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TUMDORES 0OSEOQS FRIMARIODS: INCIDENCIA EN EL HOBFITAL
GENERAL "DR. MIGUEL SItva"

El presente estudino, S realiza de Frma
ahservacional, retrospectivo, sin modificar @l sujeto
en cuestibn, con el fin de conocer la incidencia y
fracuencia de presentacidn de tumores Sseas primaros
en el Hospital General "Dt Miguel Silwva", clep
Morelia, Mich., en un paricdo comprendido de Marzo de
1982 a Diciembre de 1993, es decir 10 afps. para
formar un protocole de atencibdn a los pacientes que
se presentan en la Institucidn, con 21 fin de dar una
mejor atencibn y tener un seguimiento adecuado.

G debe considerar e los tumores que
describiremos s0n0 agquellos CUYOs resultados =t
encusntran en el scorvicio de Patologla, con datos del
reporte  histolbgico, por- lo tanto es posible que
escapen aquellos pacientes a los gque no se realizé
biopsia.

Se realiza un reporte de antecedentes
histboricos, frecusncia @n otros palises, Y la
metodologia de estudio, que consideramos os la mas
adecuada para lle=gar a un diagndstico adecuado en la
historia de pacientes gue presentan tumores primarios
del hueso.

HIFOTESIS:

Al conocer la incidencia y frecuencia de los
tumores OGseos primarios en el Hospital General "Dr.
Miguel $Hilva", serd ppsible instalar un protocolo
adecuado de atencifn., para mejorar la calidad de
diagndstico, manejo y seguimientoc de los pacientes
que los presenten.

ORJETIVOS:



1.~ Conocer la frecuencia a diez afios de
valorados en la Institucidn.

2.~ Establecer un protocolo de diagndstic
tratamiento y seguimiento.

3.~ Fromover con la anterior un tratamien
adecuado, que evite malps manejos y la emigrac
paciente a otra Institucion.

4.- Con los resultados, justificar la
adguisicilny de material y equipo necesarios pa
estudio integral del paciente.

.~ Fomentar el intercambio de opiniones
diversos servicios.



TUMORES OSE(QS FRIMARIOS. INCIDENCIA EM EL HOSFITAL
GENERAL "DR. MIGUEL SILVA"

RESEMA HISTORICA

Entre la amplia wvariedad de tumores humanos,
los tumores primarios da los huesos S0M
comparativamente raros, 1o que explica por gque solo
unes pocos cantros han podido recolectar un nlgaeg

apreciable de casos.

A partir de  un  andlisis  de las musrtes
registradas  por chncer en Estados Unidos de
Morteamérica para 1948, Steinear estimbh que las
twmores Aseos primarios constituian el 14 de todos
los tumores malignos fetales; &n Gran Bretafa se
abtuvo aproximadamente la misma incidencia de tumores
Ogeos primitivos del 0.8 al 0.9%; una estadistica
posterior de los Estados Unidos en 1976 indicd que
los tumores de este tipo determimnan una mortalidad
del 1.87 por milloan entre los nifos menores de 14
afios de edad, una incidencia que e aleva a 11.97
muertes por milldn entre personas de 11 a 19 afios.

El registro de tumores haeons de Alemania
Oriental, que tiens una poblacidon de aproximadamente
17 millones y donde es obligatoria la notificacion de
todos los tumores malignos, ragistrd 4987 tumores
bseos primarios durante un pericdo de i1t afos.

Aungue  las avidencias de Fatologlia Humana vy
Exparimental apoyan mlhs la hipbtesis de la etiologia
viral de los tumores Oseos malignos, hasta el momento
una dosis sustancial de radiacidon ionizante es el
Unico agente conocido como causa potencial de céancer
dsea en @l hombre; también parece posible gue la
radiacibn ionizante 25 capaz de activar virus
tumorales latentes.



A pesar de los recientes avances, atn hay
considerable diversidad de opinionss con respecto a
la histogénesis, nomenclaturea, clasificacibn v
colaboracibn de los investigadores con =21 patblogo vy
el clinico, y la aplicacidn ded meétodos modernos,
comno =1=1a] los estudios histoguimicos.
autorradiografia, cultivo in vitro de tejidos,
estudios geneticos, inmunofluorescencia y microscopid
electrbpnjca.

En respuesta a las lesiones, infacciones v

trastornos hormonales, Se produce crecimiento
excesive y localizado del tejideo bsgo, cartilago o
tejido fibroso, ariginando tumefaccion Hsma o
Ttumoi ", 51 bien no 5@ trata de neoplasias
verdaderas. En a2l husso no solamente hay tejidos
"astebgenos”', sino muchos otros tojidos también, es

decir, el tejido hematopoyético, a2l  adiposa, los
nervios, logs vasos sanguineos, los cuales pueden dar
arigen a neoplasiasg se plede aobservar neoformacion
bs=a =n los formas malignas de osificacidn, es decir,
2l hueso gque se Forma por actividad normal de los
osteoblastos en carltilago Formado duwrante procesos
cancerosns, en los tejidos osteoids vy colagenn. For
21 contrario, =1 hueso pusde coxperimenter resorcidn o
destruccibn cuando aumenta la vascularidad, a@s
sometido a la presiodon gue ejerce wuna necplasia o los
vasos sanguineos se comprimen y dan origen a necrosis
potr isquemia vy Formasibn de secuestro.

Felacionando el sitio de origen de lasg
neoplasias de misculo y esqueleto con la actividad
celular de determinadas arras, Jhonson ha demostrado
que los tumpres de células gigantes suglen formarse
en @l a&area yuxtametafisaria, en donde hay mucha
actividad osteoclasticas al Sarcoma nstebgenoc—
nsteolitico se encuentra por debajo de ésta area,
mizntras gua @] fibrosarcoma para su aparicidn guarda




relacibn con @l endostio y el sarcoma de células
redondas aparece en la cavidad maedular.

Los términos "benigno" y "maligno” san
relativos, y Foulds insiste en gue &3 la respuesta
del tumor a su ambiente inmediato o cualquier

alteracidn de este elemento lo que deberia usarse
como gula para conocer el ulterior comportamiento o
evolucion de la neoplasia y, por lo mismo, para su
pront&stico.

En 1as Curvas de frecuencia por edades
relativas muestra una primera cime entre las edades
de 13 y 20 arfios, y una segunda cima desde los 20 afos
hasta los 79; la causa principal de la primera cima
25 la frecusncia de los |

5

Lomorses pr i "o el teldidco
bsen, como el sarcoma ostebgeno, mientras gque l1la
segunda zima la dan neoplasias malignas que se forman
en enfermedades previas, como on la enfermedad de
Faget.

En la formacidn de una neaoplasia maligra pusde
haber factores genéticos o cromosdmicos o Factores
extracromosbmicos; a la fecha, no se ha determinado
un sole factor etiolbgico, y probablemente hay muchos
que interviensn en la aparicieh de la neoplasia.

Al estudiar las neoplasias esqueléticas =1=)
observa que hay cuatro ejemplos de alteracibn
premalignat

1.~ Aclasia diafisaria-condrosarcoma

2.- Displasia fibrosa-—-fibrosarcoma

.- Tejidos radiados-sarcoma ostedgeng

4.- Enfermodad de Faget-sarcomas mGltiples (tanto
sarcomas astedgenos come condrosarcomas)

En la aclasia diafisaria, la cual se hereda por
un gen mutante en forma dominante, se ha visto que wun



10% de las lesiones expetrimentan cambios
condrosarcomatosos. En la enfermedad de Faget, que se
presenta aproximadamente en T a 4% de los europeos de
mas de 40 afos, se ha gncontrado gue un 10 a 204 de
los pacientes han sufrido degeneracibn sarcomatosa.

Los patrones de crecimientn vy  su Ffundamento
hormonal probablemente tignen mucha influencia en la
Formacitin de sarcoma osteogénico en el hombre y la
muier; Frice ha demostrado que la mayor frecusncia en
Ta mujer corresponde a edades situadas entre los 5 vy
14 afos, mientras que en 2]l hosbre ocurrve aentre los
15 vy los 24 afns porque el vardn crece mas  @n
estatura vy es de complexidn mis Fuerte vy por la
nismo, hay mas células gue pusden =xperimentar
desviaciones hacia el céancer.

Actualmente es bien sabido gque hay sustancias
carcinbgenas extrafas al organismo, por ejemplo, los
hidrocarburons aromaticos v los coolorantes aroados,
que puaden provocar fibrosarcomas., y l'a radiacibn de
Fuentes internasy por ejemplo, el plutonio, @l radio,
el epstroncio v de fuentes externas como los rayos X,
radiaciones todas que se conocen  como  factores
etioldgicos de osteosarcoma.

Las Fracturas en terreno patolgico se deben a
menudo & tumores primarics o secundarios del hueso,
particularmente tumores del tipe ostenlitico. For
Riemplo, @] mieloma miltiple @6 Lina neoplasia
destructiva que aparece en muchas articulaciongs an
Fformacibn Asea reparadora v se producen fracturas en
mas del &0V de los casos, mientras que en 21 sarcoma
de Ewing con su destruccidn medular se carachteriza
tambien por apesicidn subperidstice de hueso nuevo en
forma de muchas "telillas de cebolla" vy solo un T4 de
estos  tumores se complican con  una  Frachuras la
incidencia de Fractura en los diversos tumores Oseog
fue valorada por Beschichkiter vy Copeland de la forma




siguiente: mieloma miltiple 62%. guistes vy quistes
tumarales 454, carcinoma secundario 334, tumor de
caelulas gigantes 14%, ostecsarcoma %, vy tumor de
Ewing manos del S%.



DIAGNDSTICO DE LOS TUMORES OSEOS

Tados los que estin dedicados al sstudio de las
lesiones esqueléticas estén de acuerdo en gue es
escencial para arribar al diagnbstice preciso de una
lesibn Osea un estudio combinado clinico, radiolbgico
y patolbgico, suplementado cuando fuera necesario con
investigaciones bioquimicas v hematoldgicass sin
embargo, hasta el momento esitos mébodos tienen solo
un papel limitado en el diagndstico de la mayoria ds
los tumores Osegs vy no deben ser considerados como
fuentes escenciales  de informacidn, axcento bajo
circunstancias paperciales.

FRADIOLOGIA La radiologla @s de gran importancia
en =21 diagnbstico de los tumores Gseos; el patdlogo
dehe dispaner siempre de las radiografias. vy no dehbe
hacer nunca un diagnstico definitivo sin conocer los
hallazgos radiograficos. También es de Fundamental

importancia == al natfHlogo e informacioh
clinica detal lada; =in embargo, a pasar de los
significativos adelantos @n =l diagnostico

radiogr&fico, incluyendo la tomografia, angiografia y
la tomografia computada, el diagnbstico exacto de un
tumor Osen a menudn es inposible o errado.

=1 hugeso reacociona a la presencia de los
procosns  neopiasicos metabdlicos, inflamatorios vy
otros, [=1a] dos FoQrmas diferentes: mediante la

neoformacidbn &saa o mediante la reabsorcifin Oseay
estos dos procesos a nenudo se comnbinan, predominando
uno sobre @l otro: los siguisntes puntos deben ser
indadados a partir del exanen tradiogréfico de una
lesibn bsear

1.~ 81 la lesitn es monostOtica o paliostbtica
2.— El tipo de husso afectado (largo o plano



11.

El lugar de lesidn con referencia a Ia
epifisis, cartilago de crecimiento, met&fisis
o diafisis, vy con refarencifa a la
loctalizacidbn medular, cortigcal o
vurtacortical
Una estimacidn de que proporcian de la
longitud vy circunferancia total del hueso
astd afectada.

La presencia g ausencia oe cambios en los
tejidos blandops adyvacentes, don senctidn
particular a los planos fascilales, tejido
tumoral, «tec.

La naturaleza de cualguier cambio bseo
presente {desteructivo, radimlpcidc
apolillado, permeativo o de hipo geografico,
praoliferativo o mixto)
El caricter de los bordes Sseds de la lesifin
(prrecisos, indefinidos, grussods, delgados, de
mayor o menor densidad)
La naturalera de cualguisr altbracion bsea
cortical, como el compramizo deé las
superficies medular o perifstida, invasion
cottical, atrofia hor presibn
La densidad del tejido tumoral,con referencia
papecial a la presencia de calcificacidn vy
sus caracteristicas radiograficas (sOGlida,
punteada. esfunadal
El cardrter de la reaccidn perifstica
(laminada o on " catlfilas de cgbholla”
sblida o en "raye de sol" o tridngulo de
Codman)
Las técnicas radiograficas pusden variar de
acuerds & la naturaleza de la proliferacibn o
destruccian bsea, asi como & la presencia o
ausencia de cambios en los tejidos blandos

perifocales




FROCEDIMIENTDS RADIOGRAFICOS ESFECIALES

La radiografialia de una sRceibn coOrporal
(tomografia), las tecnicas de ampliacidn, la
zarorradiografia, =21 uso de técnicas de sustraccion vy
otros metodos. deben ser empleados siempre gque los
estudios radiograficos de rutina no pueden revelar
adecuadamente las caracteristicas radiografices de la
anormal idad asea o de los tejidos blandos.

ANGIOGBRAFTA La angiografia juega un papel
limitada en @l diagnostico y maneio de los tumores
beeos y de tejidos blandos. La mayor contribucién de
la angiografia es la demostracidn de la extensidn
complets de2 1 tumar, 1o e 295 Ghil en la
planificaci®n de la reseccion de los tumores de
tejidos blandos o en la delimitacidp de la extensién
extrabsea de los tumores Oseos malignos; sin embargo,
de acuerdo a la mayoria de los avtores, la distincien
entre lesiones malignas y benignas es poco confiable
y la vascularizacidn anormal es inespecifica en el
diagnbstico de las neoplasias malignas.

TOMOGBRAF LA AXIAL COMFPUTADA Aungue
relativanente nueva  come métodnD diagnbstico. la
tomagrafla ha probado ser 0til al cirujano =n la

evaluacibn preoperatoria de los tumores oOseos y de
los tejidos blandos. Brinda informacion de la que no
se disponia previamente con las radiografias planas y
con la angiografia, con respecto al tamafo preciso de
la masa tumoral, su localizacidén v osu relacifn con
los planos musculares y fasciales, definicion de los
margengs del tumor vy su relacidbn con las estructuras
neurales, vasculares y oOseas. Esta evaluacion era
dificil o casi imposible con la angiografia de las
lesiones pelvianas o5 de particular valor para el
cirujano ortopedista cuando planifica la factibilidad
da las resecciones =2n bloque de los tumores Ogeps, un

mé&todo mis usado frecuentemente que antes.




CENTELLOGRAFIA (SCANNING  OSED) Con el
desarrolle de la instrumentacidn apropiada de los
radiofé-macos, las imhgenes con radionucléidos han
surgido como wn poderoso instrumento adicional en el
estudio v evaluacidn de la mayoria de los procesos
patolbgicos el esgueleto, siendo =l principal
indicador utilizado =n la diferenciacion de  la
enfermedad monostdtica, con la poliost&tica.

Antes  de 1970, los centellogramas bOsens se
hacian con estroncio 85, debide a la alta dosis de
radiaciéon, solo podian ser estudiados pacientes con
cancar conocido vy on onas localicadass; girarcaes
adrlantos se hicieron despuds, cuando se introdujeron
come agentes de centel lograma Oseo por Subramaninan vy
otros on 1972 ol estroncio 87, el fluorine 18 de vida
corta v un poco mhs tarde ]l tecnesio 2%9m, marcado
con difosfonato.

