension
extracomparia-
nental !

Exteasion cxtra-‘
conpartanental yj
intranedular \




CUADRO VI, - ESTADIOS CLINICOS DE LESIONES

G3ENS ALTO GRADO NGRESIVIDAD |

TOHOGRAF LA A-
X1AL COMPUTADA

RESONANC [A
NAGN. NUCLEAR

CULARIDAD
CaPsuLa INREGULAR
INTRACON- | EXTRACON-
PARTANEN- | PARTANEN-
TAL TAL

CULARIDAD MARCADA

PSEUDOCAPSULG
INTRACON- | EXTRACON-
PARTANEN- | PARTAMEN-
7L TaL

1 '
ta 1B me- | tea | e |
1GRADO HISTOLO-| G-1 61 -2 6-2 c1-2 G612 -
JGICO .
TANAND -1 1-2 1-1 1-2 -1 -2
NETASTASIS n-8 n-8 -8 n-8 N-1 -1 i
- : |
|CUADRO CLINICO|SINTONA- |SINTOMA- |SINTOMA- |SINTOMA- |SINTOMAS SISTEMICOS;
TICO TU- |TICO, TU-|TICO, TU-|TICO,Y.DE|PULMONARES, LOCAL |
MOR NO  |MOR DOLO-|[MOR DE- |RAPIDO  |AUANZADO :

DOLOROSO |Roso RAPIDG  |CRECI-

CRECI-  |MIENTO,
NIENTO  {DOLOROSO ‘
CONP. RADIOLO-| RX-I -1 m-11 | RX-11 | RX-II METS. PULM.:
GIco .
GANAGRAFIA  |AUMENTO |AUMENTO |CAPTACION MAS ALLA |AUNENTO DE LA CAP- -
DELA |DELA  [PE LA LESION TACION DE Ln LESION'
CAPTACEON | CAPTACION 0 MAS ALLA DE ELL |
AMGIOGRAF[A  |REACCION DE NEGVAS- |REACCION DE NEOVAS- |MODESTA A MARCADA |

CAPSULA TRREGULAR |
PSEUDOGCAPSULN INTRA
¥ EXTRACONPARTAMEN- |
tTAL, MEIS. PULMONNA-.

RES i

EXTENSION DE LA TUMORACIOM EXTRACOMPAR-|
TANENTAL !': lN!M-HEI'I.ILnR !

| \




CUADRO VI1.-DESCRIPCION DE LAS IMAGENES RADIOGRAFICAS DE LAS LESIOMES

TUMORALES OSENS (LODWICK)

RX &

Taxz

AX 3

RX (1

LATENTE

ACTIVA

AGRESTUA

Destruccion geografica, barde regular lobulado, bien def inido!
anillo escleroso, la lesion no rompe la cartical.

Destruccion geografica, borde regular iubulado, nal definido
(esclernso}, parciaknente penstra la cortical, lesion expansiva.

Destruccion geografica, borde con arsas mal definidas o
incluse apotillado, o rompe la cortical, aveces extension a par—

tes blandas
ALTO GRADO AGHESIVIDAD BIEN DIFERENC [ADAS

Lesion geografica con imagenss de destruccion apolillada,ron-|
pe la cortical, borde irrugular difuso, invazion a tejidox blan-

dos y conducto medular
ALTOS GRADO AGRESIVIDAD MAL DlFElEﬁClﬁBﬁS

Lesion apolillada, borde difuso, destruye la corteza, reac-
cion periostica, invasion a tajidos blandos y conducto nodular




CUADRO VIII.-DATOS HISTOPATOLOGECOS PARA CLASIFICAR LAS LESIONES OSEAS
BAJO GRADO DE AGRESIVIDAD.

J

1 LAYENTE

!

2 ACTIVA

i
I
i
i
i

3 NGRESIVA

"PROPORCION EN-
{TRE CELULARI-

f

1

{DAD ¥ MATRIZ

{DE LA CAPSULA

JREACCTON DEL

LA LESION

DI{FERENC IAC.DE
LA MATRIZ

CARACT. CITOL.

