~uv UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA DE MEXIGO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
C. H. 20 DE NOVIEMBRE DEL ISSSTE

TUMORES 0SEOS Y LESIONES SEUDOTUMORALES
DIAGNOSTICO CLINICO EVOLUCION Y TRATAMIENTO

T E

PARA OBTENER EL TITULO DE
GIRUJANO  ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO
PRESENTADA POR EL DOCTOR

HUMBERTO LOPEZ GARCIA

CIUDAD DE MEXICO, D. F., 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



II.
III.
1v.

VI.

VII.

VIII.
IX.

X.

CONTENTIDO:

INTRODUCCION
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS
ANALISIS Y RESULTADOS

DISTRIBUCION POR EDAD,
SEXO Y LOCALIZACION,

DIAGNOSTICO CLINICO,
EVOLUCION Y TRATAMIENTO.

COMENTARIO
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

42-44
45-52
53~54

55-57



INTRODUCCION:

Aunque en los (ltimos afios se han realizado numerwusos
estudios sobre los tumores &seos en diversos pafses, todavia
subsisten muchos puntos obscuros en lo que respecta a su his-
togénesis, nomenclatura y clasificaci6én (26). Como los tumo=-
res de los huesos son lesiones relativamente raras, las expe-
riencias anatomopatolégicas y clinicas suelen ser limitadas,
ademis en la préctica tiene gran importancia su identificacidén
precisa por la posibilidad de que cualquiera de estas lesiones
sea maligna ya que algunos se encuentran entre los cénceres hu-
manos que producen elevada mortalidad y metfstasis difusas., El
gran-ntmexo de patrones histol6gicos de estos tumores y sus
comportamiento variable, hacen a las neoplasis 6seas campo

muy interesante para el diagndstico clinico y morfolégico.

Los tumores 6seos primarios pueden originarse en cual-

quiera de los elementos nativos del hueso. (8).

En general los sistemas de clasificacifn de los tumores
6seos son de tipo histogénetico, pese a que los conocimientos

sobre este aspecto son incompletos.

La Clasificaci6n de la Organizaci6n Mundial de la Salud
se ha basado sencillamente en criterios histolégicos con énfa-

'sis en el tipo de material intercelular que estos producen, lLa



dentificacibn y clasificacifn de los tumores indeferenciados
en los que las células apenas muestran rasgos distintivos y
no existe material intercelular, plantea dificultades tanto

tebricas como précticas.

La Clasificaciftn de la Organizacifn Mundial de la
Salud comprende neoplasias primitivas del hueso bhenignas,o
malignas y lesiones seudo tumorales (26). Los tumores metas-
t&sicos del hueso han sido excluidos deliberadamente también
se han excluido los tumores de los tejidos blandos incluyen-

do el tejido sinovial.

El diagnbstico de una lesifn bsea requiere una combina
¢ién de exploraciones clinicas, radiolbgicas y anatomopatold-
gicas completadas en ciertos casos con andlisis bioquimicos y
hematolbgicos. Las concentraciones séricas del calcio, f6sforo
fosfatasa alcalina y &cida, pueden ser de gran importancia en
procesos como el hiperparatirvidismo, enfermedad de Paget, el

carcinoma metastfsico y el mieloma.

La exploracibn radiolbgica tiene siempre gran importan
cia y hay que insistir de la necesidad de facilitar al anatomo-
patblogo la informacidén radiolbgica pertinente ya que sirven
para precisar la localizacibn exacta de la lesién, indicar si
ésta tiene su origen en el hueso y si &sta ha pasado a los te

jidos blandos y mostrar su tamafio y forma ya que estas carac-
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teristicas no pueden determinarse por la biopsia.

Es de importancia recalcar que para un adecuado
diagnbstico y tratamiento es necesario contar con un equipo
médico adecuado que incluya cirujano ortopedista, oncélogo,

radibélogo, y el anatomopatflogo (8).

El objetivo de este trabajo consiste en analizar la
frecuencia y caracteristicas de los tumores 6seos primarios
en estudio retrospectivo del material quirfirgico del Depar-
tamento de Patologia del Centro Hispitalario "20 de Noviem-
bre" ISSSTE en un perfode de 15 anos (1969-1984) en el ané-
lisis de este material adems de sefalar el tipo de neopla-
sia se hace hincapié en otros métodos y diagndsticos que ayu
dan a acaracterizar con precisién un cuadro dado. Otros pun-
tos importantes consisten en el conocimiento del tratamiento

y pronbstico.

Se compara nuestro material con lo obtenido en otros
estudios de tumores &seos.
OBJETIVOS:

Determinar la frecuencia de los tumores 6secs en el

C.H. 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE.



A.,~- Frecuencia de variedad histolbgicas.

B.- Edad y Sexo de mayor presentacién de acuerdo

con el incisc anterior.
C.~- Topografia.

D.- Determinar la frecuencia y sitio de metastasis
en las neoplasis Gseas malignas, as{ como recu-

rrencia.

E.~ Evaluacibn del tratamiento efectuado.

HIPOTESIS:

La mayor frecuencia de lesiones 6seas corresponde topo-
gr&ficamente a huesos largos. El osteocondroma y osteosarcoma
son las lesiones benignas y malignas mds frecuentes, respecti-

vamente.