El haja coanto, ila baja dosis  de radiacign
absorvida (alrededor de S00 mrads) lleve & lograr
mayores resoluciones, llegando a ser el centellograma
Gseo con estos fFarmacos. un importante procedimiento
diagnfstico en muchas instituciones.

El mecanismo s=xacto de localizacied de los
compuestos de Tecnesico 29m marcados con fosfatos no
estd tgtalmente aclarado a pesar de su obvia afinidad
con el hueso, debido al intercambio con el grupo
fosfato, o la dntervencidn ap cualgquier proceso de
calcificacidn cuando frge mantiene L& adecuada
irrigacibn sanguinsa.

La captacidn aumentada de los radionucleidos es
altamente inespocifica. Cualquier proceso patoldgico
bseo que determina  luna npeoformacidn  Osea (hueso
tumoral =] reactivol ., un ingremento cle 1 flujo
sanguineoc © un recambio dsec como asi mismo el




crecimiento normal. mostrarin aumento de la captacidn
tde los radionueleidos. For 1o tanto, un centellograma
Oseo usualmente no es fidedigno para identificar el
tipo especifico del tumor o para diferenciar procesos
benignos de malignoaos.

BIOFPSIA QUIRURGICA A pesar de las dudas que
surgieron con respacto al peligro de un aumento en el
crecimiento o diseminacidn de un tumor maligno luego
e la biopsia, no existen evidencias objetivas para
este argumento. La mayoria de las investigadores
sostiene qua la biopsia quirrgica llevada a cabo por
un cirujano competente, con las condicianes
necesarias de asepsia y con las técnicas correctas
(con o sin torniguete), no implica un mayor peligro.
Si  aembargo. an las legsiones cartilaginosas, una
higpsia incisional puede producir una implantacidn
tumaral, haciendo a menudo dificultosa la cirugia
posterior adecuada.

El Comité sobre Tunores Oseos de los Paises
Bajos recomienda la drradiacidn previa con dosis
bajas, con la expectativa de que tal procadimiento
disminuird la wviabilidad deo cualguics célula Que
puada diseminarss durante la biopsia. Reconociendo
cue una dosis agn moderacda causaré cambios en
lesiones tan altamnente tradicosensibles come =1
sarcoma de Ewing v el sarcoma de células reticulares,
ellos aconsejan una dosis tumoral diaria de 400 rads

en dos dias sucesivos, realizandose la biopsia
inmadiatamente después de la segunda irradiecion. La
mayorla cle los investigacdoras no amplean este

procedimiento.

La principal fuente de =rror en el diagnbstico
X el tojido inadacuado debido a una  técnica
dafectuosa, tomando la muestra de la periferia de la
lesibng o  sea, de las zonas de Farmacion Aasea
reactiva 0 de tejido necrdbtica. Cuando &l material es



obtenido mediante biopsia quirdrgica a cielo abierto,
s presentan dos posibilidades: se puede pedir un
examen histolbgico inmediato, durante la oaperacidn,
par medio de una hiopsia por congelacidn, o se pueds
cerrar la incisidn y esperar los resultados luego de
la inclusiédn del material en parafina. Las biopsias
por  congielacidn  (de material fresco o Fijado en
formol) son el procedimiento diagnbGstico preferido en
la clinica Mayo y en otros centros, particularmente
cuando el tratamiento guirdrgico debe ser realizado
inmediatamente.

La introduccidn del criostato para cortes por
congelacibn de biopsias constituye un avance. Una
ventaja importante de las biopsias por congelacidn es
fque @21 cirujano puede juszgar inmediatamente =i 21
wspécimen s adecuadn y puede verificar gue no ha
tomado tejido edematoso, necrbtico o teijido sano
adyacente. Sin embargo, solo unos patdlogos tienen la
experiencia suficiente can las biapsias pot
congelacibn de 1los tumores Oss0s como para dar una
opinién inmadliata cuando  debe ser considerada  la
posibilidad de amputacidn. Muchos prefieren incluir
el material an  parafina  porgue niesnsan  gue las
bippsias por congelacidn no siempre permiten el
reconpciniento de los detalles histolGgicos
necesarios, particularmente an los tumores de células
redondas vy en los tumores cartilaginosos. GOreen gue
neop lasias como el condromae, condrosarcoma o Ssarcoma
de Ewing, reticulosarcoma primario del hueso, mieloma
miltiple, metastasis de carcinoma indiferenciado o
netroblastoma, presentan suficientes dificultades en
el diagnbstico diferencial, alin con las secciones de
parafina, ¥ concluyen gue estas dificultades son adn
Ry ar e can las biopsias PO congelacibn. En
realidad, las condiciones locales, la experiencia vy
@l grado de confianza mutua de clinicos vy patblogos
debhen, necesatriamante, establecer la practica
adoptada en cualgquier institucibn.




PUNCION BIOFPSIA {(biopsia por aspiracion o
biopsia por tréacar) El wvalor de la biopsia por
aspiracibn en el diagndstico de las lesiones &seas ha
sido ampliamente discutido. Una de las principales
abjeciones a la técnica ha sido el grado de confianza

gque puede inspirar un diagndstico basado en
fragmentos relativamente pequeficos de teiido. Algunos
cirujanns ortopédicos y patdlogos HSE0S5,

especialmaente Lichtenstein se oponen aln & este
método, aungque es aceptado sin reservas en muchoes
centros importantes, especialmente para las lesiones
vertebrales, poraue resmplaza una operacidn  mayar y
difigit.

La técnica consiste en lo siguiente: la muestra
der la biapsia por aguja se coloca en solucidn salina
fisiologica estéril. Es posible sntonces preparar los
prtendidos que una vez sacados al aire se calorean
[l w1y azirl de metileno, May-brunwald-Giemsa v
hematotilina~easina.Zl amaterial rvestante se incluye
en paralfina para su examen histeopatoldgico, v, si as
necasaria, pueden realizarss @zamenss bacteriolbgicas
o inoculaciones a cebayos. Una mejora rvecientes del
mnhudio citolégico es el wsa de la técnica “"cytospin®
para el liguido aspirado.En alagunas ocasiones, pueden
real izarse estudios histoguimicos (coloracionss para
fosfaltasa alcalina y glucdgenod), qua son una ayuda
importante para ¢l diagnésticeo. La muestra puedse ser
mantenida solo wnas pocoes horas en solucidn salina
Fininlbgica csteril, aln siendo refrigerada. 51 s
snviada desde un centro distante, debe ser fijada en
formol v otro fijador, en cuye caso no @ posibla un
examen citolbgico peor medio de extendidos.

El extendido ©&s adecuado generalmente =n el
diagnbstico inmediato del granutloma eosindfilo,
mieloma ! carcinama metastatico Y para 1a
difronciacidn del Sarcoma e Ewing de la



osteomielitis. En muchos casos, s5in  embargo, un
extendido no ag suficiente para una clara
diferenciacibn segura de tumores en  benignos o
maligrnos o para la diferenciacidn entre Lumores
malignos primarios y metast&ticos. o entre condroma y
condrosarcomas.

Mas  aln, en algunas neoplasias, tomo los
tumores bHemos fibromatosos, cartilaginosos o
esclaerosantes. o en la enfermaedad de Faget v en obras
lesiones en las que ptredomina ©l teiido conectivo
Fibroso o un estroma Fformador de hueso. solo es
posible obtener extendidos con un centenido ocemlular
escaso o inGtil.

Cuandp hay poco material o es insuficiente para
un diagndstico concluyente, la biopsia puede ser
rapetida una o dos vecss sin ningln efecto nocivo.
Siempre es nosible recurrir a la biopsia guirirgica

si el fiagnbstico permanece dudoso. Solo en ratras
nrasiones =1 hace dificil 0 imposible extraer
material suficignte. Al en lesiones densas
aasclerosant s 8N las que la ] no puede penetrar,
con frecuencia es posible svwtrasy 21 material luego

de la perforacidn con un trépano. Aungue téocnicamente
la biopsia par  aspiraciéon es un método simple,
requiere algo de experiencia por parte del cirujano.



METODOS DEL MANEJO DE LAS MUESTRAS DE LAS
LESIONES 0SEAS

5i €l diagnfstico va a estar basado en cortes
por parafina puede .raducirse el tiempo mediante la
seleccibn del material, como para las biopsias por
congelacibn, a partir de las partes blandas de la
muestray estas pueden sarr pstudiadas sin
descalcificacibn.

Fara las partes dures de las muestras 0seas. es

necasaria la descalcificacibn. Hay muchas
publicaciones que describen diferentes métodos que
meJoran presumiblemente la tecnica ce

desmineralizacidbn del tejido bseo, disminuyendo el
tiempo requerido sin alterar la morfologia ni las

reacciongys de coloracidn ded  tejido variando las
condiciones de temperatura, agitacifn, tipo de acido
v malaridad tlea 1 baro acido. Morris Y Benton
estudiaran extensamente 1o problemas cie la
desmineralizacilbn oot Ellos encontraron que
aproximadamente el IO cla tiempo menos para
desmineralizar una piersa 5i S la agita

constanptemente mientiras @mstd on el &agide, y si se
elava la temperatura de 25 a 36 o A0 grados
centigrados 1= obtiene L& reduccidn de
aprodimadamente 154 del tiempo de descalcificacitdn.
Sin embargo, las temperaturas por oncima de 40 grados
llevan a wun aum=snto de la hidrolisis protéica sin
aumentar proporcionalmente la tasa de mineralizacibn.

Aunque Morris y HBenton consideran gque el acido
clorhblidrico en wna concentracidn entrs 1 y 2 M como
ezl agente desmiperalizante majoyr y menos peligroso,
s@ considera [u FRY la descalcificacidn con  acido
nitrico al 37 es rapida {(mo més de 24-48 Hs) y da
excaelentes resultados. Una temperatura der
aproximadaments 345 a 40 grados y la agitacidon de la



muestra disminuyen el tiempo de desmineralizacibn.
Usando l&minas delgadas de S mm y una abundante
solucifbn acida, se coloca el material por varias
horas en una solucitn de sulFatP de sodio al 4% y se
lava luego en agua corriente por unas pocas horas,
los pasos que siguen son los mismos Qque para la
irclusifin de tejidos blandos, puede obtensrse una
buena coloracidn npuclear con la  hematoxilina  de
Harris o la de Hanseh.

Cuando hay sealo muy peca consistencia  Sgea,
puede usarse liguido de Pouwin o Rossman: los tejidos
un poco mas duros necesitan un acido fOrmico a partes
iguales con solucibn de citrato de sodio al 20%.

Emtos Acidos achtlhan regularmente rapido oy una
sobreesposicidn no intaerfiere seriamente con la

coloracifin posterior.

En las pierzas de reseccibn y amputacidn, luego
de haber separado cuidadosamente los tejidos blandaos

del hueesn afectado, deben tomarae fotogratias
mostrando la suporiicie externa y de corte. Deben
tomarse fFotografias adem&s de radiografios  de la
pieza completa, cortada por la mitad v de un corte
delgado de 5 mm, usando preferiblemente, una fusnte
de rayos X blandos v una pelicula de grano fino. Las
radiografias resultantes vy la seleccidn para el
aestudio histologice subsecuente, permiten una
importante correlacidn epntre 1a apariencia de la
lesibn =2n las radiografias clinicas y su estructura
histolbgica.

El congelamiento de la pieza, particularmente el
anfriamiento lento de una muestra voluminosa, debs
ser evitado cuando va a tomarse material para an
estudio histolegico, por la distorcien de los tejidos
causada por la preoduccibph de cristales de hielo.



Ademas de los preparados de rutina tefidos con
hematoxilina eosina, deben prepararse cortes usando
coloraciones para tejido conectivo, coloracionss para
fibras reticulinicas (preferiblemente con corte por
congelacibn), coloraciones para metacromasia, vy el
método de FAS (Acido peribdico Schiff).

Parte del material pusde. wventajosamente, ser
Fijado en alcohol al 80%, lo que permite algunos
procedimientibs histoquimicos, particularmente
aquellos usados para glucOgeno v fosfatasa alcalina.

HISTORUIMICA La presencia de zonas
calcificadas ha sido obstiaculo serino para su us0. vy
los reasulitados obtenidos deben ser analirzados
cuidadosamente de acuesrdo al método usado. Los iones
de calcio =0n propensos & interfarir fwin} las
reacciones  histogqulimicas v debe tenetrse cuaidado
cuando se interpretan los resultadeos. S han usado
diversos tipos de saluciones tampones que mantienen
el pH dentro de ciertos limites, en conjunto con 1o
aoidos descalcificadores, La introduccion doe agentes
quelantes capaces de eliminar las sales do calcio en
tn pH no acido, constituye un avancs =3 Ia
histoquimica de los teijidos calcificados. Como regla
geneatal, es preferible utilizar, i es posible,
material no calcificadoa

La histoguimica no solo ha contribuido a nuestro
entendimiento de la eosificacidn normal y patologica,
sino que también ha probado tener un valor
diagnGstico en algunos casbs. La demostracion  de
abundantes gr&nulos citoplasmicos de glucbhbgerno en al
sarcoma de Fwing su ausencia en el reticulosarcoma
primario del huessn y en el neuroblastoma metastitico
hrinda un simple & impartante método de diagnostico
diferencial. La presencia de una evidente actividad
de fosfatasa alcalina permite detectar fFocos de
osteogénesis (actividad osteobldztica) qua de ostra



manera son dificiles de demostrar con las teécmicas
comunes. D& esta manera, pueden diferenciarsze el
tejido conective hialinmizado vy el cartilago del
aosteoide.

MICROSCOFPIA ELEETEDONICA La microscaopls
electrbnica  ha sido de mayer inportancia en el
estudio de la ultraesstructura vy la fundacidn de los
diferentaes componentes celulares 2 condiciones
normalas y patolOgicas. También ha ayudado en gran
madida al entedimiento de la etiologlia Yy la
patogénesis de muchos procesos patolbgiceos.

En =33 Campo e la patolagia bEea, ha
contribuido a2 establecer la naturaleza v probable
histogéenesis de ciertos tumores, demostrd gue al
menos algunos adamantimomas de los huesos largos son
de origen epitelial, que los cordomas son de origen

notocordal, que lLos osteomnas ostecides Yy los
nsteoblastomas son pProcesos estrechamente
relacionados cle derivacidn osteoblastica, =te.
También demostr6 que las celulas gigantes
multinucleadas de los Lumores de células gigantes y

de las llamadas variantes tienen caracteristicas
citolfigicas idénticas a las de Ios osteoclastos
normales, pero no pudo asstablecer @] mecanismo exacto
der st Formacifin a partir de las células mononucleadas
del estroma, de las gue evidentemente derivan. M&s
alin, a pesar de los numerosos estudios realizados, no
ha resultado atn la debatida histogénesis del sarcoma
de Ewing v de otras entidades alin controvertidas de
los huesos Y tejidaos blandos, comao sort @1
Fibrohistiocitoma maligneo, sarcomas de células claras
de tendones y aponourosis.

En algunas circunstancias, puede confirmar un
diagriistice probable basado en el sexamen histolbgico
o histogquimico como en los wmielomas pobremente
diferenciados o en algunos caseos de sarcoma de Ewing



o puede opcasionalmente constituir el gnico método
para establecer el diagnfstico precise, por ejemplo,
en a&algunos casos de neuroblastoma metastatico del
hueso, cuando las caracteristicas histolbgicas no son
concluyentes y la investigacidn de catecolaminas es
negativa.

