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.~ IMTRODUECCIOHN *

Los tumares malignos del sistema esgueletice son poco frecuentes
en comparacidn con ias benignos, constituven menos del 0.5 por ciento
de todos los canceres, son raros en el &rea de cabeza v cuello
generalmente afectande los huesos de las axtremidades.

. Por esu rareea. diversidad y  relativa inexperiencia de las
difarentes medicps e instituciones, su tratamientov era completamente
arbitrario hasta hace no mucha tiempo.

La aparicidn de centros con experiencia en este terreno. ha
desemoehado wun importante papel ©n el orogreso de la clasificacidn v
tratamiento quirlrgice de lps tumores dseos. (1,2)

La incidencia de tumores bsegs es mas alta en la adolescencia v
en la edad avanzada con una tasa de 3 por 100,000 y cae al 0,2 por
ciento entre los 30 a 35 ahos. (27

£1 bhueso esta contituido oor tejido cartilaninoss osteoide,
fibraso ¥y elementos medulares, Cada teiido es capdr de dar origpen a
tumores fusopceluldres, tants beniones como maliancs. L& clasificacidn
de los tumores bseos se bhase en 2] tipo celular v en los productos
resultantes de la proliferacidn gelular. La clasificacitn mhg usada se
hasa en el tipo celular v en los productos resultantes de la
proliferacitng fue propuesta por Lichtenatein en 1954 y modificada por
Dahlin en 1978.(1,3,3)

f.os tumbares cartilaginosos son lesiones en las que bay produccion
de cartilago y constituven el grupe ads frecusnte de tumores bGseos
siande ! ostescondroma el mksz  comln de 1oz  benignos v ooel
caondrosarcoma sl mbs frecuente de los malignas. $2,3%)

Los tumpbres ostecides son lesiones cuva estroma praduce sustancia
ostecide o hueso inmadura, las variedades benignas son  asteoma
ostedide v el ostepblastoma. Loz osteosarcomas son los  tumores
primarios de hueso de caracter maliqgno mas freguente. (1,.3,4)

ios tumpres fibrosos son raros. el fibroma desmppldstica wes un
tumor localmente agrecsivo, el fibrosarcoma bseo aue cuando produce
austancia osteoide e clasifica como osteosarcomna v al
fibraohistiocitama maliono Sson la=s estirnes derivadas de este
teiida, {5.4)

Asi camo las tuneres de cdlulas gigantes, en ekroc tiempos
considerados benignog v aue actualmente se gansideran comg sarcomas de
bajo grado.

los tumores gue derivan de los: elempntos medulares se conocen
como sarcomas de celulas redondas. las mas frecuentes son el tumor de
Ewing v las linfomas no Hegdking. {7.8.9)



Tode tumor daec sz ewvalua 2 oertir de upe historia clinica
detallada. un gstudio radiografico adecuado (en el gue se evaluan la
localizacidn anatomica, los bordes. la destruccidn degea la formacidn
de custancia matriz v la reaccidh periostica)l v la histoloofa que da
el diagnostico definitivo. (1,107

Los tumores dseos tienen patrones caracteristicos del crecimiento
v comportamiento que los distinoue. permitiendo un diagnestico de
entensidn v la integracicdn de una ectrategia para su tratamiento.
Egtos principios fueron formulados macistralmente por Enneking en
19935, (2)

£l tratamiento varia de acuerdo al tipoc de tumor, a la lg
catizacidn anatomica v a la extensidn tumoral asi como al grado de
diferenciacidn. La cirugia sioue ciendo el priema ancular del esquema
terapeutico, la radicoterapia v guimioterapia refuerza les resultados
quirurgicos e impiden las recurrencias locales y siastematicas.{1.11)

Atin  Bn ciertos tumores benionos el maneio optimo debe ser
muitidisciplinario va gue muchps de ellos tienden a recidivar. Las
resul tados del tratamiente v pronostico difieren conm el tipe celular,
1a diferenciacidn v la respuesta del huesped a cada enfermedad.

Los tumores benianos muestran buena respuesta v dificilmente
comprometen la vida del paciente. bLos tumores malionpe son  may
agresivos ¥ en los mojores cosps, la zobrevida no wva mas alla del 5S
por tiento a 5 ahus. (1,2
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I.--BENERAL IDADES.
TEJIDO O8ED

Es un tejido de los mas resistentes vy rigidos del cuerpo humano,
sirve de soporte para las partes blandas, protege organps vitales.