CONSTITUCION

TEJ.CERCA BE

RESORCI0W DE

i

{HuESO

L

DURO 0 HUEST CORTI-
AL

NINGUNA O: HININA

CELULARIDAD ESCASA

BIEN DIFERENCIADA

DE TIPO BENIGNO

PROPOR. EQUILIBRADA

BIEN DIFERENCIADA

DE YIPO BENIGNO

TEJIDO FIBROSO MA-

TEJIDO FIBROSO MA-
DURO 0 HUESO ESPON-
JoSo

REARCCION MESEWQUI-
MAL INFLAM.O VASC.

h

REALIZADA POR 0S-
TEOCLASTOS

MAYOR PROPORCION DE!
CELULAS QUE DE Ma-
TRIZ

BIEN DIFERENCIADA

DE TIPO BEMIGNO,PE-
RO COM NUCLEOS HI-
PERCROMATICOS, MI-
T0S1S E INVASION
TISULAR

INYERDIGI TACIONES
DE T. QUE HACEN
BRECHA EN L# CAPS.
¥ CRECEN EN La Z0MA
REACTIUA, PARECEM
SATELITES

Z0MA REACTIVA GRUE-
SA ENTAE LA CAPSULA|
¥ EL TEJ.PERIFERICO
W0 INMIRE EL CREC.
DEL TUNOR

LA DESTRUCCION OSEA
SE REALIZA POR 0S-
TEOCLASTOS REACTIVO
¥ CELULAS TUMORALES|
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CUADRO [X .- CORRELACION DE TAATAMIENTO MED{CO-QUIRURGICO CON E!ﬂ?ﬁsggj
CLIMICAS EN PACIENTES CON TUMORES GSEOS

| E1APA CLINICA

PROCED IMIENTO MEDI[CO-QUIRURGICO

| BENIGHAS
1.~ LATENTE INTRACAPSULAR
2.- ACTIVA MARGINAL
3.- AGRESIva AMPLIA, MARGINAL MAS COADYUVANTE LOCAL
maLicas

[ A (61,T1,M8)

1 B (61,12,18)
I A (62,T1,m8)
1 B (62,12,18)
1L A (61-2,T1,M1)

I8 (612,12, 41>

ANPLIA, 5 CMS. DE MARGEN

HﬁDlCﬁL

RADICAL, PRESERVACION DE LA EXTREMIDAD MAS POLI—
ﬂuxntotsnnrlﬁ

RADICAL, PRESERVACION DE LA EXTREMIDAD, FRECUEN-
TEMENTE AHPUTACION, MAS POLIQUINIOTERAPIA.
RADICAL, PALIATIVA, POLIQUIMIQTERAPIA TORHCOTO-
nia (UﬁLORﬁBLﬁ).

RADICAL, PALIATIVA, POLIQUIMIOTERAPIA.

CUADRO X .- TUMORES ATENDIDOS DESDE 1963 A 1998 EN EL H6M,SS ORIOPED!(a
EBTADIO CLINICO BASADO EM LA CLASIFICACION DE EMMENING.

TiPO DE LESION

JesCRSOS | -

BRJO GRABO AGRESIVIDAD
1.~

TOTAL DE CABOS




CUADRO X! .- LESIONES OSEAS BAJO GRADO AGRESIVIDAD. ESTADIO CLINICO.

% | - |ETAPA cLINICA |CRRACT . RXE.
T1FO DE LESION |oBg,l > [ETOPA CLINICA | E?eTIég L 3

OSTEOCONDROMA | 45 |33.6]

OSTEOCONDROMATOS IS MULTIPLE

FIDRONA DESMOPLASICO OSEO

TOTAL




CUADRO XII.-LESIONES OSEAS BAJO GRADO AGRESIVIDAD. ESTADIO CLIMICO.

; TIPO DE LES1ON |cBs, ] == |ETapn cLIMicA [EATSERs MET
Il ostEoconoRona | a5 {236 |as| |36 |

FIBROMA DESMOPLASICO OSEO
‘ TOTAL




CUADRO XUI.- LESIONES BAJO GRADO AGRESIVIDAD. TIPG DE TUNOR Y HUESO AFECTADO

Eﬁiﬁséiéfiggisﬁséiﬁ?“ié%‘f‘éﬂ'méisé i | -
OSTEOCOMDROMA lzlelz a3l | 1t] |31} |t | 48 |33 6!