El curetaje con injerto 6seo es el tratamiento idéneo

en neoplasias benignas.

El tratamiento quirfirgico ablactivo, quimoterapia y
radioterapia se utilizan en el tratamiento de neoplasis malig-
nas.

El mieloma m@ltiple y el osteosarcoma de hueso largos

son las neoplasias malignas mis agresivas.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 150,415 biopsias y piezas quirGrgicas
correspondientes al lapso comprendido entre enero de 1969,a
octubre de 1984, en el Departamento de Patologfa del Centro
Hospitalario "20 de Noviembre" y se encontraron 416 neopla-
sias y lesiones seudotumorales primarias de hueso; se estu-
dian de acuerdo con las siguilentes variables, tipo histold
glco y clasificacibn, diagndstico clinico, edad, sexo, loca

lizacibn y comprotamiento,

En los tumores malignos se determina las metéstasis,
recurrencia, prondstico, tratamiento y estado actual del pa-
ciente.

Se determind el tipo morfolbgico seg@n la clasifica-
cibn de tumores Gseos de la Organizacidn Mundial de la Sa-

lud, modificada que se incluye a continuaciébn.

TIPO HISTOLOGICO DE LOS TUMORES OSEOS PRIMITIVOS Y
LESIONES SEUDOTUMORALES.
I.~ TUMORES FORMADGRES DE TEJIDG OSEO.
A) BENIGNOS:

I.~- Osteoma
2.~ Osteoma osteoide.
3.~ Osteoblastoma.



B) MALIGNOS:

I,~ Osteosarcoma

II.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO.
A) BENIGNOS

I,- Condroma
2,- Osteocondroma (Exostosis osteocartilaginosa).
3.~ Condroblastoma.

B) MALIGNOS:

I.- Condrosarcoma

2.~ Condrosarcoma mesenquimatoso.

III,- TUMORES DE CELULAS GIGANTES.
IV,~- TUMORES DE LA MEDULA OSEA,

I.- Sarcoma de Ewings.
2.~ Reticulosarcoma 6seo.
3.~ Mieloma.

V.-~ TUMORES VASCULARES:

A) BENIGNOS
I.- Hemangioma.
B) MALIGNOS

I.- Angiosarcoma.
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VI.- TUMORES DE TEJIDO CONECTIVO.

A) BENIGNOS

1.~ Fibroma Desmopléstico.

B) MALIGNOS

1.- Fibrosarcoma

VII.- OTROS TUMORES.

1.- Cordoma

VIII.- TUMORES NO CLASIFICADOS.

IX.~ LESIONES SEUDOTUMORALES:

I.~- Quiste O&seo solitario (Simple o unicameral).

2.~ Quiste 6seo aneurismitico.

3.~ Granuloma eosinbfilo.

4,.- Displasia fibrosa.



ANALISIS Y RESULTADOS:

Precuencias de variedades histolégicas,

I,- De las 416 neoplasias y lesiones seudotumorales se
separaron deacuerdo a su comportamiento como se muestra en

la tabla # 1,

Distribucién de 416 neoplasias y lesiones seudotu=-

morales de hueso.

TABLA # 1

TIPC DE TUMOR NO. DE CASOS ) %
Tumores benignas 211 50.7
Tumores de celulas

gigantes 35 8.4
Tumores malignos 89 21.4
Igsiones seudotunorales 81 19,5
TOTAL 416 100

Los tumores de celulas gigantes merecen especial aten-
cibn pues constituyen una neoplasia individualizada con carac-~
terfsticas propias ya que se consideran tumores benignos con

uh potencial sumamente agresivo y existen la transformacién

maligna (9),



De acuerdo con la clasificacién usada de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (26}, la frecuencia de varie-

dades histolégicas fue la siguiente:

1.~ Tumores formadores de hueso constituyen el 20,19%
del total de casos revisados, clasificéndolos segfin lo de-

muestra la tabla # 2.

Tumores formadores de hueso.
Distribucién de variedades histoldgicas en B4 casos.

TABLA # 2

TIPOS DE TUMOR No. DE CASOS
Tumores Benignos 35 (41.66%)
A} Ostecma 27
B) Osteoma Osteoide 5
C) Ostecblastoma 3

Tunmores Malignos 49 (58.33%)

Osteosarcoma 49

Los tumores formadores de tejido cartilaginoso corres~

ponden al 45.43 segn lo demuestra la tabla # 3.
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Distribuci6én de variedades histolbgicas de tumores

formadores de tejido cartilaginoso en 189 casos.

TABLA # 3

TIPO DE TUMOR No, DE CASOS
Tumores Benignos 174 (92,06%)
A} Condroma 53
B) Osteocorrava 117
C) Condroblastoma 4

Tumores Malignos 15 (7.942)
A} Condrosarcoma 14
B} Condrosarcom

mesenquimatoso 1

Se encontraron 35 tumores de celulas gigantes repre-

sentando el 8.41%,

Dentro de los tumores derivados de la médula Osea el
mis frecuente correspondid a mieloma con 7 casos del sarco-
ma de Ewing y reticulosarcoma con 2 casos respectivamente

representando el 3,60% como lo demuestra la tabla # 4.