Aunque estos pocos ejemplos demuestran gue la
aplicacibn de asta t&Ecnica ha contribuido
evidentemente al prograeso de nuestro conocimiento, su
use  como  un metodo rubtinario y esencial e el
diagnbstico de los tumores Oseos es hasta el momento
de un valor limitado, ya que es muy costosa, consume
mucho tismpo y es inaccesible a muchas instituciones.
Las caracteristicas uwitraestructurales de los
diversos tipos tumorales sp observan de manera mas
detallada con este método.

CLASIFICACION DE |LOS TUMORES OSEDS

Una de las principales razones e las
dificultades reinantes en 2]l ontendimisnto de los
tumores esqueléaticos, es la fFalta de wuna terminologia
comlin y, sobre todo, doe una clasificacidn que sea lo
suficientemente comp leta como para cubrir los
diferentes tipo histoldbgiceos de acuerdeo con el
diferente comportamiento clinico vy, al mismo tiempn,
la suficientemente simple como para ser aplicada vy
aentendida por clinicos vy patélogos.

Dasde las primeras clasificaciones etinlfgicas,
siencdo notable la dee Virchow guien dividid log
sarcomas Hseos en los tipos fFisocelulares, a células
radondas y a células gigantes, las clasificaciones
que han side propuestas vy usadas en las diversas
instituciones SON extremadamente NUMEFDSAS
DifFicilmente existe un pais que no haya adoptado por
su propia cuenta una o mas clasificaciones.



Una de las principales contribuciones la realizd
Codman en 1220, al realizar el registro de sarcomas
osepns bajo los auspicios del Colegio Americano de
Cirujanos: junto con Ewing vy Eloodgood, Codman
radactd ap 1922 la primera clasificacidn del
registro, la gue comprendia solo tres grupos de
tumoressy el Sarcoma osteogénico con varias
subdivisiones, =] endotelioma y el mieloma con cuatro
va riantes.

Desde entaonces, esta clasificacion, que ha sido
revisada por varios distinguidos especialistas an
pateloglia y cirugia, ha sufrido varios cambios debido
al congtante increnmento en @]l material Yy a los
adelantns resultantes en nuestro. Asi. especialmentea

como resultado del trabajo de Phemister (1270), se
separd el condrosarcoma del sarcoma osteogénico
hasandose en HUS caracteristicas histoldgicas

epspeciales y en su curso clinico més faveorable. EI
grupo de tumores de células gigantes, al principio
considerado uniformemente benigno, Fre dividido
principalmente sobre la base del! trabajo de Coley vy
Higinibotham y Meyerdin en uwuna forma benigna y una
maligrna, v Finalaente Farlk y Jackson separaron el
reticulosarcoma primario del hueso, @] linfosarcoma
de células reticulares del registro americamno del
sarcoma de Ewing.

Eso llava a la clasificacién final de 1939,
revisada por Ewing la que eshth basada en mas de 2,000

casus ervados: este clasificacidn, que durante los
afios de su desarrollo Fud erxtremadamente Gtil, ha
gido desde entonces rtreemplsazada o modificada  por
otras basadas ar conceptos histogendticos [}

enmbriogenéticos.

La organizacian mundial de la salud, interesada
on establecetr sistemas de clasificacion
internacionalmente  aceptados que permitan a los



cancerblogos de todas partes del mundo comparar sus
hallazgos v Ffacilitar la colaboracion entre ellos, ha
arganizado, desde 1938 mé&s de 20 caentros de
referencia, cubriendo casi todos los diferentes tipos
tumorales.

El Centro Internscional de Referencia de la
Organizacibhn Mundial de la Salud para la Definicidon v
Clasificacibn Higtologica de los Tumores Oseos fué
establecido en 196 en el Centro de  Patologia
Ostevarticular del Hogpital Italiano, en  Busnos
Aires, Argentina.

Se establecid yna clascificacibn gque incluye
las neoplasias primarias del hueso. beningnas v
malignas, Junto con ciertas lesiones seudotumorales
que se harn incluido debido a su frecuentse similitud
clinica e histolbgica con los tumnres &Gseos, debide a
la incertidumbre con respachto a la naturaleza
neoplasica o no nenpliésica de algunas de ellas.

Dasde la publicacidon de la clasificacidn de la

OMS  solo un nusvo tipo tumoral relevante ha sido
introducido =13 la literatura, @] l1lamado
fFibrohistiocitoma maligno {(fibroxantosarcomal. Auangue
5L higtogénesis aslta atir en discustdn, parece

adecuado incluirlo #n la clasificaciédn, separandolo
del grupo clasificado como sarcoma indiferenciado,
que fudé el término usado primeramente para algunos
tumores ploom@rficos gque actualmente s@ clasifican
come fibrohistiocitomas malignos. Obro tipo tumoral
ha sido descrito como una posible entidad diferente,
bajo la designacibn de osteoblastoma maligno.




ELASIFICACION DE LOS TUMODRES OSEDS DREANIZACDION
MUNDIAL DE LA SALUD

1.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO 0SEQ

BENIBGNOGS - Dsteoma
-~ Osteoma ostecide y osteoblastoma
(osteoblastoma henigna)

MALIGNDS -~ Osteosarcoma (sarcoma nsteogénicao)
central
periféarico
peribstico

— Dsteosarcoma yuxtacortical
oste2osarcoma parostal

- Desteoblastoma maligno
2.~ TUMORES FORMADODRES DE TEJIDO CARTILAGINOSO
BENIGNDS

—~ Condroma

- Osteocondroma (exostosis
osteocartilaginosa)l

- Condropblastoma (condroblastoma
Beenigno)

- Fibroma condromizoide



MAL IGNOS

— Condrosarcoma primario
secundario

- Condrosarcoma yuxtacortical

-~ Condrozsarcoma mesenguimal

= Dondrosarcoma de células claras

F.— TUMDRES DE CELULAS GIGANTES (Doteoclastoma)
 4 .= TUMORES DE LA MEDULA 0OBSEA

— Barcoma e Ewing
- Linfoma maligno: reticulasarcoma
linfosarcoma
~ Mieloma
S5.— TUMORES VASCULARES
BENIGNOS:

- Hemangioma

—~ Linfangioma

= Tumor gldmico (glomangioma)

INTERMEDRING O TNDETERMIMADOS:
~ Hemangicendotelioma

- Hemangiopericitoma
MAL IGNOS:

1
H

Angiosarcona
6.~ OTROS TUMDRES

~ Cordoma

- Adamantinoma de los huesos largos
- Neurilenoma (Schwanpma, neurinoma)l
Neurofibroma



IRCIDENCIA DE 4193 TUMDRES PRINARIOS DEL HUESO

TUKORES FORMADORES DE RUESD

B75 tasus
BENIENOS MUMERD X BENIGNDS % TOTAL
L4805
Osteoma 35 1.89 0,83
Dsteoaz astacide 214 11,23 310
Ostecblastona 5t 2 &7 1.2t
MAL.IGNOS NUNERD 7 MALIGNDS % TOTAL
£AS0S
Ostensarcoma a2 22,34 12,21
Ostepra
Yuxtatortical S0 .18 1.19
Osteohlastona

Haligno 12 0,52 0.28



TUMORES FORMADORES DE TEJIDD CARTILABINDSD

1873 casos
" BENIGNGS NUNERQ % BENIGNDS % TOTAL
CABOS
Condroma 538 28,25 12,83
Osteocondroza 834 43,80 17.8¢
Condroblastona 114 5.98 an
Fibrona
Condroeixoide 44 2,31 1.04
MALIGNOS NUMERD % KALIGNDS % TOTAL
CASQS
Condrosarcoaa
Primario 287 12,533 4,84
Condrosarcona
Secundario 30 1,31 0.7
Condrosarcona
Yustacortical {1 0,48 0.26
Condrosarcona

Hesenquinal {5 0,45 0.35



TUKOR DE CELULAS BIGANTES

1 MALIGNDS X TOTAL

Ostecclastosa
362 casos 15,81 8,43



TUMORES DE LA MEDULA DSER

MALIGHOS
Sarcona de
Ening

Reticulosarcons
Primario

Reticulosarcoma
Secundario

Linfosarcona

Hieloma

71% casos

NUNERD

CASOS

210

&3

3%

3

404

% HALIGNOS % TOTAL

1,30

0,93

0.07



TUMORES VASCULARES
(67 casos)

BENIGNOS
HUMERD % BENIGNOS % TOTAL
CASDS
Hesangiona 36 f.69 0,83
Linfangigsa - - -
Tuaar Blégicg 2 0.10 0,04
MALIGNBS
NUMERD % MALIGNOS % TOTAL
[As0s
Angiosarcosa 10 0.43 0.23
Hemangioendoteliona 12 0.52

" Hemangiopericitona i 0.30 0.14



OTROS TLMORES DEL TEJIDQ LONECTIVG

BENIGNOS

Fibrosa
lesnoplisico
Lipoma

MALIGNDS

Fibrasarcona
Lipasarcoma
Hesenquizona
Maligno
Fibrahistipcitona
Kaligne

Sarcopa
Indiferenciado

{195 £ASOS)

KUMERD L BENIBNAS ¥ TOTAL
CASOS

12 e 0.28

7 0.36 0.14

HUHERD 4 MRLIGNDS % TOTAL
CASQS

142 6,20 3,83

2 0.08 0.04

4 0.17 0.09

18 0.78 0.42

10 0.43 0,23



OTROS TUMORES
{102 casos)

MALIENDS
NUMERD % MALIGND % TOTAL
£ASOS
Cordoaa 23 { 0.54
Adamantinona i1 0,48 0.26
BENIGNOS
NUMERD % BENIENOS % TOTAL
A0S
Neurilenoma
{Schwannoma} 8 0,42 0.19
Neurgfibroma
{neurofibromatosis) B 0,42 0.19
TOTAL
{4,193 casos)
BENIGNOS HALIGNDS
NUMERD 4 TOTAL NUMERD 1 TOTAL
£ASOS GASOS

1,904 45.40 2,289 5h.49



LESIONES SEUDOTUHORALES

T1P0 NUMERD DE CASES

L. Buiste bgpq splitario 187
{quiste bseo siaple o unicameral)

2,- Duiste &seq aneurismitico 140

3.- Duiste bseo yuxtaarticular

{ganglibn intrabseo) g8
4,- Defecte fibrose metafisario

{(fibroca ao osificante) 247
3.~ Granuloma ensinofilico 179
4.~ Displasia fibrusa 222
7.~ Hinsitis osificante 63
B.~ Tumor pardo del hiperparatiroidisan £8
9.~ Quiste epidersnide intrabses 29

TOTAL 1173

lLa clasificacifn previa corresponde a 1la
Organizacitn Mundial de la Salud; se ejemplifica la
incidencia de 4,192 tumores primarios del hueso.



MATERIAL Y METODQOS

Ge realizd estudio retrospectivo observacional,
sin modificar gl sujieto en revisién; el material
correspondit 4 expedientes y rastreo de reportes
histolbgicos de pacientes que fueron atendides en el
Hospital General "Dr. Miguel Silva” en un periodo de
10 afios, carrespondiente a marzo de 1983 a diciembre
de 1993; se incluyeron todos aguellos casos con tumar
primario de origen OmEmo, incluyendo tumores
formadores de huesp o cartilago, tanto benignos como
malignocs, de médula Osea v vasculares, ademés de
lesiones secudotumoralems como la displagia fibroza,
defecto Fibroso metafisario, gquiste Oseo solitario,
etc.

No sz realizd distincidbn de sexo vy no se tomd
en cuenta la edad de los pacientes como criteri
inclusibn, sin embargo debe hacerse notar gue el
Hospital trabaja econ pacientes mayores de 15 anosg
los pacientes debajo de esta edad son tratados en el
HMHospital Infantily a pesar de ello, se recabdb el
reparte histoldgico de aguellos gue fusron estudiados
en 2l gervicio de Fatologia.

En el archivo del Hospital se recabaron una
minoria de expedientes., gque correspondiéd & los casos
de 1988 en adelante, pums se realizd depuwracitn a S
anos, y solo fus posible tengr los expedientes de los
pacientes gue continuaron wvigentes en consulta: el
resto de datos (sitio de lesidn, sexo, oxtremidad)
Fué posible obtenerlo del resumen de cada reporte.



El total de casos se analiza en breve, para
hacer una comparacidn R la sarie prasentada
previamente para de esa forma conocer la incidencia
de los tumores primarios de hueso en nuestro Hospital
y crear un protocolo de atencidn que permita rgalizar
un estudio adecuwado, un diagnostico oportunn ¥y una
terapéutica multidisciplinaria oque redunden en un
mejor maneijn del paciente.



DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Sea revisaron 81 expedientes obtenidos del
archivo de el Hospital, obteniendo los siguientes
resultados:

12873

NOMERE EDAD SEXO
DIAGNOSTICO
1.— Onofre Aguado Lebn 35 ™
Displasia fibrosa fémur
derecho proximal
2v Herby Flores Phramo 25 M
Condrosarcoma en quinto
metacarpiann detrecho
Z.o~ Fermin Barriga 65 M
Mieloma mltiple en iliaco
A.- Tercesa Agalldn Ramirez 19 - F
Ostiocitoma =0 primer
dedo del pie izquierdo
Se- Alicia Correa Bucio 20 F
Condroma en dedo anular
izgquierdo
6. Agapita Ramirez &0 F

Micloma mltiple



1984

NOMBERE
DIAGNOSTICO

7.~ Ramdbn Alejo Lebn
Linfosarcoma linfocitice
bien diferenciado

difuso de cresta iliaca
daracha

8.~ Francisca Garcla Cambron
Histiocitosis maligna de
médula osea

.- Ignacio Zamora lLugo
Quiste bsep ansurismatico
iliaco derecho

10.— Maria Velina Garcia Moreno
Sarcoma osteongénico
Femur distal izguierdo

11.—- Rebeca Sanchez Hernandezs
Exostosis osteocartila
ginosa en hamero

derecho proximal

12.- Rosa Isela Flores Hern&ndez

Fibrohistiocitoma en pie
izguierdo maligno

1Z.— Bertha Cruz lbpexs
Condroma an primer
dedo pie izguierdo

EDAD

19

15

.
I

3
o]

15

SEXD



NOMEBRE
DIAGNOSTICO

14.-- Gildardo Jiménez Morales
osteoma osteoide en
femur izquierdo

1S5.- Rubén Carrillo Sixtos
Displasia fibrosa
Femur proxdimal devecho

Lhe— Jose Chayems [P

Sarcoma osteogenico
distal de fFémur

17.— Mariana Duarte Correa
Sarcoma osteogenico

de fémur derecho

tercio medio

18. ~Jaime Martiner Hernande=z
Coandroma gquinto dedo
mano izguicrda

19.~ Febeca Orozco
Exostosis osteocartilaginosa
primetr dedo pie derscho

EDAD

i
Q

i
kN

]
@

meses

- BEXD



1984

NOMBRE
DIAGNOSTICO

20.~ Amateo Arroyo Arellana
Ogtencondroma en columna

21.- Alejandro Hern&nde:r Herrera
Condroma en qguinto metacarpiann
izquierdo

22.~ Rosalba Lopezr Sanchex
Condromatosis mltiple
segundo dedo pie izquigrdo

2F.~ Eladio Ambris Medrano
Tumor maligne no clasificado
en antro de maxilar superior
derecho