£ IBROMA DLSMOPLAS. OSED I

TOTAL |47|23]8 |6 [22)1 |4 |12] |3 |0 1] |1 [134 [1882

e 1% 20l i8 1% 1% 28] (2a]%21%00 (sl -~ |38° |




CURDRO XVII,- TUMORES

ALY0 GRADO DE AGRESIVIDAD. TIFO TUMOR ¥ HUESO AFECTADO|

LES 10N

HUESD RFECTADO

3 E{PE|HUTCUIRAIMAICLIES|CO
B[RRI 6] BE 18198 84158 1
PD{PD|PD PD|PD|PD

OSTEOSARCOMA

Is?2-fa-tt ta-[ | 1.1 11




La distribucion de los tumores oseos de bajo grado de agresividad
con su correlacion del tratamionto quirurgico se muestran en el cuadeo XIIIL.

Las tumores de alto grado de agresividad con su estadio clinico y su
correlacion del tratamiento quirurgico se muestran en losz cuadros XIU g XU,
Las lesianes de bajo y alto grado de agresividad de acuerdo con el tipo de
turor y hueso afectado se  demuestran detalladamente en  los cuadros X[ y
KUIT, Ademas comno apoyo se encuentra el esquema | y [f para demostracion dei
nunero de casos de acuerdo al hueso afectado. En los esquemas | y Il se re-
presentan los numeros de casos de acuerdo al hueso afectado.

En la grafica 1, se exprosa la distribucion del numero de casos en
relacion a los grupos de edad.Nsi mismo en la grafica 2 estan los numeros de
casos de tunores alto grado de agresividad en distribucion de acuerdo al se-
%o0. En la grafica 3 tumores de bajo grado de agresividad de acusrdo al nuwe-
ro de casos en relacion al sexa. En' la grafica 4 las lesiones de baja ' agre-
sividad de acuerdo al numero de casos y hieso afectado. En la grafica 5 los
tunores de alto gradn de agresividad de acuerdo al numero de casos y hueso
afectado. En la grafica 6 se encuentran les tumores alto grado de agresivida
de acuerdo al nusero de casos y tipo de tumor. En la grafica 7 se demtestra
el total de los casos en relacion al sexe. En la grafica 8 se demuestra el
total do casos y hueso afectado.Los resultados de acuerdo al tipo de tuuur
por grupo de edad sc expresan de mangra detallada en las graficas de la ''A"

a la "'V,
DISCUS ION

Los datos informados en cuanto a mi estudio, permiten conocer los
comportamiontos globales y moderadamente especificos de incidencia relacio-
nados a sexa, edad y zitio afectado de los pacientes con tumores oseocs, re-
forzando y facilitando la practica de su diagnostico clinico, ademas de que
gz hace una confrontacion da loz datos de las series clasicas wundialest!,l2

. paro su conparscion y bajo las consideraciones de prevalencia de tumares es-
queleticas ss ancuentran grandes semejanzas globales con los datos informa-
dos por Schajowics y Paklin (19,21).

La distribucion de los 2iferentaz zegmentos anatomicos afectados por
las leniones fus sisilor a las de la litsratura mundial.

Difcrantes autorss oplman que el pradominio numerico de las lesioues
benignas sobre las walignas ss debe a qus nuestra pablacion atendida fue re-
ferida a un hospital ortopedico, por mso los astudios epidemiologicas ropre-
gantan una linca de Investigacion clinica orientada a mejorar lo calided



ESQUEMA I1.-
LESIONES DE ALTO GRADO DE AGRESIVIDAD

MUMERC DE CASOS POR HUESO AFECTADO
T0TAL DE CASOS 48 - 186x
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ESQUENA 1 .- .
LESIONES DE BAJO GRADO DE AGRESIVIDAD (BENIGNOS)
MUMERO DE CASOS POR HUESO AFECYADO
T0TAL DE CASOS 134 = 1682