EL tejide bseo  esta formado  por cdlul as vy un material
intercelualr calcificade que =9 la mabriz 42ea.

Las cédlulas son: 1) Osteocitoa; que ae situan en las cavidaudes o
lagunas en el intericr de la matriz. ) Ostecblastos; productores de
la parte organica de la matriz, as1 como productares de colageno y
glucaprateinas. ) Ostesosclastas; =dlulas qigantes multinucleadas,
relacionadas <on la resorcion de tejido &dseo gue participa en las
procasos de rengdelacitn de los huwgsos.

La matriz =5 l1a parta inorganica, representa cerca del S50% del
pase de la matriz bsea. Los ienes quew R encuentran cen mids frecuencia
san el fosfate y calecio, en mayor proparcidhn asi come tambidn
bicarbanato, magnesio, potasio, sodie. El calcio y fosforo forman
cristales que muastran las ectudids de2 ditraccibn de rayos Y.

lLas superficies internag Yy nternas de 1oz huesos  estan
recubisrtas por membranas conjuntivas, que farman ¢l endostio y el
periagstio cuya funcidn principal 25 nutrir el tejideo dzeo.

Histolagicamenta hay dos tipos de hueso el inmaduro primario y
al maduro o segundario. En cads pieza dsea el primer tejido que se
forma oy el primerio siende sustituido por el secundarin, loz das
posacn las mismas cdlulas constituyontes, presontande on el primaric
menor cantidad de minerales y dayor porcentaje de asteocitos.

La histogenesic =z 1lweva cabo mediante dos mecanismos:

1) FPar una osificacifin intermerbranosa que recibe este nombre por
acurrir an 0! interior de apembranas de naturaleza conjuntiva; el
pracest sk inicia por la diterenciacibn tde células similares a las
fibrablastos Jovenes que se branafarman b grupcs de osteablastos gue
sintetizin la substancra  osteoide gque despuds se calcifica englobando
algunns osteoblastos que o transforman en osteocitos. Coma varios de
a2gtas  grupos surgen  casi simultaneamente wn el centroa de 1a
asificacidn hay cuntluencia de 4rabeculas Useas {formadas dando al
huesa Ul aspetia aspanjosa.

2) Osificecidn endocondral gue ze inicia scbre una pieza de
cortilaga de forma similar o la del hueso gue va a formarse , por dos
pracesos A) £l tartilago hialino sufre modificacionss produciendo
hipertrafia do lds cardraci tos gue acaban ouriendo v dejanda cavidadas
separadas por finos tabigues de matric cartilaginpsa que se calcifican
al morir lus condrocitos. B) Las variedades del cartilage caleificado
san  invadidas por cartilagos sanguineos y cflulas mesengquimatosas
inditerunciadas pracadentes de tejido conjuntive adyacente.

Estas cdlulas ze diferencian en asteoblastos gue depositardn
Mmatriz Bsea sohre loc restos te cartilago calcificados, de este modo
aparecen tejids tsvo donde antks habia tejdido cartilaginosa. (15).

(2]



TIHMURES BSEUS

Las tumorres dseos prosenfan una gran variedad de patologie
\ - s
reguiriendes un protundo conocimiento. de su evolucion, diaanustico vy
tratamiente asi mismo un manejo multidiciplinaria.

La decadas passda el tratamiento oo las neoplasiss dseas ara
compluetamnonte arbitrarta por gsu rareza, diversidad y relativa
inexperiencia, Le egirugia ha nidm el metudo habiatual en la mayor
parte de los sarcomas dseus, sin cubargn los adelantos alcanrados en
quimioterapia, radiolonia, ortopedia, mofngenieria han hecho de este
procedimiento que se presente con merRnos frecuencia,

La mayor parte de la experiencia reconida del tratamiento de las
nroplasias dseas se ha obtenido a partir  del osteosarcoma.  Por
consiuiente los prineip as anrirgicos, qitimi oteraspenticos v
radioterapuuli cus SON de>sarrol lados en la expoertencia de osta
neoplasiae. (1,2,12).