24. - Uriel Hernande: Caldevon
Quiste fHseo ansurismatico distal
de Ltibia izguierda

25.~ Juan Alberto Ledezma Garcida
Displasia fibrosa entrocanter
mayor izguierdo

EDAD

44

14

77

19
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NOMBRE
DIAGNOSTICO

26. - Angélica Aguilar Torres
Tumor de células

gigantes distal

2n famur izquierdo

27.~ Joel EBarriga
Dateacondroma femur distal
derecho

28.~ Consuelo Barcenas Dias

8

Tumor de células gigantes de la

eplfigiag diwtal
de Fémur derecho

EDAD

3]
L

18

14

SEXD



NOMBRE
DIAGMOSTICO

29.— José& Antopio Valencia
Exvostosis osteocartilaginosa
fémur distal izguierdo

I0.- Javier Edgar Rico Muflz
condraoblastoma cabmra
femoral derecha

Zl.~ Georgina Barajas Rios
Fibrosis metafisaria en femur
provimal izquierdo

2.~ Maria Elena Ramirez Marquesz
Enpstnsic ootencartilaginosa

gn tercio distal de fémur
izguierdo

I~ José Guerrero

“xostosis osteocartilaginosa
ibia derecha proximal

0t

F4.-- Maria Elisa Onofre Abrego
Tumotr de células gigantes
pie derecho

EDAD

18

146

18
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NOMBRE EDAD
DIAGNDSTICO
I5.- Javier Baraias 13

Exostosis osteocartilaginosa
fémur distal derecho

ZoHo- Ma de los Angeles Cabrera B 17
Defecto fibroso metafisario
distal Fféemuwr izguizrdo

37.~ Marly de los Angeles Campos M 13
Erxostosis ocsteocartilaginosa

femur distal izquierdo

I8.— Angela Martinez Chavesz 1
Ostencondroma on

quinto dedo mano derecha

IF.- Ana Marlia Vargas Félix 12

-
Sarcoma oshtepgenico ‘
parostal en tercio
distal de Féamur lzguierdo
40.~ Imelda Alanis Lemus 14 .
Ostenconcroma tibia
izquierda proximal
41.- Carmen Cacigque Arregulnp 74

Mieloma miltiple
columna

SEX0



1992290

NOMERE
DIAGNOSTICOD

42.~ Juventineo Cruz Huerta
Osteocondroma distal
de antebrazo izguierdo

4. - Jorge Arias Gutidrrez
Osteosarcoma fibro blastico
moderadamente diferenciado
met&fisis distal FéEmur derecho

44 .- Eduwardo Hugrta Gbmez
Defecte Fibroso metafisario
distal en féamur derecho

A45. - Pedro Juares Cabrera
OQuiste Oz=o ansurismatico en
tibia izquierda proximal

44, ~ Beatric Magarda Garcia
Hiperostosis subungueal
segundo dedo pie derecho

47 .~ Efrain Videles Zalapa
Angiodisplasia en cuwarto

dedo mano derecha (hemangioma
CAaVEernaso)

EDAD

11

16

SEXD



NOMBRE
DIAGNOSTICO

L1291

48.~ Alejandro de la Cruz
Condrpoblastoma de la

eplfiais provimal del

Mimero derecho

4%.~- Rita Vargas

Méndez

Fibrohisticocitoma maligno

S0 .~ Emilia Torrves Garcia
Fibrogis v calcificacibn
gigtrofica de cadera derecha

51.- Hilario Falacios Terap

Tumor de células

gigantes

antebrazo izguierdo

92.~ Ismael Coria Ramirez

Condrablastana

=

5%~ Fernando Marroquin Alejandre

Osteocondroma MOltiple hamero

derecho

S4.- Alfonso Cuevas Mendoza
Osteocondrama Fémur

distal izguierdo

5%5.~ José& Carmen
Mieloma mlytiple

Fozos Soto
con

Ffractura 2n terreno

patolbgico Fémur

izguierdo

EDAD

o,
il

a8

2]
[&:}

51

SEXD



S5&.— Jesls Sosa Lazaro
Osteocondroma fémur
distal derecho

57.— Martha Garcia Soreque
Angiosarcoma en rodilla derecha

i8

16



NOMBRE
DIABNOSTICO

58. - Audias Tinoco Oros
Ameloblastoma Folicular v
plexiforme maxilarinferior

3?.~ Dlga Vivian Gamboa
Osteosarcoma Fémur
izquierdo distal

60, - Vietor Aguilar Orosco
Ostrocondroma femur distal d

&l.— Juan Carlos Azunza More
Sarcoma osteogénico
proximal de Rlpe-q izquierdo

62 .~ Sandra Farrogquin Becerr
Sarcoma osteogé&nico de
tibia derecha proximal

AT.= Candido Ferea Campos
Sarcoma osteogénico
muslo izcguierdo distal

&L4,— Rosario Onofre Lararo
Displasia fibrosa da
maxilar inferior

65~ Margarita Fabifpn guzman
Sarcoma osteogénico variedad
condroblastica tercio distal
de fémur izquierdo

EDAD

by
o

14

erecho

no 16

il 17

o
3

81
3]

SEXD .



&6.~ Ignacio Herrera
Osteosarcoma fémur izguierdo
distal

670~ Catalina Ortliz Silva
Osteocondroma acromion derecho

68. - Ernesto Vargas Medina
Exostosis subungusal

15



NOMERE
DIAGNOSTICO

67.- Marls Imelda Lara Saucedo
Osteocondroma de
tibia derecha distal

70.~ Rasa Elia GOpe: Morales
Displasia Fibrosa
en Fémur derecho proximal

71l.-8Balvador Pefa Juaraes
Quiste HSeo aneurismatico
unicameral en perond
izquierdo proximal

7Z2.= RaFael Orltlz Vaga
Displasia Fibrosa
Fémur izquierdo distal

73.~ Gloria Hurtado Mendoia
Sarcoma osteogenico
condrobliastico metifisis
distal de Ffémur derecho

74.—- Elisa Zavala Ortlz
Miwlona mQltiple T 4

79.— Rosa Maria Sanchez Garcia
Osteocondroma en metatarsiano
derecho

76.~- David Alvarez Campos
Condroma fémur distal derecho

e

EDAD

18

2]
pog

59

SEXO



77.— José Trinidad Rojas
Condroma fémur derecho
distal derecho

78B.~ Juan Antonio Faredes Gutiérre:z
Defecto fibroso metafisario
Famur derecho distal

77.~ Ana Maria Sanchez Romo
Exostosis osteocartilaginosa
primer dedo pile izquierdo

80O.— Lucia Mauricio Alejo
Fibroma desmoplasico

en metafisisg distal de
fFémur derecho con gquiste
Gseo ansurismatico
secundaria

8l.— Maria Luadalupe Cortés Leonardo
Tumor de células gigantes
en columna dorsal

17

18

20



RESULTADOS

Fueron 81 expedientes y reportes histolbgj_cCJS
los analizados finalmente: muestran 42 hombres y 39
mujeres, con edades que van de los I meses a los 88
afas. Es de considerar que se  tomaron en cuanta
pacientes valorados en el Hospital Infantil, por ser
analizadas lag musstras de Fatologia en eéste
Hospital.

La neoplasia még frecuentemente ohservada es el
psteccondroma, con 19 pacientes, de los cuales 10
Fueron mujeres vy 2 hombres, encontrandog afeccibn
principalmente en metdfisis distal de fémur, seguida
con menos frecuencia en himero, tibia, peroné vy dedos
de manos y pies; finalmente un caso en acromion.

Ele fal=) 1) amat ia atencidn e la segunda
neoplasia encontrada corresponde A =3} satrcoma
ostengénico, con 12 pacientes, 7 mujeres y 5 hombres,
nuevamente con  franco predominio de la metéfisis
distal del Fémur, con un caso =n tibia prosimal vy
otro en hGmero.

En tercer lugar encontranos la displacia
fibrosa con B casos de los cuales 4 fueron hombres y
4 mujeresi; siguiendo en frecuencia a este tumor
aparece el condroma con 4 hombres vy 2 mujeres, en
quinto lugar el mieloma multiple, con 2 casos en
columna, mas tarde =1 tumor de células gigantes, con
predominio en 4 mujeres por i hombre. Despudgs aparece
a2l quiste dseo aneurismatico, pero solo en hombres.
presentancdose en  edades gque comprenden primera vy
segunda décadas de la vida.

For Gltimo, los tumores menos frecuentes en
nuestra serie son 1 condroblastoma con 2 casos. la
-

condromatosis miltiple con 2, el Fibrohistiocitoma
maligno con 2, linfosarcoma, osteona osteoide, tumor
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maligno no clasificado de maitilar inferior
ostiocitoma, ameloblastoma de maxilar superior
Fibroma desmoplé&sico, con solo un caso en 10 afos, d
cada wno de wllos.

o< -

DESCRIFCION DE CARACTERISTICAS CLINICAS MAS
IMPORTANTES DE  LOS TUMORES DESCRITOS

Como todos los componentas diel hueso 5@
derivan del mesodermo, los tumores Ossos s componen
@n potencia de cualguiera de sus cuatio tipos bésicos
de células; es decir, +ibroblasto, condroblasto,
nsteoblasto (serie de células mesenquimatosas) vy
serie reticulomielbgena.

Las dos manifestaciones gque  hacen que el
paciente <on tumer Sseo busgue atencibdn médica son
dplor vy guistencia de una masa no coman,. EL dolor es
caracteristico en @l tumor malignos por 2l contrario,
el tumor benigno tiende a ser indoloro a menos que
produzca  algunas dificultades mnecanicas o de por
resultado  frazctura en terreno patoldocico. En las
lesiones malignas el dolor, va sea intermitente o
continua, persiste de mansra tipica. Aumenta con la
actividad pers como oourtre 20 la mavoria de los
casns, eppeora durante 21 suedo noctuwrno. Puade ser
de intensidad extrema, en mspecial cuando se localiza
en una zzona @n la gue hay poco espacio para la
expansibn tumoral. Crecimiento rapldo vy hemorragia
tumorales auwmentan la intensidad del dolor. Otros
sintomas de tumore bseos son debilidad, cojesra vy
cierto grado de incapacidad, segin &l sitio en que se
encuentre el  ftumor v su efecto sobre los hejidos
circundantes

23

La existencia de una masa palpable es un dato
importante de la exploracidn flsica. La sensibilidad
local es comlin gn los tumores malignos o en caso de
fractura en terreno patoldgico. La amplitud de los



movimientos articulares puede estar limitatda a causa
del tono muscular o de interferencia mecanica. Se
sospecha tumor vascular si la elevacitdn o la prasibdn
Firme sostenida producen disminucidbn de su Lamafo, si
2ste aumente cuando se aplica torniquete venoso o si
existe un frémito o una pulsacion palpable.

Ern la mayor parte de los casos el aspechte
radiogrdfico sirve para distinguir wun tumor maligno
de un benigno, aungue & vess el diagntstice
diferencial puede ser dificil o incluseo imposible. El
tumor Oseo primario maligno sa caracteriza por tamado
masivo, contorno irregular y destruaccidn invasora del
huesc. E1  hueso que rodea a la zona de invasidn
Lumoral no tiene separacion definide comn el tumor. En

muchos tumores primarios el cuadro es una cambinacign
de destruccidon y neoformacibdn bsea; se puade producir

hueso reactivo bajo el periostio elevado a nivel del
borde del tumar, vy constituye el llamado btridngulo de
Codman. E)l hueso no swels entrar gn expansidn mas
alld del tumor. lLLa corteza sufre erosidon activa.
Suele ser visible una masa de tejidos blandos en las
radingrati: si @l tumar 1leva mucho tiempo de
evolucibn., En el sarcoma ostebgeno. por ejemplo, se
producen tanto destruccidn como neoformacion dsea vy
la masa de tejidos blandos puede tener calcificacibn.

La destruccidn bHsea, con huaso reactive o sin
Bl, es5 miAg caracteristica de otros tumores, como
sarcoma de Ewing, mieloma mtltiple vy variedades
osteoliticas del HE T OMa ostebgono. Ei aspecto
radiografico de las neoplasias malignas suele ser muy
pepecifico, con contornos bien definidos. Puede haber
aAreas centrales rarificadas con poco hueso activo o
sin el o un area delgada de esclerosis circundante.
La eupansitn de la corteza regional es bastante
caracteristica en cietrtos tumores. Emn algunos ocurre
destruccitn de hueso, Y este suele wstar bien
definido en los bordes de la lesifn. En otros, la




mayor parte del tumor estd compuesta por hueso normal
psencial ., como acurre en 21 osteocondroma.



TUMDRES FORMADORES DE TEJIDO OGSEO:

BENIGNOS
1 OSTEOMA: "Lesibn benigna, constituida por
tejido dzeo maduro vy  bien diferenciado can  una
estiructura predominantensante laminat, V4 da

crecimiento muy lento'.
Se distinguen tres tipos diferentes:

Osteoma convencional cligicp (evostosis
eblirnea)l

Osteoma yustacortical (parostal?
Osteomna medular (enostosis)

CLASIFICACION DEL OSTEOBLASTOMA

osteoblastoma

circunscripto cortical
esclerosante

(osteoma oastenids) medular {(esponjioso)can
poca o

nido menaor de 2 cm periogstico

ninguna es—

clerosis

Osteoblastoma medular (esponjosnlocon
gscasa o

genuino (osteblas—
ninguna

toma benignol;
esclerosis .

nido mayor de perigstico

esclerasante



2 em ' (periférico)
cortical

Osteoblastoma medular

multifocal periférico

(yuntacortical)
eaclrrosante

El osteoma convencional compromete casi
exclusivamente bhuesos de osificacidon intramembranosa,
praferentemente la tabla externa de la calote y los
S@2N0s paranasales, mas comunmente los senos Frontal vy
etmoidal.

Muchos de los osteomas de huesos largos o
planos representan hiperostosis postraumdticas n
osteocondronas sésiles de larga data.

Los osteomas de los huesos del oraneo se
ancuentran =2n todos los grupos etarios, pero las
asteomas yusxtacorticales de los huesos largos no se
observan en la primera década., siendo mis comunes en
la ssgunda Y cuarta décadas. Son genetralmente
asintomdticos o la principal molestia es la aparicion
de tumefaccidn, de lento crecimiento @n Lamafo y de
consistencia dura. Una complicacidn infrecuente es la
obstruccibn dal ostium de un  seno paranasal ]
proptosis. Son mads  frecuentes en mujeres  ©nouna
proporcibn de 2 a 1.

Radipgraficamente se observa una masa 65848
densa, radioopaca, genaeralmente sin estructura,
mostrando bordes mal definidos, a menudo lobulados,
habitualmente de menos de 3 cm de diametro. Los
oamtenamnas yuxrtacorticales (parostales) de los huesos
largos fueron generalmente de mayor tamafio, mag
alargados, vy a veces lobulados.



Desde el punto de vista anatomopatoldgico, 1a

Mayoria de los ostecomas son masas  bseas densas \%
compactas, adyacentes a la cortical subyacente con
urna superficie bien delimitada, a menudo lobulada,
cubierta por una delgada membrana Fibrosa gque a veces
parece estar en contipuidad con el periostios raras
veces, la lesiln es de naturaleza

mas msponjosa.

Hi

stolbgicamente consiste =y} gruesas

trabéculas de hueso predominantements maduro laminar,
fFormando wna masa Osea densa, similar  al hueso
cortical compactos los gapacios medulares

intertrabeculares son generalmente ecstrechos vy estan
ocupados por médula activa o adiposa, wsualmante sin
actividad osteoblastica u osteoclastica.