CUﬂDRO XILL,- LESIOMES OSEAS Bnto GRADO AGRESIVIDAD. CORIIELM‘IOH DEL H
! TRATAMIENTO QUIRURGICO. p

gl.l‘

1P0 DE LESION ETAPA CLINICA |iHa-

TH

cns&‘

[)
IBf:
il

| OSTEOCONDRO#A 45 |33.6

CONDROBLASTONA

LIPONA OSEC

TINROMA DESNOFLASICO 0SE0 |
TOTAL |139 |108%|




 CUADRO XIV.- TUMORES OSEOS ALTO GRADO AGRESIVIDAD. ESTADIO CLINICO 1
I
! i oE P“f'-“.f‘- Y159 1.1 | IMAGEN AXS.  [GRabo |
j_ rumon §§s 'aun,n Rx 3| 1 ILI__I_Z__:
losteosancoma | 22 ]ss.al [l lslels] e I 16 22!
ekttt vl Luititeg A IO SN Sl |- S SO U O o U B !
fniciome mULTIPLE | S faz.s| | P | ds| |t | | 2|3}
fconoRosanconn e ‘fre.sl | 3| | Taf j3 0] 173
AFIBROSARCONA (a3 izs ) d L L tatl (3l 111z
joercoma pwine |3 j7.s | | | N | 134 1t f2 | 13
F [BROHISTIOC[TOMA | l | l l ' l ' l I I
jmaLIcNo . 2 isel b e Ll 201 LR SE R SO X 2.
ISCHNANONA MaL [GNO , 1 lz.s | ' | ,l I 1 | ‘ I 1 | I 1
TOTALES I 18 Illﬂz' l !3 ,9 lﬂlls l 1 l“’ I 21 ' 1 I 36
{ CUADRO Xv.-TUMORES OSEOS ALTO GRADO AGRESIVIDAD. ESTADIO CLINICO ¥ GX. |
" DE TAPA SECCION
I Tumomr |§3- I f { lf"ﬁ'f’l'l'l‘l “.‘:ﬁtﬁ‘” HADI CAL

|osTEOSARCONA j22 |55.a| I | |9ls}s| | 18 !

TOTALES
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Yuirurgica de este tipo de pacientes.

La sistematizacion y ordenamiento de la informacion como elementos
prioritarios en los diversos sistemas de clasificacion y estadio clinico han
pernitido en medicina el mejor intento de raclonalizar el diagnostico y ade-
cuar cl tratamiento.

De los awances de esta dccada mas sobresalientes en  lo referente a
tumores oseos han correspondido a la aplicacion de sistemas de etapas clini-
cas al mejoramiento de tecnicas quirurgicas ortopedicas-oncologicas para  la
preservacion de las extremidades.

Enncking propuso el establecimiento del estadio en pacientes con
neaplasias musculoesqueleticas tanto agrasivas como no agresivas utilizando
para ello datos clinicos radiografices e histopatolagicos (2,3,11,22),

Asi niswo . propuso una correlacion de! estadio clinico con el trata-
niento quirurgico remarcando importantemente e! margen oneologics, y utilizn
como marco de rafereacia el comportamiento biologico de las lesiones del te-
Jjide conjuntivo.

El sistema de Enneking en las lesiones oseas, aborda en un conjusto
global la valoracion de todas las !csiones tumorales y pseudotumorales oseas
primarias, distinguicndo los subgrupos tanto de lesiones benigans  como Las
agresivas malignas. (2,3).

Se agpera que el idiowma en que se hable internacionalmente sea wne
salo y las correlaciones del tratamiento quirurgico ortopedico-ancoelogice
sean en benaficlo de nuestros pacientes.



BIBLIOGRAFIA

1.~ BARROSO E. et al, REGISTRO NACIONAL DE CANCER rewision del
INC. 32:198-283, 198s.

EMNERING W.F. et al, A SYSTEN FOR THE SUHGICAL STAGING OF
HUSCULO-SKELETAL SARCOMA. CLIN. ORTHOP. 153:186-128. 1988.

d
|

3.- ENNERING W.F. et al, A SYSTEM FOR THE SURGICAL STAGING OF
MUSCULO-SHELETAL NEO-PLASH. CLIN. ORTHOP. 284:9-24, 198s.
4.- LODNICK ¢.S. et al, DETERMINING GROWTH RNTES OF LOCal LESION
OF BONE FROM RADIOGRAPHS. RAD{OLOGY 134: 577-581, 1988,
.- HEARE T.C., ENMEKING W.F., STAGING TECHNIQUES aND BIOPSY OF
BONE TUMORS. ORTHOP. CLIN. NORTH AN, 273-285. 1989.
6.~ MADEMEL J.E., RAGSDALE B.D., RADIOGRAPHIC AND PATHOLOGIC ANA-
" LYSIS OF SOLITARY BONE LESIONS. RADIOLOGY. ORTHOP. CLIN.
OF NORTH aM. 19:71%. 1981,
?.- MANKIN H.J., GEBHARTM M.C. ADUNNCES [N THE MaNAGEMENY 0F BONE
TUNORS. CLIN. ORTHOP. 288-73 1985.
8.~ PRESENY D. DERTONI P. ENNENING W.F. THE CORRELATIONS BETWEEN