Tumores de médula 6sea.
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TABLA # 4
TIPO DE TUMOR No. DE CASOS
Tumores malignos 15 (100%)
A) Sarcoma de Ewing 6
B} Reticulosarcoma 2
C) Mielama 7

Los tumores vasculares del hueso ofrecen gran
variedad de aspectos histolégicos, En ocasiones es diff-
cil establecer una distincidn clara dentro del hemangio-

ma y hemangiosarcoma,

En nuestra serie encontramos un hemangioma que
se presentS en un paciente del sexo femenino de 27 afios
de edad, localizdndose en hueso frontal. Se encontré un
angiosarcoma en un hombre de 29 afios de edad en femur e
iliaco y que evolucion® tSrpidamente, con imagen radio-
grifica sugestiva de metistasis pulmonares, lamentable-

mente no se pudo efectuar estudiopostmorten.

Dentro del grupo de los tumores cuya histogéne-
sls se basa en celulas de tejidos conjuntivo propias del
hueso, encontramos 8 casos (1,92%) cuya mayor frecuencia
correspondi6 a fibrosarcoma con 7 casos, segfin la tabla

£ s.
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Tumores de Tejido Conectivo.

Frecuencia de variedades histolbgicas.

TABIA § 5
TIFO DE TUMOR No, DE CASQOS
R) Fibrama Desmopléstico 1 (12.5%)
Turores Malicnos
A) Fibrosarcama 7 (87.5%)

El cordoma neoplasia desarrollada a expensa del res-
to de la notocorda y muestra decidida preferencia por los
extremos de la columna vertebral y generalmente asienta en
la regién sacrococcigea (15). Se encontr6 solamente un caso

en un paciente masculino de 37 afios de edad en dicha reqi6n.

lLas lesiones seudotumorales puede confundirse con
neoplasias 6seas primarias e incluyen lesiones quisticas, gra-
nuloma eosin6filo y displasia fibrosa, ésta generalmente se
produce como resultado de una anomalia en la osteogénesis y
cada vez tiene mayor aceptacifn en su aplicacidn a lesiones
displisicas de la base del crineo y maxilares superiores,

sin embargo, puede afectar todos los huesos,

En nuestra serie encontramos 81 casos (19.5%) de

lesiones seudotumcrales ~omo lo demuestra en la tabla # 6.
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Distribucién de varieades histolégicas en 81 casos

de lesiones seudotumorales de hueso,

TABLA # 6
TIPO DE LESTION No. DE CASO %
A) Quiste 6seo solitario 22 27,16
B) Quiste 6seo aneurismitico 27 33.34
C) Granuloma eosindfilo 4 4.93
D) Displasia fibrosa _28 34,57

TOTAL: 81 100%
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II.~ DISTRIBUCION POR EDAD, SEXO Y LOCALIZACION.

Como se observa en la Tabla # 7, distribucién por
edad y sexo en 27 casos de osteoma, asf como su localiza-
cibén,

Localizacién. Se muestra en el esquema # I.

Se encontraron cinco casos de osteoma osteocide de
los cuales el 60% (tres casos) corresponden al sexo mas-
culino, la edad promedio del total fue de 17 afos con ex-

tremos de 8 y 27 afios.

La topografia fue la siguiente: Femur 3 casos, tibia

y h@mero con un caso cada uno.

Osteoblastoma. Se localizan tres casos, dos en el
sexo masculino con edad media de 13 afios (extremos de 6
y 22) con la siguiente localizacifn femur, v@rtebra y ti-

bia con un caso cada uno.

De los tumores malignos formadores de hueso encon-
tramos 47 casos correspondiendo a la sequnda década de la

vida, la cifra mds alta.

En nuestra Serie no existe diferencia importante en
relaci6n al sexo, el 51% correspondié al sexo masculino,

como se demuestra en la tabla # 8 y su localizacién se re-
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Distribucion por edades y sexos
en 27 casos de Osteoma.

MASCULINO 19 CASOS 70% FEM‘
FEMENINO 8 CASOS 30% MASC.
NO. DE CA30S
s
]
"

il L 1

0-9e 10 “i9a 20 -29a 30 -39a 40-49a 80 -89a 60-69a 70-79a EDAD.

Edad Promedio 35 ados.
Extremos Il-72 ahos .

Tabla No. 7

FUENTE : Servicio de Patologia del CH 20 de Noviembre | SSSTE.
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Osteoma.
Topografia en 27 casos.

ESQUEMA Ne. I.



Distribucion por edad y sexo
en 49 casos de Osteosarcoma.

50 MASCULINO 25 CASO0S. 50
[ FEMENINO 24 CASOS. W Fem
w 40 /
o | ol
| 49 %
20 4\. 20 4
10 10y é
ol ,éEdud Media.
“{para o 9
10 10 i
. ::“
20 20 PYT‘;‘}
© 30 :'i!l 51 %
b
“© 40 4‘%
50 1 30 MOSC.

B S T e b S ren It | +
Q-9 10 -19¢ 20-290 30-39a 40-49¢ 5O -%00 €60 -890.

9 Mds joven- |0 afios  Mas viejo 69 aRos.

o' Mds joven - 6 afios  Mas viejo 62 afios.
Tabla No. 8-

FUENTE :Serviclo de Patologia del CH 20 de Noviembre 1S SSTE,
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Osteosarcoma

Topografia en 49 casos.