El tratamiento esth indicado sGlo en pacientes
con  sintomas clinicos o por vazones  estéticas.
Consiste simplemente en la escisibn como la que se
utiliza para el Lipo sonvencional de osteoma craneal.

El osteoma yurtacortical de los husseos largos
debe ser extirpado en todos los casos, incluyendo la
cortical subyacente, y& que es imposible descartar
clinicamente 1% radiolbdbgicamaente un osteosarcoma
yustacortical. Un diagnbstico cdefinitivo pue e
hacerse sAlo luego de un cuidadoso estudic patelégico
de la lesibn completa.

OSTEORLASTOMA CIRCUNSCRIPTO (osteoma osteoide)

"Lesidbn osteoblastica bemnigna, caracterizada
por su tamafo pequefo (por o gensral, menos de 1
om), sus botrdes claramente delimitados v la presencia
habitual de una zona periférica de neoformacion bsea
reactiva. HistolbOgicamente, consta de un  tejido



celular, muy vascularizado, compuestao  por hueso

inmaduro y tejido osteaoide".

Es una lesian mas frecuente en hombres {(2:1
Y

mas del 507 de los pacientes oscilan entre
afmos; el fFfémur y la tibia son las localizac!

frecuentes, seguidas por los huesos largos

otras sxtremidades.

El slptoma clasico es el dolor de ¢
creciente, que no es aliviado por el descan
frecusentenente es mas intenso por  la Ny
referido a VECEG a una articulacidn !
gznralmente s aliviado espectacularmente
aspirina, hecho notado por Jaffe vy  Lichi
atrofia muscular, tumefaccidn localizada v ad
la sensibilidad =son hallazgos fFrecuentes
lesiones superficiales. En ocasionas
confundirse, cuande se encusntra en la peri
una articulacibn, con artritis.

La localizacidn &n la columna es
habitualmente se T macolionsis dolor
la concavidad | @l nido, debida a espasmg
masculos paravartebrales, y menos frecuentem
dolor ciatico.

Fadiograficamente se distinguen 3
acugrda a la leocalizaciton del nidos

cartical
medular o esponjoso (endostal)
subperibstico

LS

Es importamte obtener radiografiag
calidad. La sgxtensa esclerosis puede enmasy
nido, en cuyp caso la tomografla, y ocasional
caentellografia o la tomografia computads
métodons mas satisfactorios para localizar

23
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central radicollQcido. La angiografia pueds ser Otil
para demostrar @l nido hipervascularirzado en los
cashs dificiles y patra distinguirlos de los abscesos
bseons intracorticales usualmente menos
vascularizados. E1 avamen radiografico dal bloemk
obtenido en la sala de operaciones puaede ser GOtil
para asegurarse de la extirpacidn completa del nido.

El cuadro histollgico representa un proceso
de din&mica remodelacidbn HEaa, con Areas de
roliferacibn osteobléstica activa con formacifin de
ostenide y trabgculas Sseas plexiformes {(inmaduras o
reticulares) drregularoente minsralizadas, alternando
con  reabsoroidn bsea osteoclastica, separadas por
tejido conective laxo, rico en  vasos @ sanguinens
capilaras hiperédmices. En la parte central del nido,
puede predominar el tejido Gseo inmaduro. y este es
responsable de la imagen radioldgica generalmente mas
densa que el huesc normal; por obra parte, el tejido
osteanide puede ser aads  abundante en 2sta zona,
determinando una  imagen trasldcida. A veces alterna
un area osteolide central con otre de hueso reticular,
seguida hacia la periferia por otra arsa osteoide,
Esta disposicidn B rezponsabhle tleal aspecto
radiografico conocido como "secuestro anuvlar'.

£l mecanismo del dolor, el gue & menuwdo s
desproporcionado con respecto al peguedo tamafio de la
legibn. esta ralacionado presumiblemente con =310}
naturalera extremadamente vascular vy con el auwnento
de la tensiotn., £1 dolor se produace por la presibn de
los nervios locales.

OSTEOBLASTOMA GENUIMD (osteoblastoma u osteoblastoma
benigna)

Es menos comin que el asteoma osteoide
convencional.la mayoria de los casos de este grupo
corresponden a las formas clésicas de osteoblastoma,



mostrando un nido de mas de 2 cm. Existe una ligera
preferencia por el sexo masculino, can edades que
varian de 4 a 54 afos; la localizacien varia siendo
los sitios m&g frecuentes la columna, Saci G, femur,
tibia, costillas, iliaco y pubis, siendo medular o
perifstico.

TUMORES MALIGNOS DEL HUESD
SARCOMA OSTEOGEND

Frobablemente el mas comin de los tumeres
malignos, =1 sarcoma ostebgeno se desarrolla a partir
de céulas de la serie mesenquimatosa, gque Fforman
osteoide neopléasico vy tejido Sseo va sea de manera
directa o indirecta por crecimiento rapido del tumor
a4 Lraveés deuna etapa cartilaginosa del desarvollo. El
sarcoma ostebgeno tipico se desarrolla en el
interior el NUES 0. Lina antidac patoligica
relacionada pero alin distinta de la lesibn central es
el sarcaoma oshebgeno yuutacortical gu se desarrolla
relacionado con &1l periostio v el ido conectivo
parbstico inmediato. Es  mernns  comiing pero  tieng
pronbstico mucho mejior. En general, ocurre en el
grupo de 10 a 25 afos, aungus se han encontrado en
individuos de cinco vy de D30 afos de sdad. Cuando el
sarrcoma ostedgeno desarrolla =n una persona de
mayor edad debera pensarse en la posibilidad de
transformacibn maligna una enfermedad Hzea benigna
persistente, como enfermedad de FPaget. lLa frecusncia
en £l vardon es doble que en la mujer, vy suele estar
localizado cerca de la regidon metafisaria dez un hueso
largo, paro a veces 30 sitio es diasfisario. Los
sitics mds comunes son axtremidad inferior de fémur y
extremidad superior de tibia, y constituyen el S0% de
los casos. El extremo superior del homero y del fémurs
son los siguientes en frecuencia de localirzacidn. En
ocasiones raras se puede encontrar en parong, hussos




pe@lvicos o© columna vetebral. Es extraordinariamente
rara la ocurrencia  en la  parte distal de una
extremidad. Hay grandes variaciones individuales en
el grado de osificacibn que se encuentra en el
sarcama ostebgeng.

CUABRD CLINICO La manifestacidtn inicial es el
dolor localizado a la parte afectada. Al principio es
intermitents, pero en cuestidon de semanas se hace
intenaso Y4 constante. Fuede haber antecedentesde
traumatismo que produjo malestar a2 nivel del tumor.
Cuando estd afFectada una wtremidad inferior guiza
enista cojera antalgica Conforme progresa 2]
problema se observearf tumefaccidn local. Fusde haber
tambien auments de la temperatura local vy de la
sensibilidad & la nresion. Bu firmeza varia, segin el
grado de psificacion . El ftumor pusde hacerse visible
conformea aumenta @l tamafo. Dtros datos SON
limiteaciGn de los movimientos articulares y atrofia
muscular por desuso. En el momento del diagnostico
suele ser bastanteaceptable la salud general del
pequesn; sin embargo, a vecesen caso de neoplasia de
crecimionto FApide ya  habran  ocureido metastasis
prlmonaraes en as etapas iniciales y que =1 estado
genatal serid muy malo. El trastorne gue precipita la
caonsttlta con el medico puade sera veoos una Fractura
an terreno patolégico & Lraves de la lesidn.

El tumor se inicia en la cavidad de un hueso
largm, cerca de la met&fisis, pero en el momento que
se reconoce ya ha penetrado v se ha extendido &
través de la cortera vy elevato el periostio y en los
canos  Mads  avanzados, la  barrera peribstica  puede
estar tota, invadiendo ©l tejido muscular vecino. En
general, la zona central tien: osificacién mas densa
oue las =monas periféricas.- Las porciones osificadas
son  de consistencia arenobsa vy tienen coloracidp
amarillentar las zonas més celulares son elasticas vy
dee color blanguecino. En el corte sagital de un




ejemplar amputado los limites del extrawumo epifisario
dei tumor no se distinguen con claridad. La placa
epifisaria es violada con menos fFrecusncia gue la
pared cortical, y se conserva 1ntegra hasta una Frase
muy avanzada de la enferamedad, cuande 1 cartilago
hialino articular sirva para bloguear la extensitn de
la neoplasia bacia la articulaciédn. Hacia el extramo
diafisario 1 tumor que avanca e manifizszta como
tapbn eoHnico que marca los limites de crecimiento de
la lesifn en sentido longitudirmal a 1o largo de la
didifisis. Puede oouwrrir a veces estensidin saltona,
hecho que debs tenerse @en cuenta al determinar el
nivel btimo de amputacidn.

El cuadro microscOpico se divide en cuatro
tipos eguin Aegerter, =2n el primero la produccidn de
osteoide os predominante; en ©1 segunto tipo se
Ffaorman tanto ostecide como cartilago; en el tercer
tipo no se producen ostesoide ni cartilago, pero si
‘colagena. En 21 cuarto hay pocas indicaciongs o
ninguna e 1a existencia tle pstas substancias
intercelulares.

Frassiaba un cuadiro radiongrafico tipico
caracterirado por cambios destructivos Yy
osteoblasticos. La meoplasia Huele iniciarse e

manera excatrica en la regidn metafisaria de un hueso
largo. La destruccion dsea se manifiesta como pérdida
del patron trabecular normal y aparicion de defectos
radioltGcidos irregulares W mal definidos. La
neoformacion bsea puads sor neopliésica o reachtiva vy
aparece on forma de =Zones de radiopacidad aumentada.
La corteza se enouentra invadida por el tumor gue
crece & Juzgar  por la destruccién de la pared
cortical y de la elevacidbpn del periostio. El aspecto
de "euplosion sol ' es produ a por la formacidon de
egplculas de hueso nuwevo precipitadas en sentido
perpendiculiar a la di&fisis & lo largo de los vasos
que pasan desde e! periostio hacia la corteza. E1




triangule de Codman tiene su base perpendicular a la
diafisis, 1% @s creado por el hueso reactivo
subperibstico puevo; no s caracteristico del sarcoma
ostebgeno, puesto gue se observa también =r la
osteomieclitis y 2n ol sarcoma de Ewing. La masa de
tejidos blandos serd perceptible en las radiografias
en cuanto el tumor avance mas vy atraviese la corteza.

El Onico dato de laboratorio de importancia es la
elevacifn de la fosfatasa alcalina sérica en ciertos
CaASDS ., v refleia Ia neteogtnesis @n (=D} tejido
neoplasico.

El pronbstico es grave; es ] mas malignos de los

tumares O500% primarinssg L imne una mortalidad
aproximada del PT%s SO cruciales diagndstico
tempranno y tratamiento inmediato. Otra consideracién

importante es la localinzacién del tumor; cuanto mas
cercano esté al tronco mayor la cifra de mortalidad

e mas alta.

TRATAMIENTO: Es radicals; el diagnadstico
clinico vy radiogr&fico de sarcoma osteoide siempre
dabe confirmarse madiante biopsia abierta suficiente
anteos de ejecutar amputacidn. =l carcinoma
matasthtico y obtras lesiones malignas, como =1 tumor
de Ewing, se confunden con facilidad oo @l sarcoma
ostepgenc. Los trasitornos benigneos qua debenos tomar
en cuanta en =21 diagndstice diforencial son granuloma
eosindbfilo, quiste Oseo ancurismatico, osteomielitis
pidgenas callo  exuberante y miositis osificante
activa.

Giempre hay peligro de que 2] tumar se extienda
como resultado de la biopsia abierta. Se ha dicho que
la biopsia siszmpre retrasa el tratamiento radicals
sin embargo, nunca se justifica la amputacieon de la
extremidad de un paciente con una-lesibn benigna como
resultado de diagnbstico precipitadeo de malignidad.



Fara prevenir la diseminacion de las ceulas
neoplasicas hacia los conductos vascillares 2%
aconsejable ntilizar un cuchillo diatérmico de
coagulacibn durante la biopsia. 8Si 21 cirujano ha
decidido hacer amputacidn inmediata con certificarcidn
del diagndstico mediante corte por congelacifén, se
aplica un torniguete doble y s2 ajecuta la amputacidn
a nivael elegido entre los dos torniquetes.

El nmivel de amputacisn se determina praviamente
mediante escrutinio cuidadoso de las radiografias. E1
sarcoma  ostefSgeno  puedes reapare an 2l mufdn de
amputacibn, por lpo que es mejor ampultar la extremidad
en el sitio proximal al hueso afectade. Cuando el
tumor esté lpcalizado en la p distal del Fémur
las pruebas emplricas indican » los resultados de
la desarticulacidon de la cadera no mejoran scbre la
amputacitn en la parts alta del muslo, sin embargo,
si el sarcome se extiends hasta ©l1 tercio medio del
Femuir, sz recomienda la desearticulacidn de la cadera.
Cuando la tibia es el sitio de implantacien de la
lTesifn maligna se ejectua desarticulacibn de la
rodilla. En cuella de fémur, amputacidén del cuarto
caudal. En la parte alta del hipero, amputacion del
cuarto praximal.

Antes de nque se ejecute la cirugla radical, es
esencial eliminar  la posiblidad de metastasis; el
sarcoma oOstefgeno se dissmina hacia los pulmanes con
prontitud relativa, I =l hecho de e las
radiografias de torax sean negativas no eglimina de
manetra necesaria 1a posibilidad de simmbras
pulmonares. FPueden pasar varios meses anbtes de que
las metdastasis adguieran tamario suficiente para
hacerse perceptibles. Si ya han ocurrido moelbistasis
pulmonares en 21! momento del diagndstico diferencial,
la decisidbn de amputar o no dependerd de Factores
como grado de incapacidad de la exiremidad afectada
par  dolor local, egtado general  del paciente vy




pronbstico inmediato y resistencia emocional del
paciente y de sus padres. El- tumor puede ser tan
doloroso que el Oanico medio de contrnlar la miseria
del dolor es la amputacidn.

Green adopto las siguientes consideracioness
ténicas:

La extirpacion Lemprana no susplends =X
desarrolle y crecimiento de las metastasis, y a
menudo parece acelararlas.

Las prusbas sugieren gue las células tumorales
entran en la circulacien desde el principio, y no

parecen enclavarse en el pulmn Y Propagarse  como
metsstasis durante un tiempo considerable.

Esta inhibicion del crecimiento de las
implantaciones metastagicas pusde deberse al hecho de
gque durante wun periodo 1 tumor primario estimula
cierto grado de inmunidad.

Mas  adn, si la inpmunidad es un factor que
inhibe @1 crecimiento de las metastasis., la mueerte de
las células por radiaciones seriz un factor que
estimulard la inmunidad subsecuente.

8i las células entran en la circulacion desde
el tumor primario, seriaz muy conveniente hacer todo
1o gue afecte su viabilidad antes de que lo dejen.

En eshas condiciones, 3z sugiere &1 siguiente
plan de manejwo:

1.- FRadiacidn de duracidn corta previa a la
biopsia:z 1000 a 1200 r durante cinco a seis dias,
con biopsia 2l mismo dia de la Oltima radiacidn.

2.~ Biopsia abierta suficiente.




.~ Radiacibn después de la biopsia, de &000 a
8000 + administradas en dosis divididas.