THE RADIOLOGIC SINGING STUDIES AND HISTOPATHOLOGICS FINDINGS
IN AGRESSIVE STAGE 3, GIANT CELL OF BONE. CANCER S7:237 1986,

9.- DAHLIN D. THE PROBLEMS IN ASSESSMENT OF NEW TRENTMENT REGIONS
OF OSTEOSARCOMA. CLIN. ORTHOP. 153-81: 1988.

18.- SEPULVEDA V.M. TUMORES OSEOS, Ln PRENSA MEDICA, PRINERA ED.
MEXICO, 198S.



11.-

13.~

14.-

15.-

19.-

ENNNEKING U.F. TRAVIS €. STAGING TECHMIQUES AND BIOPSY OF
BOME TUMORS, CLIN. QRTH. NORTH AM. 273. JULY 1989.

BERNARD CHELMnN, RnDIOLOGY OF BONE TUMORS. CLIN. ORTH. NORTH
AM. 287, JULY 1989.

MICHAEL HAUSHAN, MICROUASCULAR APLICATION [N LINB SPEARING
TUMOR SURGERY, CLIN. ORTH. NORTH AM. JULY 427, 1989,

EDMUNDO ¥. CHAD A., A COMPOSETE FIXATION PRINCIPLE FOR MEDULAR
SECHENTAL DEFECT REPLACEMENT (SDR) PROSTHESES. CLIN. ORTH.
NOATH aM. 439, JULY 1989.

NNLID MNAYMNEH, THEODORE MALININ, MASSIVE ALLOGRAFTS IN SURGERY
OF BONE TUMORS. CLIM. ORTH. NORTH AM. 955, JULY 1989.

EDWARD T. HABERMAM, RAFAEL LOPEZ. METIASTATIC DESENSE OF BONE
TUMORS AND TREATMENY OF PATHOLOGICAL FRACTURES. CLIM. ORTH.
NORTH AN. 463, JULY 1989.

NORMAM JAEFE, CHEMOTERAPY FOR MAL IGNAMNT BONE TUMORS, CLIN. ORtH.
NORTH AN. 487, JULY 1989.

SHALOM KALNICKY, BADIATION THERAPY I[N THE TREATMENT OF BONE AND
SOFT TISSUE SARCOMAS. CLIM. ORTH. MORTH AM. 585, JULY 1989.

SCHAJOWICZ, TUMORES ¥ LESIONES SEUDOTUMORALES DE HUESOS ¥ DE
ARTICULACIONES, EP. PANAMERICANA. 1982.

ANDREV G. HUVOS, TUWORES OSECS, DIAGNOSTICO, TRATANIENTO ¥
PRONOSTICO, EF. PANANERICANA. 1981.



D.C. DAHLIM, TUMORES OSEOS, 2da. EDICIOM EDITORINL TOREY.
@ 1981,

MICHAEL A. SIMON, HD. SURGICAL DEFINITION AND STAGIN OF MUS-
CULOESKELETALS TUMORS, ARDOS, LAS VEGAS, USA. 1989.

MANKIN N.J. HOBBARY N.C.. ALLOGRAFYS [N THE MANEGEMENY OF
BONE TUMORS PART I. SURGICAL ROUNDS. DEC. 1987-48.

MANKIN N.J. HOBBART M.C.. ALLOGRAFTS N THE MANEGEMENT OF
BONE TUNORS PART II. SURGICAL ROUNDS, JAN. 1988-7B.



	Portada
	Índice
	Introducción 
	Antecedentes Históricos y Marco de Referencias
	Clasificación de los Tumores Óseos 
	Planteamiento del Problema
	Justificación 
	Sistema de Etapificación 
	Resultados 
	Discusión
	Bibliografía