ESQUEMA No.2.
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Distribucion por edad y sexo
en 49 casos de Osteosarcoma.

50 MASCULINO 25 CASO0S. 50
[ FEMENINO 24 CASOS. W Fem
w 40 /
o | ol
| 49 %
20 4\. 20 4
10 10y é
ol ,éEdud Media.
“{para o 9
10 10 i
. ::“
20 20 PYT‘;‘}
© 30 :'i!l 51 %
b
“© 40 4‘%
50 1 30 MOSC.

B S T e b S ren It | +
Q-9 10 -19¢ 20-290 30-39a 40-49¢ 5O -%00 €60 -890.

9 Mds joven- |0 afios  Mas viejo 69 aRos.

o' Mds joven - 6 afios  Mas viejo 62 afios.
Tabla No. 8-

FUENTE :Serviclo de Patologia del CH 20 de Noviembre 1S SSTE,

17
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presenta en el esguema # 2,

En la tabla # 9 tenemos 53 casos de condromas,
siendo mis frecuente en el sexo femenino con un 60% y
su localizacién se observa en el esquema # 3 siendo més

frecuente en las falanges con 22 casos.

En la tabla 4 10 observamos 117 casos de osteocon-
droma siendo mds frecuente en el sexo femenino con 51 y
su localizacibn mds alta fue en tibia con 36 casos. Como

se observaron en el esquema No. 4.

En la presente serie se encontraron tres casos

(75%) condroklastoma en el sexo femenino,Del total de

cuatro casos la edad promedio fue de 12 afios (extremos
de 6 a 27 afics) con la siguiente localizacién: Nfmero
de casos tibia y fémur con un caso en cada uno. Oseo
aneurismitico con predominio del sexo masculino 52%
de predominio en la 2a., d&cada de la vida con 7 casos
en el esquema No. II su localizacibén mis alta fué en

hfimero con 10 casos.

Se encontraron cuatro casos de granuloma eosiné-

filo, tres de ellos (75) correspondieron al sexo masculino



Distribucion por edad y sexo

en 53 casos de Condromas.
FEMENINO 32 CASOS 60%
MASCULINO 21 CASOS 40%

EZ f% FEM.
4
No.de ca;zos: ' MASC.

NEARANS
N )

r
q a7 B P S
-195 20 - 20¢ 30-39s 40-49a B80-59¢ 60-69a 70 -Tha 80 -80s,
Edad Promedio 3! afios. Edad en decenas.
Extremos 3 - 80 afios
Tabla No. 9,

FUENTE * Servicio de Patologia del CH. 20 de Noviembre {1SSSTE.
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Condromas .
Topografia en 53 casos.

ESQUEMA No.3.

21
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Distribucion por edad y sexo
en 117 casos de Osteocondroma,

FEMENINO 55 CA50S 47% .

NO.DE CASOS.

40 MASCULINO 62 CASOS 53% . 2
) _ FEM.
i o
18
.

W
18 %
o 4
o i

i

']

-9e |0 l!l‘ !0_ 29a. 30-39a  40-49¢ 60 6%, IO !.l 70-Me.

Edad Promedio 19 afios.

Extremos 4 -77 anos .
Tabla No, 10
FUENTE :Servicio de Patologia def CH.20 de Noviembre [ SSSTE.



Osteocondromas

Topografia en 117 c¢asos.

ESQUEMA No.4.

23



Quiste Oseo Ancurismatico.

Topografia en 22 casos.

ESQUEMA No ..

24
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y el restante al sexo femenino, con la siguiente locali-
zacibn: Maxilar, parietal, frontal e isquidn con edades
de 1,4, 7 y 12 respectivamente., Actualmente se consideran
a estas lesiones manifestaciones de histiocitfsis "X" que
en realidad son procesos proliferativos de células de

Langherhans.

En la tabla # 18 nos muestra 38 casos de dispasia
fibrosa con predominio del sexo femenino con 54% siendo
de predominio de la 2a. década de la vida con 7 casos,
su localizacibn se observa en el esquema # 12 siendo més

fecuente en fémur con 13 casos.

Se localizaron 15 casos de condrosarcoma Como se
ve en la tabla II 9 correspondieron al sexc femenino (60%),
la edad promedio correspondif a 39 afios con extremos de 24
a 61 afios. Se encontrd un caso de condrosarcoma mesenguima-
toso en una mujer de 24 afios de edad con localizacién en
regién orbitaria que se habfa diagnosticadc inicialmente
como osteosarcoma, su localizacibn mis alta fué en fémur

con cuatro casos, como se observa en el esquema No. 5.

En la tabla # 12 y esquema No. 6 observamos la
distribuciftn por edad y sexo de 35 casos de tumor de cé-
lulas gigantes asf{ como su localizacidn siendo mis fre-

cuente en el sexo femenino con 1% y su localizacibn en



Distribucion por edad y sexo
en 28 casos de Displasia Fibrosa.

NO. DE CASOS

EDAD PROMEDIO 20 AROS
EXTREMOS 6 - 59 ANOS .