4.- Amputacidin de inmediato al final de este
tratamiento.

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO
BENIGNOS: OSTEOCONDROMA

S caracteriza por una proveccion bsea con
capuchbn de cartilago que hace protrusiéon desde la
superficie del hueso afoctado. Probablements o sea
una neerplasia verdadera, sinc una alteracion del
desarrolla en la cual hay un trastorno de
localizacibn y direccion derl crecimiento
cartilaginoso.

Es el més comln de los tumores dHsoos benignos,
ocurre en adolescentes 0O nifios poguefios, vy la lesidn
se descubre entre 1los 10 y los 220 adns en ol 80% de
los casos; se afectan ambos sexos por igual.

Cualguier hueso preformado en cartilago puede
gser victima de este trastorno., sin embargo =n la
mitad de los cas , abarca los hussos cilindricos
largos de las extreanidades., y las localizaciones mis
comunes en estos casos seran meh&fisis inferior del
Fomue y met&fFisiz superior e tibia. Obras areas de
predileccidtn  son parte proximal de ndmero, parte
distal de radio, parte i 11 de tibia vy partes
proximal v distal de perond. La lesitdn suale
localizarse en la regitn metafisaria vy con el
crecimiento se aleja de la placa epifisaria.




Se han propuesto dos teoriss para suplicar la
patogenia del osteocondroma; la teoria peridstica de
Muller sefala que las rostosis son producidas por
nidos pequesns de cartilage derivados de la capa de
cambio de petriostio; Vichow postuld la teoria de la
plada epifisaria, gue seMala gque la enostosis s
deiva del cartliagn de la placa spifisaria.

La lesiftn puede ser sesil o pediculada, y varia
ezn diametro desde 1 a 10 am, su superficie es
bhastante NUGosaE . puade parecer una meseta,
hemisféerica o fFforma de colifleor, con contorno tubular
con  extremo dontado. Esth cubierta de periostio
delgado, gqus s2 adhizsre a la superficie regular
adyacente. Cuoando =e despega =1 periostio quedard
eupuesto 2l ceartilege hialino de colaor blando azulado
del  capuchtn. Durante el sxamen  microscapico se
observa osificaciton encondral noremal a nivel de la
unibn de husso y cartilago. Exigten focos de células
cartilaginosas proliferantes en las capas profundasg
2iste médula Fibrosa impregrada por precipitaciones
decaloio vy cartilago caloificado.

£l aspecto del capuchén cxritilaginoseo depende
de la etapa de crecimignto; sufre cambios regrasivos
y tiende & entrar en involucidn v & desaparecer de
manera gradual en 8l aduwlte de mayor edad. Sin

embarga, los residugs de cartilageg imerte pusden
persistir durante una parts importante de la vida
adulta, reactivarse b experimentalr cambios

condrosarconatosos.

La Ipsidn susle descubrivrse de manera
incidertal durante  la  exploracifsn radicgr&fica o
durants la palpacidn de wna mase gue hace protrusion
en la zona afectadas; a menudo, 21 osteocondroma no es
doloroso. Se producird dolor, sin embarge. después de
la lesiftn direscta del turmo o despuéds de una Fractura
a traveés del tallo de la lesidnpediculada; pusde



hacer compresi@n de nervios, en especial si  as
grande; la compresifin de la cauda =quina pusde ser
resultado de lesibdn de columna lumbar; cuando tobillo
0 pie estan afectdos, pusde producir dificultades
para andatr o para usar zapatos.

Radiograficamente existe una protuberancia bsea
que tiene localizacion yuxtaepifisaria, se dirige
hacia la diafisis y tiene la corteza vy la esponjosa
continuas con las del hueso afectado. El capuchodn
cartilaginoso no s vigibhle.

Esté indicada la extipracidbn guirirgica cuando
hace compresidn saobre nervios y vasos periféricos,
interfiare con los movimientos articulares o cuando
se fractura on la base con un traumatismo:; durante la

wbivpacibn ne debe alterarse (=} 4 periostio ni
capuchbn cartilaginosos del tumor con objeto de
impedir las reaparaciones de la lesifni es imperativo
que no s lesione la placa epifisaria.

Los cambios condrosarcomatosos han s5ido
notificados en menos del 1% de los CAaB0S e
nsteocondroma solitario.

EXOSTOSIS CARTILAGINOSA MULTIFLE

Esta alteracidn hMereditaria generalizada
relativamente rara del! esqueleto se caracteriza por
la existencia de protrusiones 6seas miltiples. Se
conoce tambien como condrodisplasia hereditaria
deformante v aclasia diafisaria. Hay predileccidn por
los varones @20 una proporcidn de 7 a 3. La afeceion
es bilateraly se transmite como rasgo dominante, con

manifestacionss de la enfermedad en la mitad de los
descendientes de los pacientes afectados. El sitio de
lesiby pusde ser cualquier hueso gue se Fformd antes a
partir de cartilago, pero estan afectados con mas



gravedad los huesos largos de las extremidades qgue
costillas, columna vertebral; ombplato o pelvis.

Suele manifestarse durante la infancia, pero no
lo hace al nacer; &1 diagndgtico se hace rara vesz
antes de los dos afos de edad; los nifkos suelen ser
llevados a exploracidrm ortopédica porque losz propics
padres estdn  afectados. En la infancia aparecsn

salientes soubre rodillas, tobillos vy hombros, 1o
mismo gue a nivel de la reglidn nmetafisaria de los
huesos largos;y =1 observaran protuberancias @n

ombplato o caja costal: =] aspecto nudoso del peguedo
es tan caracteristico que podomos hacer con Tacilidad
el diagndHstico nade mas por inspeccidbn clini Hay
cortedad definida de las extremidades superiores e
inferiores en relacidn con la longitud del tronco. La
deformidad del antebrazo es bastante Ttipica, 1
clbito =25 més corto gue el radio y éste Qltimo tiene
argquen hacia afueras la cabeza radial pueds esstar
luxada en gentido poasteroexterno. La deformidad
radiocubital == explica P e @n condiciones
normal s cuatro quintas pattas del crecimiento
longitudinal del cdabito ocuwrren en sentido distal,por
lo contrario, *tres cuartas partes del crecimiento
longitudinal del radic ocurren a nivel de su epifisis
distal.

FRadiologicmante eniste egnsanchamisanto de la
regibn metafisaria afectada, lo gue indica modelacifn
defectuosa del huesos por lo  demas, los datos
radiogr&ficos de lag exostosis individuales =tels]
semejantes a los del osteccondroma.

El tratamiento debs ser cauto; si el tumor afecta
la Funcibn articular o si hace compresion  sobre
nervios o vasos, estard indicada la extirpacion. No
debe colocarse de nuevo el periostioco en su lugar
perque  la lesibn puede reaparecer; la aparicidon
simétrica pusde dar por resultado discrepancias en la



longitud de las piernas, que requiere medidas
correctoras como detencion del crecimiento
epifisario. Nao hay infarmacion exacta sobre la
transformacibn sarcomatosa, Sin embargo se ha visto
que suele ocurrir en la exostosis del esguelsto axial
en la vida madura.

LESIONES SEUDOTUMORALES
DIGFLASIA FIRROSH

Es wn término ideado por Lichtenstein y Jaffm
para designar un trastorno que afecta de manera
primaria al hueso vy se acompafa én ocasiones de
anomalias esqgueléticasy el trastorno se caracteriza
por  la ewistencia de tejido osteofibroso en el
interior de los hussos afectados.

Se clacifica en tres grupos:

MONGSTOTICO: Solo se afecta un hueso

FOLIOSTOTILO: Se afectan muchos huesos

POLTOSTOTICO CON ANOMALIAS ENDOCRINAS: pueden ser
pubertad precos, maduracidn prematura del exquelsto o
hipertireidisno (sindrome de Albright).

El trastorng no es wuna afeccidn rara y ocurre
mas a menudo en la mujer, en una proporcidn de 3 oa 1;
el tipo monostbitico afecta con mas Frecuesncia al
Femur , tibia, costilla [=} hueso Facialj =3
poliostbtico tiene preferencia segmentaria en los
huesos de wuna egtremidad, por lo comOn la inferiors;
2n este caso, suelen estar afectados Femur, +tibila.
peronmnt, algunos de los huesos del pie vy una parte del
iliaco. Los husseos del craneo pusden aestar afectados




al misme tiempo que los de una extremidad superior:
no existe conocimiento de la etiologia.

En ia displasia fibroso monostotica los datos
dependen del sitio de 1esifn; puede haber dolor vy
cajera cuando estd gfectado el cuello del Famur, o
tumefaccibn local cuando la lesion es superficial.

En la poliostbtica los cambios scon graves vy
originan dgolor, cojera, acortamiento o arquen vy otras
deformidades; la incapacidad puede ser grave. La
defornidad en "cayado de pastor”, con argueo de la
di&fisis Femoral hacia afuera y deformidad vara del
cuello femoral producird una cojera del gliteo medio
por pierna torta. Hay aumento de la susceptibilidad a
la fFfractura en terreno patoldgico. Cuan se afectan
los huescs do la cara esiste deformidad grotesca
progresiva.

La manifestacidn no esquelética mas comin de la
enfermedad o5 pigmentacidn cuténea anormal producida
potr Ia existencia dee una  cantidad ercesiva de
melanina, sobre  todo en las células epidérmicas
basales., Este trastorno da por resultado manchas de
color pardo amarillento di2 piel, gue s han
denominado manchas de cafeé con lecho. 21 ST MUaY
cHbensas v afectar areas del Lronco, cara Yy

wtremidades.

A veces hay maduracidbn esquelética acelerada;
1a precocidad sexual se observa mads & menudo en la
mujer, llegandeo incluso a presentarse la nenstruacibn
a los 4 mesEs e edad. Otrag anomalligs no
esqueléticas observadas son hipertireidismo, diabetes
sacarina y trastorneos visuales resultantes de atrofia
del nervio OGptico por presidh.

Los cambios radiograficos son producidos por
la masa fibrosa solida en el interior del hueso



afectado v la respuesta del hueso cortical regional a
este tejido tumoral. La sonmbra radiollcida sugiere

aspecto gquisticeo, con trabéculas delgadas
calcificadas que dan a la lesidn un aspecto
esmerilado. Falta la reaccidén perifstica, salvo
cuando ha ocurtrido [Xa =) fractura 2n terreno

natolbgico; otras deformi dadas como caxa VAP,
deformidad en "cayado de pastor"., aumento de la
densidad de la base del craneo vy adelgacamiento del
occipucio pueden ser observadas.

En las huesos Largos las lesiones tiane
localizacibn metafisaria y se ertiende hacia la mitad
de la diafisis; cuando son los huesos del craneo,
camn frontal, etmoides o masilares, hay aumenteo de la
radiopacidacd y engrosamiznto neotable: las orbitas
reducen sU capacidad vy S8 obstruyen low SEN0%S
paranasales; el diagnbdstico diferencial debe tomar an
cuenta hipertiroidismn primarieo o seocundario, quiste
fseo solitario, encondromas solitarios o multiples,
defectos de aclasia fibrosa. granuloma @osinfFilo vy
rneuroafibromatosis.

Bl tejidn lnsionado tiene colar b lanco
grisacen y a veces rajizo cuando esta vascularizados
sU consitencia e Ffirme y  arenosos puede haber
guistes pequefos e islotes de cartilago hialinog
histolbgicamente es una lesibn fibrosa con fibras
colagenas distribuidas con Flojedad o verticiladas
antre las nue existesn trabéculas fFibrosas Oseas
digspersas formadas por metaplasia sea del tejido
Fibroso.

Esta indicada 1a intervencidn quirGrgica
cuando las lesiongs se complican por  Ffracturas o
producan defaormidad impot-tante [«} progresiva gue

altera la integridad de la didfigis o es dusfigurante
desde e1 punto de vista cosmético, o es sintomatica vy
produce dolor; la operacidn consiste an extirpaciodn



de la 1lesibn mediante legrado e injerto Osen. EI
tratamiento radiolégico esta contraindicado, puaesto
que no =25 Gtil y puede producirse ftransformacitn
maligna.



QUISTE 0SED ANEURISMATICO

Es un tumot bsan benigno solitario
caracterizado por radioclucidez en "burbuja de jabbon":
ocurre en nifos  mayores, adolescentes vy adultos
Jjbvenes.

No se conoce la etiologlia de la lesibni se
cree que es resultado de algin trastorno circulatorio
local, que produce aumento notable de la presidbn
venosa y desarrollo de un lecho vascular dilatado
ingurgitado dentro de la zona bsea afectada.

raciones Frecuentes SO columna
vertebral y huesos largos como =21 fémurs; en la
columna  la lesibn puede estar situada en el cuerpo
vertebral o en los elementos newrales posteriores:
pediculos, laminas o0 apdHfisis espinosas. En los
huesos largos la localizacidn es excéntrica, y abarca

el extremo de las di&fisis a nivel de la regidn
metafisaria; otras zonas en las que pusde ocurrirc
asta lesidn son astir&galo, rama suparior del hueso

plhico, diafisis de la clavicula, metacarpianos o
Falanges .

Histologicamente se manifiesta por un quiste
distendido de paredes delgadas que contiene una red
de espacios en panal. Con el legrado de la pared el
guiste presenta tejido bhlando de color pardo vojizo
compuasto por hrabéculas filamentosas de hueso con
meadula Fibhrosa y numerosas células glgantes.

la manifestacion inicial es el
cllor locali de wvarias semanas o 2 meses  de
dutracidng s asuperficial, se palpard tumefaccibn
sensible; al encontrarse cerca de una articulacion es
comin  ciertc  grado  de rigide:x y dolor en la
articulacidn adyacente. Al afectarse la columna




vaertebral hay dolor de espalda y espasmo musculsar an
el segmento afectado de la migmas; won 2]l crecimiento
progresivo del tumor, la compresidédn de médula o
raices nerviosas puede producir deficits newrolégicos
como debilidad motora y trastornos de la sensibilidad
en las extremidades. 8i la lesidn se spcusntra on
region lumbar puede haber pérdida del control de
vejiga & intestino.

El &prpa en "burbuja de jabbn" de radiolucidez es
zl dato caracteristico de la |radiografia. l.a regién
afectada estd muy distendida, (tiene bordes ondulados
y se encuentra dentro de wvuna cpub ierta en "cascara de
hueve" del huesos no egs rara la frachura incompletas
el guiste Osoo aneurismatico Fm inicia en le hueso
poroso, pero pronto su localizecidn ez exéntrica.

El tratamiento consigte @=n extirpacidn
guirtrgicse o legradn del guistp y taponamiento de la
cavidad con injerto Sseo autbgeno. Cuando no esté al
alcance y hace compresidn en Hroganos vitel puode
oo impusible la extraccion completa. Sin  embargo, el
legradc parcial pueds producir curacign-

En columna wvertebral, una wvez extirpada  1la
lesifng puede esbtar indicada la fusidn espinal patra
estabilizar la rw@gidtn; =21 pronbstico es bueno si el
proceso no ha producido cambips newrcligicos antes
del tratamiento.

DEFECTOD FIBROSO METAF ISARIO (fibroma no
osificante; granuloma histiocitsgrio santomatoso)

Es una 1e5i0n bzpa mo rnoeplésica de etiologia
oBCuUra, caracterizada por la| presncia de tejido
fibroso dispuesto en remolinosy conteniendo células
gigantes mualtinucleadas, pigmepto hemosiderinlen €

stiocitos cargados de lipidos.