TABLA NO. 18
FUENTE- Servitio de Patologia del C.H.20 de Noviembre. !S SSTE.
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Displasia Fibrosa

Topografia en 28 casos.

ESQUEMA No.i2.

27
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Distribucion por edad y sexo
en |15 casos de Condrosarcoma.
FEMENINO 9 CASOS 60%

MASCULINO 6 CASOS 40%

NO. DE A S80S,
4

EDAD,

EDAD PROMEDIO 39 ANOS

EXTREMOS 24 - 61 ANOS
Tabla No. I

FUENTE :Servicio de Patologia del CH.20 de Noviembre | SSS TE.
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Condrosorcoma

Topografia en IS5 casos.

ESQUEMA No.5,
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Distribucion por edad y sexo
en 35 casos de Tumor deCyelulas Gigantes.
m'mn‘:“; FEMENINO 18 CASOS 51 %
MASCULINO |7 CASOS 49 %

- ~ o > o L ~ L3

Edad Media 3I.3 afios.

Extremos 4 - 73 aios.
TABLA NO.I2

FUENTE :Servicio de Patologia del GH,20 de Noviembre 1S SS TE.



Tumor de celulas gigantes
Topografia en 35 casos -

ESQUEMA No.6.

31
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fémur y tibia con 7 casos cada uno.

En la tabla # 13 observamos 7 casos de mieloma
siendo mis frecuente en el sexo masculino con 57% y su
localizacidn en el esquema No. 7 con tres casos de la

regién de la columna.

En la tabla # 14 observamos la grédfica de 6 casos
siendo més frecuente en el sexo masculino con 67% en el
sarcoma de Ewing., So localizacidén la observamos en el es
quema No.8 siendo més frecuente en fémur y tibia con dos

casos cada uno.

En la tabla # 15 nos muestra 7 casos de fibrosarco
ma siendo mids frecuente en el sexo masculino con 71%, de
predominio en la sexta década con tres casos, su locali-
zacibn la observamos en el esquema No, 9 con cuatro ca-
sos en fémur. Dos de los 7 casos de fibrosarcoma se ori
ginarona partir de una displasia fibrosa en un tiempo de

2 y 4.5 afios.

En la tabla # 16 nos muestra el reporte de 22 ca-
sos de Quiste bseo solitario con predominio del sexo feme
nino con 55% con predominio de la la. y 2a. década de la
vida, la localizacidn en el esguema No. 10 con 8 casos

de tibia siendo la méds alta indidencia.

En la tabla # 17 observamos el reporte de 27 casos de
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Distribucion por edad y sexo

en 7 casos de Mieloma .
MASCULINO 4 CASOS 57 % -
FEMENINO 3 CASOS 43% .

NO. DE CA80S.
2

4
0 .94,

€0AD.

Edad medio 65 afios.

Extremos 48-80 afos .
TABLA NO. I3
FUENTE:Servicio de Patologia del CH.20 de Noviembre 1S SSTE.



Mieloma.
Topografia en 7 €asos.

ESQUEMA No.7.

34



Distribucion por edad y sexo

en 6 casos de Sarcoma de Ewing.
MASCULINO 4 CASOS 67 %.
FEMENINO 2 CASOS 33%.

NO.DE CASOS,

i

i ) R N
O -9« 10 -190, 20 -290 30-39q, EDAD -

Edad Promedio |2 afios -

Extremos 2 - 20 afios.
TABLA NO.14
FUENTE :Servicio dePatologic del C.H.20 de Noviembre 1SS STE,



Sarcoma de Ewing

Topografia en 6 casos.

ESQUEMA No.8.

36
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Distribucion por edad y sexo
en 7 casos de Fibrosarcoma .

FEM.

NO.DE CAS0S
3 o

AXFA G

A -

e 1 —f- - R N
0-9¢ 10 -190 20 -29e¢ 30 -39a 40-4%a 80 -69a 60 - 6%a TO-T9a 080-80a EDAD.

Edad Promedio 45 afios.

Extremos |7 - 87 a.

TABLA NO. 15.
FUENTE ;Servicio dePatolo gia del CH.20 de Noviembre 1SS STE,



Fibrosarcoma.
Topografia en 7 casos.

ESQUEMA No.9.

38



Distribucion por edad y sexo

en 22 casos Quiste Oseo Solitario .
FEMENINO 12 - 55 %
MASCULINO IO - 45 %

NO. DE CASOS.

¢ E0AD,
Edad Promedio [8 afos .
Extremos 6 - 45affos .

TABLA NO. |6
FUENTE :Servicio dePatologla del C.H.20 de Noviembre. 1SS STE,



Quiste Oseo Solitario.

Topografia en 22 casos.

ESQUEMA No. 10,
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Distribucion por edad ysexo

en 27 casos de Quiste Oseo Aneurismatico.

NO. DE CASOS.

2 v

390 40-49a 80 -89a. .
EDAD PROMEDIO 19 ANOS,
EXTREMOS 2 - 45 ANOS.

TABLA NO. 17
FUENTE :Servicio de Patologia del C.H.20 de Noviembre. 1S S STE,
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de Quiste.

III.- DIAGNOSTICO CLINICO, EVALUACION Y TRATAMIENTO

De las neoplasias malignas estudiadas se obtuvie-

ron los siguientes resultados:

a) Osteosarcoma. De los 49 casos recopilados 25
(51%) fueron enviados con diagndstico de presuncidn seme-
jante al dado posteriormente por el informe de anatomia
patolbgica, 20 con diagnéstico clinico diferente y en

cuatro casos no se pudieron recopilar datos.

La evolucibn clinica solamente se logrd investi-

gar en 14 pacientes,con los sigulentes resultados:

La muerte se presentd en los 14 casos con tiempo
promedio de 17.5 meses con extremos de 6 a 60 meses. El
71.4% ocurrié con un tiempo médximo de un afio. Once casos
mostraron evidencia de metdstasis pulmonares, una pecien
te presentd metistasis a glindula mamaria y en tres casos

met&stasis generalizadas.

El tratamiento institufdo consistid en cirugila
ablactiva ademds de quimioterapia y radioterapia en 9 y

7 casos respectivamente.
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bl Condrosarcoma.

De los 14 casos revisados cinco (37.5) fueron enviados
con diagnéstico clfnico correcto, sarcoma y fibrosarcoma en
dos casos mis el resto exclusivamente se recibieron con

diagnéstico de "tumor".

La evolucitn clinica en estos casos fue hasta cierto
punto satisfactoria ya que se encontrf un caso con recidi-

va 8 meses después,

Solamente en un caso ocurrif la muerte en un tiempo m&-
ximo de 3 afios, que correspondid$ al condrosarcoma mesendquima-
toso de &rbita en una mujer de 24 afios de edad que presents
recidiva en 18 meses después e invasién a tejidos blandos
periorbitarios, protusién del globo ocular e invasifn al

nervic 6Hptica.

El tratamiento institufdo consistib en cirugia radi~
cal,

Dos de los 7 casos de mieloma se pudo seguir su evolu-
cibn que culmind en deceso en un tiempo de 12 y 3 meses en
cada uno de ellos., El tratamiento fue a base de radfotera~

pia y quimioterapia.

De los 7 pacientes con dlagndstico histopatol8gico de
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fibrosarcoma cuatro de ellos evolucionaron a la muerte por
actividad neoplédsica, tres de estos con met&stasis pulmona-
res en un tiempo de 7 y 6 meses. La mayor sobrevida corres
pondié a una mujer de 32 afios de edad con tumor localizado
en vértebra y que fallecib 4 afios después de efectuado el

diagn6stico desconociendo la causa de ésta. Dos casos fue-

ron catalogados como fibrosarcoma secundario.

Los resultados obtenidos de los tumores de células gi-

gantes se expresan a continuacibn:

El diagn6stico clinico correcto se efectu en el 4Q%
de los casos el resto fue enviado con diagnfstico presuncio-

nal de "tumor Bsec", osteoma y osteomielitis,

De los 35 casos de tumores de cflulas girgantes cuatro
pacicentes mostraron recurrencia (11.42%) de estos tres co-
rrespondieron al sexo femenino y el medio de edad fue de
36.25 afios con extremos de 2Q a 75 afios, El tiempo promedio
de evolucisn entre el tratamiento y las primeras manifesta-
ciones de recurrencia fue de 4,75 afos con extremos de 1 y
10 afos.

La localizaci6n fue la siguiente:

Maxilar, tibia radio e iliaco, Este Gltimo mostrd recu~
rrencia en dos ocasiones en un perfodo de tres y dos afos

posteriores.
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El tratamiento consisti®é en legrado e injerto 6seo

esponjoso.

COMENTARIO:

Fn la mayoria de los tumores 6seos nos encontramos
gue los sintomas locales del tumor v los resultades de
la exploracién clinica son relativamente inespecifico.
Los sintomas habituales dolor, tumefaccifén local o ambos
a la vez s6lo nos sirven como gufa topogrifica, 6sea para
precisar la zona correcta de donde deben practicarse las

radioaraffas y la biopsia.

En los Gltimos afios se han publicado numerosos arti
culos y libros referentes a neoplasias 6sea, la mayorfa de
log autores reconocen ahora la necesidad de establecer una
clagificacifn practica que comprenda procesos de evidente
especificidad anatomopatolGgica condicionando caracteristi
cas clinicas terapéuticas y pronbsticos, motivo por el cual
se realiza nuestra investigaci6n. Casi la totalidad de los
autores han aceptado las diversas entidades nosolégicas in
dividualizadas por los trabajos y artfculos de Jaffé y
Lichtenstein (13). Con todo a@n hay ciertas diferencias de
opinibn con respecto a la exacta definicibn de algunos tumo-

res Gseos,
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Los mixomas de maxilares con gran probabilidad son
‘de procedencia odontoldgica por lo que en este trabajo se

excluyeron.

En la presente serie se agrupan 211 casos de tumores
6seos benignos (50.7%) frecuencia mayor a la observada por
Dahlin que corresponde a 25.7% en una revisifn de 3987 ca-
sos {8), en esa misma dbra los tumores osteogdnicos ocupan
el 2o0. lugar con un 20% esta cifra coincide con la cobtenida

en nuestro trabajo que es del 20.79%.

Desde la antiguedad se conoce casos bien definidos
de osteomas como el que se encontrd en un créneo egipcio

que data de la &poca romana {9).