La lesibn as méas comin aen VA ONES, con
incidencia mé&s alta en la segunda década. Se
ancuentra mas frecuentemente en fémur en la metafisis
inferior y la di&fisis, seguido por la tibia. E]
dolor =1 el sitnoma ptincipal =3 =l TO%.
Fadiograficamente 1a lesi6Gn @5 radioldcida,
localizada excentricamente, habituwalmente =n la
metafisis de un hueso largo. pero a medida gue crece
s separa mhs de la placa espifisaria desplarzandose
hacia la diafisis.

Histolbgicaments ©l proceso estd caracterircado
por un tejido fibrose con un aspecto arremolinado con
una cantidad variable o Fibrasz colagenas Y
Fibroblastos, altermnando con histiocitos cargados de
hemosiderina; un nlmero variable de células giganies
multinucleadas de tipo osteoclistico entremezcladas
con elemantos inflamatorios (linfo v plasmocitos) es
otro hallazgo caracteliatico.

I.os defectos fibrosos metafisarios son lesiones
Benignas que pueden solucionarse espontaneamente, El
tratamientno estd indicade aolo  @n las lesiones
grandes, con o0 sin sintomas clinicos o cuando existe
@l riesgo de una Fractura en terreno patolégico, v
consiste en curetaje seguido por injerto bHeepo. La
transformacibn maligna es sxtremadamente rara y solo
hay un caso publicado.



TUMORES PROVENIENTES DE MEDULA 08EA

MIELOMA MULTIFLE "Tumor maligno, gue

habitualmente muestra compromiso Ocen difuso &

mltiple, y gque se caracteriza por la presencia de
celulas redondas del tipo de las células plasmaticas
pero con diversos grados de inmadurez, insluyendo
formas atipicas. Las lasiones estin a @senudo
asociadas con la presencia de protelnas anormales en
sangre y orina, y ocasionalmentg con la presnecia de
amiloide o para-amiloide en el tejido tumoral o en
otros Organos®.

Las neoplasias plasmlticas Fueron clasificgadas
en diversas categorias. de acuerdo a su apariencia
mactro ¥y microschpica:s

1 Migloma miltiple (mieloma miltiple a células
plasmaticas, mielomatosis o enfermedad de Fahler)
2 Mielomato nG osteolitica diseminada
(mielomatosis difusa descalocificante)

T Mieloma “"solitarico"

4 Flasmocitoma extrassquelatico

5 Leucemia de células plasmaticas

& Linfomas malignos con diferenciacibn
plasmacitica

£]1 mieloma miltiple =ze asocia habitualmente
con ia produccidn  de IgG., Igh. Innunoglobulina
monoclornal de cadena liviana (Bence Jones) por las
celulas tumorales, vy la proteina M correspbndiente o
2l polipéptido 5 detectable en 2l suern o orina
mediante técnicas iomunoguimicas. La inmunoglobulina
anbmala es ocasionalmente Igl o mas raramente IgEy
también han sido publicados mizlomas con IgM, pero
usualmente esta Forma de produccidn de
inmunaglobul ina monoclonal se asooia con una
enfermedad linfoplasmocitoide.




Es un tumor comGn que predomina en  varones
mayores de 40 afos an el Caso del mieloma
"gsolitario" la edad susle ser menot.

El mieloma compromete primariamente aquelllos
huesos que en la vida adulta contienen médula activa
y par lo tanto se encuentra principalmente en las
vértebras, costillas, tréneo, pelvis y esternoni: los
huesos largos, la escépula y mandibula son también
atectados.

La manifestacion glinica mas Frecusnte es el
dolor, de duracion a intensidad variables,
generalmente referido a la columna o region toracicas
un sintoma inical comGn s la ciatalgia o lumbago. a
veces acompafadn de sintomas neurolbgicos,
habitualmente como consecuencia de compresion de la
médula espinal o de las ralces nerviosas luego de una

Fractura =31 terreno pateologico de un cuerpo
vertebral, o penetraci6n del tumor dentro del coanal
medular. En mis del S0% de leos casos s cencusntra

anamia, asociada con tendencia hemorriagica anormal, vy
signos de insuficiencia renal; frecuentemente euiste
perdida de peso, fiebre o debilidad genaralizada.

Los hallazgns de laboratoric son anemia, a
menudn  severa, eritrosedimentacidn elevada, uremia,
hipercalcemia; la Fosfatasa alealina es narmal,
excepto en los casos de fFractura. El estudio de la
méadula oOgee mediante puncidn medular esternal fu]
iliaca es Fundamentals la presencia de numerosas
c@lulas grandes, con wuno o mas nlcleos atipicos es
concluyente.

El estudio de las protelpas sericas y urinarias
es da importancia diagnbstica. En la mayoria, la
protelina shrica total esta elevada debido a un
aumento de la fraccion globulinas la proteinpuria de
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Bence Jones se observa en el 404 de los casos, pero
no es especifica y se encuentra ocasionalments en 2l
catrcinoma metastatico. Los estudios electroforéticos
@ inmunoelectroforéticos han brindado una informacidn
diagnbstica mas exacta v wuna determinacién precisa de
las diversas fracciones de globulinas @
inmunoglobulinas v de SUS posibles implicancias
pronbdsticas.

La apariencia radiogragfieca o variable y
depende del tipo <linico. En el mieloma mlltiple
clasico, més comitng S venh numerosas lesiones
osteoliticas, redondas y ovales, en sacabocado. La
reaccibn peridstica o la esclerosis del horde de la
lesibn es infrecuente, pero puede ser encontrada
luego de gquimio o radioterapia.

=1 aspecto macroschpico ciez las lasiones
gsqueléticas varlia ampliamente de acuerdo con los
diferesntes tipos. En el mieloma mGltiple clisico, la
macula osea preferencialmente de laos hueswos cortos y
plants, estd reemplazada por peguesos nbdulos, por 1o
general no mayores de 1 cm, con interposicion de
meduela  Osea normalg a mentdo  hacen codalescentia
formando grandes nddulos que  pueden ocasionalmente
ocupar  una porcidn  importante  de  wn huesc  corto
(vé&rtehra o costillad, destruyendo husso esponjoso vy
parte de la cortical, con penetracidn en los tejidos
blandos vecinos. Los nodulos tumorales son grisateos
y de cogngistencia blandae. La destruccidn bsea, a
menudo considerable, causa fFrecusntes fracturas vy
colapso  de los cuerpos  vertebrales, determinando
compresidn de las ralces nerviosas de  la médula
espinal [+} cia los nervios aapinales.

Excepcionalmentes, los nbdulos de células plasmaticas
preden estar aconpafiados por depbsitos locales de un

tejido gris blanguecino de consistencia mas firme,
gue corresponde a amiloide.

pes
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El proceso de intensa destruccion bsea =sn el
mieloma miltiple es la causa de la hipercalcemia
relativamente conspicul, cort los depésitos
metastaticos de calcio subsecuentes, especialmente en
los pulmones y rifones.

En el tipo difuso de mielomatosis, la médula
bhsea esta reemplazada totalmente o en granparte por
un tejido gris&ces, & menwdo hemorragico,  que
infiltra difusamente g1 hueso esponjoso, acompafado
por pequefos noduleos tumorss, Sin producir evidentes
destruccibn bsea; la expresion radiografica de este
modelo estd representada por una rarefaccion bsea
difusa, a menudo generalizada (osteoporosis).

En las lesiones localizadas, =]  tratamiento
quirQrgico, comsistente en la escisidn amplia o en la
reseccidon en blaok con o sin irradiacidn praevia, pusds
ser aplicado a huesos que puedsn ser extirpados sin
perdida apreciable de la Funcitn, como costillas,
parent, mandlibula v sscapula. La radioterapia comn un
dosaje de ZTO000 a 4000 rads es otr alternativa en las
lesiones localizadas, y es el tratamiento preferido
en los tumores que no son accesibles a la ciruwgia,
especialmante on aguellos localicados a los cuerpos
vertebrales. Diversas drogas han probacdo e
efactivas, y se han ublicado buenos resultados con ls
mostara de femilalamnina y con la ciclofasfamida, con
0 sin corticosteroides o otras drogas.

El pronbstico de la mielomatosis difusa o
miltiple s desfavorable; alrededor del 3074 musren
antes de los dos afos de realizarse el diagnostico, a
menudo debido a insuficiencia renal, inf2cciones,
anamia severa o amiloidosis generalizada.




SARCOMA DE EWING

Este tumor Ogeg maligno primaric  rara  fué
descrito por primera vez en 19221. Es elssqundo mag
comlp en &1 hueso que s& encusntra en los nikos, con

predileccibn @ odades  de 10 a 1% afiosg 21l  se
encuentramn ciertos datos semejantes en un Nnifo menor
de cinco afins, @l diagnodstico probable es

neuroblastoma; después de los limites de edad estos
datos pueden sugerir un carcinema metashtasico. v
despuds de los 50 afos, mieloma mOQltiple. Bl tumor es
mas camin en el vardn gue en la mujer.

L.a leocalizacidon suele ser en iliaco.  Famar,
Ramero, parone o tibia. En los huesos tubulares
largos de las extremidades la lesidn estd situada en
la diafisis mas que en la metifisis. Otros sitios
poco  conunes del  tronco son costillas, omnbplato,
clavicula o vértebras.

A simple wvista, la neoplasia es wuna masa blanda
de color agric blarnguezino que se origina en los
aspacios medulares del interior del hueso afectado.
Con frecuencia hay zonas necrbticas v hemorragicas en
el tumor. l.os datos anatéGmicos indican que la
afeccibn del hueso =s mucho mas extensa que los gue
se Lree con base en las radiografia observacidn que
manifiesta la importancia de rad tade el hueso
afectado. [l tejide neoplisico d a4 todo ol
hueso afectado y 1o substituye. 1l periostio estd
elevado y & menuwdo perforado, con una gran masa de
tejidos blandos aque se extiends mas alléd de los
limites del hueso. Cuando esta afectade un iliaco la
masa de tejido blando hace protrusiéon hacia las
cavidades pélvica vy abdominal.

£1 examen histoldgico descubre hojas compactas
de células poliédricas pequefias con citoplasma pé&lido



y limites mal definidos. Los nlcleos son uniformes,
de Forma redondeada W oval, y cantienen =zonas
diseminadasg de cromatinag “n ocasiones hay
farmaciones en rpseta o seudorrpseta. Esteos datos
citoléogicoms simulan los del neuroblastoma o @ del
linfoma maligno.

manifestacieon ©s dolor local, los
octrras sintomas dependen del sitio de lesitny cuando
28td afectada una costilla ocurre derrame pleuwral. Es
conlin  cierto girado de rigidex de articulacibn
adyacaente cuando =1 tumor estd situado =20 un hueso
largo. Cuando 1a columnag lumbar s 2l sitio de lesian
52 puaden afectar los troncos narviosos, 1o qgue
producira dolor tipo cistica, SENSACLONeS da
hiormiguen o debilidad motora. Beuwrriran
manifestaciones rectales v winarias de la neoplasia
localizada &n wun iliaco gue haga presibn sobre laos

brganos pélvicos.

La primera

Durante la expleracion fisica suele ser posible
palpar wun masa tumoral sensible a 1o presion. Es més
grande que 1a lesitn SHasa abszirvada [=1s]) las
radiografiag, 1o gue indica que la neoplasia  ha
violado la corteza y sz ha diseninado do manera
extrabsea hacia los tejidos blamdos circundantes. En
SO% de las cCasos aproaximnadamente 1a lesidn
inicialestds en alguna parte del hueso iliaco;  si
estdn afectados pubis o isguion s palparik wuna masa
elastica globular irregular durante el tacto rectal,
y 81 la losion estd en 1lion seencontrari una masa
tumoral en @l cuadrante inferior del abdomen o en la
regibn glatea, No son raras las manifestaciones como
Fiebres anamia ssoundaria, leuconitosis y aumenio
dela sedimentacifn: estos datos sugleren evolucidn

fulminante.

El aspecto radiografice es muy caracteristico,
aungue na  patognomdpicor el dato  pripcipal  es



rarefaccidn moteada de la esponjosa y de la corteza
suprayacents gue indica destruccion dHsea. E1l hueso en
el sitio de ia lesibn puede tener alguna expansiéng
25 comin la neoformacidn bsea peritstica, a menudo de
la forma llamada "en clscara de cebolla"™ aungue no es
especifica del sarcoma de Ewing. A menude se observa
una masa cle2 tejido blando sobte la zena de
destruccidn fsea en la radiografia, que indica gue la
neoplasia ha perforado la corteza y se ha diseminado
hacia los tejidos blandos adyacentes; en los huesos
largos las lesiones son de locelizacidn diafisaria y
la afeccitin es amplia: son raras las fracturas en
terrenn patolbgico.

El prondstico es malos tiende a desarrollar
pronto metastasis hacia pulmdn, ganglios linfiticos vy
otros huesos. El tumor es radiosensible, v las
radiaciones son 2l tratamiento preferido, m&s que la
cirugia radicaly se libera una dosis de 1@ 7000 r
durante cinco a siste semanas.

Se administra quimioterapia coadyuvante para
detener la diseminacidn de émbolos btumorales hacia
pulmbn vy obkrus huesos; se emplea la cistina vy 1la
ciclofosfFamida.

Las dificultades en el diagnbstico diferencial
dentre del grupo de los tunores malignos de células
redondas de la médula  bsea, y especialmente la
separacifn  del sarcoma de Ewing. linfoma maligno
(reticulo Y linfosarcomal , v neuroblastoma
metastitico (simpaticoblastoma) son bien conocidas.



TUMORES VASCULARES
BENIGNOS HEMANG IOMA

"Lesitn beanigna, constituida 2o vVasos
sanguineos neoformados. de tipo capilar o cavernoso!.

Son pore frecusntes =n los huesos, sin
embargo, cuando encuantran en cuerpos vertebrales
han sido enconstirados con gran frecuencia en 1os
estudios de auwtpsia de patdlogos alemanes Yy
austriacos; no hay predeminio en sexo. sin embargo es
dos veces mas Frecuente en las mujer2s de acuerdn a
las grandes series. Las localizaciones mhs frecuentes
incluyen columna, crrango Y manons frecuentemente
huesos largus o cortos.

5@

La gran mayoria son asintométicos o bien
originaron dolor moderado o tumefaccidon si estan
localizadoz on wn hueso del craneo o len Wwn hueso

largo. Las lesiones vartebrales puedan  producitr
racquialgias Yo raramnente, sintomas neuroldgicos
debido a compresifn de la médula espinal o de las
ralces NeEFviosas, eapecialmente lusgo faul=} Lina

fractura.

Radiograficamente existe defecto radiolGcido
con escasa 0 sin reacoidin peridstica en oun hueso
largo o cdraneanoy en las lesionss vertebrales s
muestra wna rarefaccion con estriaciones verticales
prominentes o caon apariencia de panal de abejas en
las posiciones tangenciales se ve el aspecto de “sol
naciente" o en "rayo de sol" producido por finas
espiculas de husso reactive neoformado, radiando
desde el centro o perpendicularmantes hacia la
superficie. Un aspecto similar puede ser encontrado
en el ostedsSarcoma.




El aspecto es de un tejido rojo oscuro,
friable y hemortagico atravesado por ssplculas dseass
histolbgicamente esti consituwide por un conglomerado
de canales vasculares neoformnados e paredes
dalgadas.