En vista de que muchos osteomas son asintomiticos

no se conoce su frecuencia resl (8).

Utsunomiya y Nakamura mencionan una frecuencia hasta
del 1%, en nuestro material se encontrd un 6,49% y represen-

tan el 77.14 de los tumores ostedgenos benignos. (24).

Para Lichtenstein los osteomas lo mismo que los osteg
mas esteoides son un tipo especial de osteoblastoma benigno

(13) y es sabido que algunas lesiones de crineo que se cla-
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sifican como ostecma en realidad son una reaccién frente
a un proceso inflamatorio que suscita una reaccibn repara-

dora 6sea progresiva.

Se ha asociado a esta neoplasia como parte integral
del sindrome de Garner, de nuestros 27 casos se presentS
un sfndrome de este tipo asociado a un carcionoma de ilebn

terminal.

El osteoma osteoide fue designado por Jaffé en 1935
(25) y puede estar en cualquier hueso excepto en el cri-
neo, Obtuvimos exclusivamente cinco casos de esta enti-
dad y ninguna se present6 en tal topografia y aunque nueg
tra cifra es pobre la edad promedio y el sexo coinciden
con las cifras obtenidas por otros autores (16) y puede

estar en cualquier hueso excepto en el créneo.

Obtuvimos exclusivamente cinco casos de esta entidad

y ninguno se presentd en tal.

El osteosarcoma representa una frecuencia de 16,93%
del total de los tumores Sseos seglin Dahlin (8) cifra que
coincide en la obtenida de nuestra serie que es de 16.2%
para este mismo autor en una revisith de 600 casos de sar-
coma osteogénico la mayor frecuencia corresponde al sexo

masculino con 62.2% cifra mayor que la obtenida en nuestro
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trabajo que corresponde al 51%. La localizacibn mis fre-
cuente corresponde al tercio distal de fémur, tercio pro-
ximal de tibia y regitn metafisiaria de hGmero cifra que
esta As acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro

trabajos.

El tratamiento consiste en desarticulacitn y amputa-=-
cién con quimioterapia y radioterapia (28) (24,20,I), en
nuestra serie sGlo se pudileron obtener datos en 14 pacientes
y el tratamiento consistidé en cirugia ablactiva, gquimiote~

rapia en 9 y 7 casos respectivamente,

Lorinizos y Larsson reportan una sobrevida de 20, 3%
a 5 afios y nosotros obtuvimos una scobrevida de 17.5 meses
y en un sblo caso se presentS el deceso 5 afios despuds de
efectuado el diagnbstico, sin embargec por la baja frecuen-
cia de nuestros casos no es posible comparar nuestros ha-

llazgos por los obtenidos por otros autores.

Se han asociado casos de osteosarcoma en callo hiper-

plasico (23} y osteogenesis imperfecta.

También se han reportadc casos extraesqueléticos (14)

El osteosarcoma recibe también el nombre de sarcoma

osteogénico por la produccién de substancia osteoide {17)



ESTA TESIS MO DEBE ...
SALUR BE LA BIBLIOVECA

si al examen histolbgico muestra predominio de elementos
con diferenciacién osteoide, condroide o fibromatoso, se
clasifican en osteobl&stico en un 64.8%, condrobldstico

y fibroblistico en un 20,7 y 14.5% respectivamente, Para
Dahlin en una revisién de 600 casos de osteosarcoma, repor
ta el tipo osteobldstico en un 54.7%, fibroblistico 23.3%

y el restante en 22% (6).

El condorsarcoma difiere del sarcoma osteogénico en
atencibn a sus peculiares caracterfsticas patol8gicas ya
que existen importantes diferencias clinicas y teraputi

cas y pron6sticas.

Ya que suele evolucionar con lentitud (3] y las me-
tdstasis suelen ser relativamente raras y a menudo tardias
y pueden originarse en tejidos blandos, teratomas y otros

tumores mixtos (8),

En nuestra serie los condrosarcoma representan una
frecuencia de 16,85% cifra un poco inferior a la dada por

Dahlin que es de un 11% de todos los tumores malignos &seos,

La mayor frecuencia se presenta de la cuarta a la sex-
ta década de la vida sin embargo, se han reportado casos
esporadicos en nifios, en el presente trabajo el 53,33% se
presentaron en la tercera y cuarta década de la vida y el

pronéstico fue favorable y coinecide con las estadfsticas,



de autores diversos como son Dahlin (G,23,3.8)

El tumor de células gigantes de hueso aparentemente
se origina de células mesenquimatosas de la médula Gsea
(12) y se considera una lesibn agresiva y representa al-
rededor del 5% de todos los tumores primarios del hueso,
cifra inferior a la obtenida en nuestro material que es
de 8.4% la topografia mas frecuente en tercio distal de
fémur y tercio proximal de tibia, localizacidn que coin-

cide con lo obtenido en nuestro estudio.

El grado de malignidad difiere segfin varios autores
por ejemplo Dahlin en un estudio de 195 casos reporta una
frecuencia de 8.7% Hutler 30%, Rock 25% (22), y Goldenber
15,4%, en nuestra serie obtuvimos una recurrencia en el

11.42% ninguno de los 35 casos mostrb metistasis,

Dahlin y Goldenber afirma que no es posible hacer
la diferenclacibn histopatolbgica del curso maligno de
estas neoplasias (24) y se han reportado casos de apa-
riencia clésica benigna con metdstasis pulmonares y casc
muy celulares con mitosis abundantes y estroma sarcoma

con conducta bioldgica de neoplasgia benigna (12.22).

La naturaleza y el origen del sarcoma de Ewing son

objeto de controversia desde que Ewing lo describif en
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1921 con el nombre de "mieloma endotelial" (6) (2). Las
dificultades que ofrece el diagn8stico diferencial entre
este tumor y el grupo de tumores malignos de celulas re-
dondas como el neuroblastoma metastdsico son bien cono-
cidos y se requieren tinciones especiales para identifi-
car la neoplasia. Suele observarse entre los cinco y quin-
ce afios de edad y sus localizaciones predilectas son la
diafisis y metafisis de los huesos largos, aunque puede
presentarse en algunos huesos largos, Metdstatiza rapida-

mente a pulmones, higado y otros huesos (26},

Bhansali (2) reporta una edad de 19 afios con extre-
mos de 2.5 ahos, nosostros encontrames en nuestro estudio
una edad promedio de 12 ahos con extremos de 2 y 20 afos,
aunque la cifra no es comparable por el escaso mater ial
con que contamos, se apega a la realidad al igual que la
topografia.

Tenemos un caso de sarcoma de Ewing en una nifa de 9
afos de edad con el tumor en tercio medio de tibia con 10
meses de evolucidn, actualmente recibiendo radioterapia
con resultados desfavorables ya que radiolfgicamente exis-

ten metdstasis pulmonares.
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El término displasia fibrosa cada vez tiene mds acepta-
cién (8) y su aplicacién a lesiones displ&sicas de la base
del créneo y maxilares superiores. La lesibén puede sin embar-
go afectar casi todos los huesos (II 4). Huvos (9) considera-
como sinénimo de fibrosa osificante. Generalmente se mani-
fiesta en individuos jbvenes, es relativamente frecuente,
aproximadamente en un 10% de los tumores y lesiones seudotu
morales de hueso (II). En nuestro material obtuvimos 28 ca -
sos (6..73%) con ligera preponderancia el sexo femenino con
54% de los casos, cifra que coincide con estudios de Lucas

(4) para Huvos (9) no existe diferencia significativa.

En nuestro material la mayor frecuencia corresponde a
la segunda década de la vida con 12 casos, por lo regular
el pron6stico de la Displasia fibrosa es favorable. Las le-
siones deformantes de los maxilares superiores del crédneo
recidivan en algunos casos, pero de ordinario responde fa-
vorablemente a la reintervencién quirGrgica conservadora.
Algunas lesiones voluminosas localizadas en los huesos en=-
cargados de la funcibn sustentadora del peso corporal, re-
gquiere legrado seguido de injerto &seo (27)}. Sin embargo
existen degeneracifn maligna secundaria y se han reportado
casos con transformacidn a fibrosarcoma o en asociacifn a
condrosarcoma, en nuestra serie de casos de displasia fibro
sa lozalizada en maxilar superior sufrié este tivo de trans
formacién en un lapso de 2 y 4.5 afios, en ambos casos se ig

hora el estado actual,
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CONCLUSIONES:

Los tumores 6seos primarios se originan de cualquier
componente celular nativo del hueso. Su clasificacifn es a
partir de bases histogénicas con &€nfasis en el tipo de ma-

terial intercelular que estos producen.

La clasificacién de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud comprenden neoplasias primitivas del hueso benignas, ma

lignas y lesiones seutotumorales.

Para efectuar un adecuado diagnbstico se regquiere la
combinacién de métodos clinicos, radiol6gicos y anatGmopato

légicos.

Los tumores benignos son los m&s frecuentes con 50.7%
el segundo lugar corresponde a tumores malignos con 21.4% ,
las lesiones seudotumorales se presenta con una frecuencia

de 19.5%.

Los tumores de células gigantes se considera neopla-
sia benigna potencialmente agresiva, se observa una recu-

rrencia del 8.4%,

El tumor 6seo benigno méds frecuente es el osteoma,

El esteocondroma es el tumor cartilaginoso benigno
mﬁs frecuente.

El sarcoma de Ewing es el mis frecuente de los tumo-

res malignos de médula bBsea.
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Las lesiones seudotumorales pueden confundirse cli-

nicamente con lesiones neoplisicas 6seas.

De las lesiones seudotumorales, la displasia fibro-

sa es la mds frecuente con 34.57%.

La mayor frecuencia topogrdfica de lesiones 6seas

corresponde a huesos largos.

El curetaje con injerto &seo es el tratamiento ideal

en neoplasis benignas.

El condrosarcoma es el tumor maligno menos agresivo

a excepcidbn del condrosarcoma mesenquimatoso.

La mayor frecuencia de osteosarcoma se presenta en

la segunda década de la vida.

El tratamiento de las lesiones malignas incluyen ci-

rugia ablactiva y quimioterapia.

La radioterapia se utiliza exclusivamente en casos
individualizados. El osteosarcoma metastatiza mis frecuen=-

temente a pulmones.
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