Loz hemangiomas de las vértebras son a menudo
asintomaticos y no requieren tratamiento; algunos
pueden ir a la regresidon espontianea con  reaccibn
esclerosa. En los cascs en gue cauwsa dolor o sintomas

neurolbgicos, pueds sor necesaria  la  intervencidn
quirrgica y curetaje. En otros CABOS, la
radioterapia pumds aliviar @] dolor Y producir
gaclerngis de la lesidn. Los  hemangiomas de  los

huesos del craneo o de los huesos largos vy cortos se
manejan mejor can  la reseccitn en bloque da las
leasiamesy @n la mayoria de estas localizaciones,
puade ser necesaria una biopsia porque a manudo es
imposible esotablocer un  diagnOstice correcto par
otros medios.

MAL IGNDOS ANGIDSARCOME

"Tumar malignrno caracsterizado par la formacibn
de canales vasculares irregulares, tapizados por una
0 mbs  capas  de cflulas enddo liales atipicas. E
menudo de aspecto inmaduro, y acompafiadas por masas
sHhlidas ele tejido anaplasico 0 pobremente
diferenciado"

Este tipo tumoral corresponde al SaiComa
hemangigendntelial pobremente diferenciado de Dorfman
Y col. Y a los grados I1 Yy III del
hemangioondotelioma de Unni vy col. o sea, los tipos
anaplisiceos de alto grado de malignidad. Farece 1
alin maés  rarg que logs humores vasculares mejor
diferenciados; clinica, radioldgica v




anatomopatolbgicamente es similar a otros tumores
vasculares malignos,pero la evolucidn es por 1o
general mas rapidamente progresiva, con erosion mas
stensa vy  destruccion de la cortical y  amplia-
penetracion & los tejidos blandos. EL pronbstica =2s
maleoy, la mayoria de los enfermos muersn  con
metistasis en los pulmones vy @n otros  OGrganos,
incluyendo los huessos, 2n menos de dos anos lusgo de
ciruwgia radical, que s ]l tratamiento preconizado
por la mayorlia delos autores.

TUMOR LE CELULASE GIGANTES (DSTEDCLASTOMA)

"Tumoe agresivo, caracterizado por un tejido muy
vascularizade constituildo Y= Ty celulas ovoides o
Fusiformes v por la presencia de numerosgsas células
gigantes de tipo osteoclastico aniformamnents
distribuidas por todo =1 tejido tumoral'.

Egs LUFa de las neoplasias bHeoas mas
problematicas. Muchas lesiones son clasificadas como
tumores de células gigantes 6 lo debido a su aspecto
radiografico o por la presencia de células gigantes
en los cortes histoldgicos, mientras cgque actualmente
las lesiones asl clasificadas, son realmente de menor
importancia.

VARIANTES DE L0OS TUMORES DE CELULAS GIGANTES :

DESIGMACION FRIMITIVA CLASIFICACTION
ACTUAL

Condromatosa
Condroblastoma bhenigno

Condroblastoma epifisario

Tumor de Codman



Tumor de células gigantes epifisario
condromatose

_Mivomatosa
Fibroma condromixoide

Condroma fibromivoide

¥Xantomatosa
Fibroma no osteogénico

Fibroma na osificante .
Defecto fibroaso cortical
Defecto fFibroso metafisario
Granuloma histiocitario xantomatoso
Fibrohistiocitoma

Telangiectlgica o

subperifigtica
Quiste fOsen aneurismltico
Quiste Hseo multilocular

Es poco frecuente el tumor de células gigantes,
hay so0lo pocas publicaciones recientes de mas de 50
casos. Casi todeos los pacientes son esgueléticamente
madwos, predomina en mujeres v la localizacidn mas
frecuente es en el extremo  inferior del  Femur,

extremno superior de la tibia vy extremo inforior del
radio.



El sintoma mas frecuente vy generalmente el
primero es el dolor de intenszidad creciente, ascciado
con edema local vy sensibilidad & la presién en el
area afectada; la limitacidbn del movimiento de 1a
articuwlacitin adyacente, principalmente de la rodilla,
es frecuente. No es comdn la fractura en terveno
patolbgico, paro  puede llegar a ser @l primer
sintona.

El aspecto radiografico es de una zona expasiva
radiollcida, localinada excéntricamente en el extremn
epifisario., generalmente en un paciente que completd
st maduracidn esgueléticas la lesidn se extiende
hasta el cartilage articular vy la regidn metafisarias
ia gzortical generalmente se encuentra adelgazada,
distendida vy a menuds parcialmente destruida.

Macroscapicamente presenta un aspecto de areas
blandas carnosas que alternan en oolor gris a rojo
clarp u oscuwo, con tinte hemorradgico.

Dahlin refiere gue “Ypara estar sequro el
diagnbsiico de tumor de céluwlas gigantes malignos, el
patihlogo debe ser capa: de demostrar zonas de tipico
tumor banigno de células gigantes on Ja neoplasia
malignea en estudio o zn tejido previo obternido de la
misma neoplasia". En la serie de Schojowicz, 13 de
los 20 tumores ocurrieron luego cel tratamiento por

tipicos tumsres benignos de células gigantes: 1T de
los 15 tumores malignos "spocundarios” Fueron
posteriores a tumores benignos de colulas gigantes
histol&dgicamente verificados a intervalos cLie

predominaron  los  10.8 afios desde el momento  del
tratamiento de la neoplasia bhenigna, lo gue incluyd
irradiacibn en cada Caso. Los otros dos  se
desarrollardn uego de injerto dseon, sin irradiacidn.
Cinco pacientes tenian sarcomas en &reas de tumores
de c#lulas gigantes tipicos en el momento de sus
primaras operaciones,




ESTA TESIS M9 D
SAR PR Ln sy

No hay mucha discusifin acerca del hecho de que
la reseccidn brinda la mejor oportunidad de curacién
de la lesidbn, y ésta debe ser realizada con aquellos
tumores localizados er wn area donde =43
guirte-gicamentes posible llevar a cabo wuna oscisidn
total sin causar una alteracidn severa de la funcidn.
Sin embargo, =i 21 tumor es grande o ya ha erosionado
Jla cortical v ha irrumpido en los tejides blandos
vacinos o si ha recidivado, la mayhoria de los
cirujanos realizan una reseccifp en blogue seguide ya
sea por un injerto Oseo masivo o por una protesis. La
amputacibn [=1=3 - indicada shHlo an las lasiones
avanzadas con destruccidon masiva del hueso cerca de
una articulacieon importante, especialmente Ilucgo de
maltiples recidivas o de infecciones secundarias.
Aungue la mayvorla de los autores acomseja el uso de
la radioterapia para las lesionms gquz [t ETany]
aceesibles a la escisidn quirfirgica, como las de
columna, pelvis o sacro, #sta generalmente no  se
emplea en tumores de las extremidades debido al alto
tiesgo deo transformacian maligna. Cuando ha
sobravenido uns transformacidn maligna como resultado
de esta terapia, estd indicada la amputacion.




OTROS TUMDRES DEL TEJIDD CONECTIVO

FIBROMA DESMOFLASICO

"Tumor benigno caracterizado por la
presancia de abundantes fFibras coligenas Formadas por
las celulas tumorales. El tumor es pobremente celular
y los nlhclems son ovoides o alargados. No presenta la
calularidad, el pleomorfismo y la actividad mitdtica
caracteristicos del fibrosarvoma®. .

El dolor y tumefaccibn de larga duracibn se
rencuentran  com®@ queia  mas comling acompanados de
incapacidad funcionals; LiFTR Fractura ern terreno
patoldgico pueds en algunos caseos ser €] sintoma de
presertacibn. La gran mayoria son paclentes menores
de Z0 afos, sin  existir predominio el S0,
localizadndose con mas Frecuencia en los huesos largos
n planos; el extremo diafisario o la meladfisis son
los =iticz de predileccion. Radiaograficamente existe
una extensa lesitn radinltcida, & menudo expandisndo
la cortical adelgarada.

Macroscopicamente es un tumor grisaceo, de
consistencia elastica firme, caracterirado desde el
punto de vista histolbgico por Fibras coligenas,
formando bandas hialinizadas, engrosadas, sepatradas
por BGCRE06 Fihroblastos fusiformes, de  tamafo
pequado v miclaos alargados uw ovoides y sin evidente
actividad mitatica.

Zl tratamiento de eleccidn es la escisidbn
en blogue.



FIBRDHISTIOCITOMA MAL IGNC

En los Qltimos aBos. se ha publicado un nlmero
creciente de casosc de un tumaor Oseo primario maligno
esencialmente con los mismos caractarsas de un
fibrohistiocitoma maligno o fibroxantosarcoma de los
tejidos blandoss al principio. muechas de estas
nepplasias eran clasificadas cone liposarcomas,
fibrosarcomas pleomndrficos, osteosarcomas
UStEDliticos, retigulosarcomas anaplisticos o tumores
malignos de células gigantes.

Los criterions diagnOsticos para el diagnostico
de Ffibrohistiocitoma maligno son establecidos par
C-Stout y Lattes y son los siguientes:

1 sciculps e Fibras colagenas Y celulas
fusiformes de tipo fibroblastico dispuestas en una
Fforma storiforme o verticiliar y mostrando evidents
actividad mitbtica vy signos de atipicidad.

2 Celulas rodondas aexhibiando caracteres da
histipritos con nholeos ovoldes o indentados, v
citoplasma presentando actividad fagooitaris can
transformacibn ©n células SSHUMOTRS ., contaniendn
niicleos Bizarros, pleombrficos, frecuantemante
mtiltiples. También s encucntran células gigantes
multinucleadan tipicas de tipeo ostomoclastico asl coma
tambien atipicas.

I Infiltracidn relativamente conspicua de células
inflamatorias, predomipantemente linfocitos.

Es wuna neoplasia poco comlpy predomina en
hombres y s afecta un proeedieo de edad a los 30

afias E1= localiza @ FlE s largos, con mas
frecusncia ltiba y  fémur Y los silrtomas mas

frocuasntes son el dolor v la tumefaccidn  durante

MEeses.



La 1le2sibn es radiollecida, con bordes mal
delimitados, y se localiza en regidn metafisaria,
destruyendo la cortical y penetrando a los teljidos
blandos y en ocaziones se manifiesta como fractura en
terreno patolbgico.

Macroseopicamente predominan &reas marillas
o hemorragicas de consistensia blanda, y &n ccasiones
grisaceas y Fibrosas; se acompais de zonag necrbticas
y destruccifn de la corticals lns elemenots
histioCiticos tienen nlicleos redondos & ovoides, a
menudo indentados o con sscotaduras, con nucladlos
prominentes y abundante citaoplasme eosinoflilico, con
bordes bien definidos, semejando las celulas
reticulares.

El tratamiento es la cirugia ablativa en
todos los casos localizados en los huesos largosi en
aguellos sitios ne accesibles, =1 amplea la
radioterapia como mediada paliativa., sin ambargo no
se revela uns sobrevides o cincw afos.



DISCUSION

El mlpero total de enfermos valorados en el
presente estudio es de Bl, con discreto predominio de
los hombres sobre las mujeres (42 contra 3%9). Destaca
la presencia de =123 tumores henignos contira 25
malignos, lo que muestra la importancia de un
diagnbDstice oportuns mediante el emples  de  una
metodologia adecuada para un meajor mane jo dal
paciente.

Observamos que en log dltimos afos el nimaro
de pacientes se ha incrementadeo paulatinamente. lo

que e manifiesta con 13 pacientes on 1993 en
comparacidn con & de 19873, es decir, un incremento
del S0V gque puedes ser mayor en la medida que se

conciantize el estudio amplio de el peciente con
tumor Oseo primario.

Las estadisticas obtenidas fFinalmente
concuerdan proporcionalmente con las grandes series,
especialmente la presentada al principio del trabajo.

Hablando particularmente cle2 las
tumoraciones observadas, encontramos una alta
frecuencia del sarcoma osteogénico, dque en Nuestra
serie es de 12 pacientes, con predominio discreto de
la  mujer, erconti-nado localizacion Frecusnte en
metafisis distal de feour en 10 de los 12 pacientes,
mas en el lado izsquierdo, constituyendo la segunda
neoplasia mads frecuente en nuestro hospital, siendo
tnicamente desplazado por 2l osteocondroma [=)
evostosis osteocartilaginosa, gque s& presentd en 19
pacientes, con predominio parcial en mujeres, aungus
s5in evidencia significativa.




En tercer lugar en frecuesncia encontramos
la displasia Ffibrosa, con 8 pacientes del total,
seguida por @l mieloma mlltiple que se presentd en I
pacientes. La presencia de tumor de células gigantas
se observa BN Cinco pacientes, con predominio de las
muieres sobre los hombres, estadistica similar con @1
quiste fiseo anpurismiticeo en cuanto a namero, Ppues
hubo predominio total por los hombres.

l.a Frecusncia por edades &n 2l sarcoma se
mostrd dos pacientes mn las edades de 22, 12, 15 vy 14
afinscon un paciente en las edades de 17, 21, vy =
affios. En el osteocondroma se observa un promedio de
adades que fluctla eon la segunda década de la vida.

For Gltimo. los tumores Con nenos
frecuencia ohservados correspondiseron al
condrosarcona, ostiocitoma, linfosarcoma,
fFibrohistiocitoma, osteoma  ostecide, condromatasis
miltiplc, condroblastoma, axostosis subungueal
finalmente el Fibroma desmoplasico.



CONCLUSTIONES

El presente estudio nos permite wvalorar
las neoplasias mag frecuentes ®n nuestro medio, para
de esa Fforma crear concigncia de la necesidad de
contar con los medios suwficientes para elaborar un
plan de diagndgiicao y tratamiento oportunos en
beneficio de los pacientes.

Sz busca por otro lado que despierte la
inquiescud para continuar 81 seaguimiento de pacientes
a partir de esta fecha vy conocer mejor la evolucidn
final, para de esta manera tenar estadisticas del
tratamiento ofrecido al paciznte con tuwnoracidn psea
primaria.



'PROTOCOLO DE ATENCION SUGERIDO.

1. Historia Clinica integral del paciente, haciendn
énfasis en @l domicilio correcto.

2., Una ver obtenido el diandstico clinico, selicitar
los siguientes estudios de gabinete y laboratorio:

a) LABORATORIO. : Biometria hemdtica completa,
que inciuya velocidad de
sedimentacinn globular, grupo y
R
Ouimica sangulinea (glucosa,
ursa y creatininal.

Tiempes de coagulacidn (tiempo
de preotrobina v parcial de
tromboplastina)

Encimas (transaminasa lut&mico
axalaceética

vy glutamico pirivica, osfatasa
alealina y fosfa  ftasa acidas
Electrolitos (calacio vy
fhafora)

Ewamarn gonaral de orina,

b) GRABINETE: Radiografia en dos
incidencias, completa, de la
extremidad afecta.

Cuando se requisra, seris OseEa
metastasica que incluya tele de
thHran.

¢) ESTUDIOS ESFECIALES: Cuando se reqguiera
solicitar gammagrafla,
tamagrafia computada,
wiltrasonido, tomografia lineal.



F. Riopsia lesional, que podrd ser por aspiracidn o a
ciela abisrto.

4. Discusidn del caso en conjunto con los servicios
de Oncologia, Cirugla General, Maedicina Interna,
Ginecologia vy FPediatria, cuando se amerite, con e
Fin  de " aejorar la terapetbica y favorecer el
intercamhio de opinignes.

S. Tratamiento definitivo de acuerdo al resultado de
la discusibp,

4. Seguimiento a largo plazo, a través de la consulta
esterna.
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