FrINEMIOL OB,

| o2 Lumeres fadal igros dol sisloma ezgueletice son poco frecuentes,
representando menos del 054 de todos Los canceres.

oo incidencia  de  Lumores  do hueso es  savor  durante la
adolescencla can une prevalencia de 3 por 10D QOO,  disminuvendo
dospues de los 1% afos lledando a presentarse  hasta 0.2 par 100 000
entre 1og 30 o 35 afins  y precenlandn una prevalencia durante la edad
avanzada sapejante a 13 de la odalescencia,

F1 ostoposarcomn eu el tumdr 6200 mal iant was frecuente en cabeeo
y cwzl o, correspossie aprroriaadamentle @ un 2B8%, de todos las tumores
Oheos on ecsa drea,. de los cuales un 5 a 77 se presehta en mandibula
con una incidencia maver o la edad de los 3V afios. Le siquen en
frecuencia el condrosarcems con una frecuencia de un 10 a 13% .y el
tlbrosarcoma 2n un 47,

e Jusidn maligna més comdn a hueso es la metastasis del
carcanome (LO-6%%) presentandose en pelvis y huesos largos, siendo mas
trecuenle en las mujeres de la quinkta a la ottava dacada de la vida.

El linfoma de hueso es raro presentandose en el 7% de todos las
tumorng aklignos de hueso con un predominio de 2:) del sexo femenino
entre las edades comprendidas de 45 a 76 ahos.

E1l fibroma derpoplastico s un tumor benigno que sk presenta on
1a mevafisis Jo huesos larans, el sitic mas frecuenite en o) aros de
catirza vy cupllo =6 la mandibula, el 78% do estos tumprres oourre en
menaras die S0 aifos. (1,2,3,3,87.

11 Gy A

La wbservacion de la alka incidencia an nifos hace apspochar la
hilpotazie que 1ai weopl ast e esquelelicas surgen en areas do tapido
cranimientu. Una posible  soabre  estimulacidn prolongada en ol
matabolisme puedis Sa@r  una combinacidn JBra sl aliaen da  las
neopl odjeg.cond se abserve cn la entermcdad e Pagel, hipertiroidlismo,
otteonielilis cronica, callo de tractura, viejos infartos Oseos.



Ciertos slndromes de malformacidn son predisponentes al cdncer de
huesa y son ilustrados per multipgles exostosis y encondromatosis con
transfarmacibn & EDNOrosarcomas.

La radiaciéin puede originar sarcomas ostesgenicos, tondrosarcomas
y fibrosarcamas como resultado de un tratamiento de radiacidn en esa
wrea. El papel de las agentes infecciosos en el cbnecer de hueso,
particularmente el sarcana ostaagenico esta en estudio. (1,2,3)

CUADRO CLINICO

La presentacidn habitual es la existencia de dolor, ®1 cusl
28 @) sintoma mas frecuente, gue puede variar desde una sensacidn
dolorsa hasta un dolaor intenso, la mayoria de las neoplasias tienan
dolor cama Onico sintema, no suele haber derrame en la articulacidn
adyacented y su movilidad e8 normal, la incidencia de fracturas
patologicas es inferior al 1%, la existencia de slntomas sistemicos es
rara.

En los tumores bsens malignos el pronostice antes de la
intraduccibn de la quimioterapia complementaria era malo tanto para la
vida comeo para la funcién, va que el Qnich tratamiento consistia en 1a
amputacién. La aparicién & metastasis en otros huesos y en los
pulmones tenian una sobrevida de 2 afas del 5 al ZO%.

En 1969 Lokshin revisd la experiencia de 100 autares durante 50
sfics vy llege a 1a conelusidn de gue no babta diferencias
pignificativas en las diferentes subtipos histoldg\‘cos (pstoosarcomag
aateablastica, condrablastico y fibroblastical.

El tamano del tumor , edad del paciente ¥y el grado de mallgnidad
na ee correlacionaba con 1s supervivencia. La variable de mayor
sigrnificacion era la localizacidn anatémica, 1as lesiones pelvicas vy
artales mostraban supervivencia inferiar. MARCOVE puda abservar gue
loa pacientes mas jovenes desarrnllaban metastasis en forma mae
temprana.

En el 4rea de cebeza y cuello las lesiones se pueden acompaiar de
rdpido crecimiento (deformidad) , obstruccidn nasal, dolor, epistaxis,
dependienda dol sitio de la lesibn puede obstruir o cerrar ¢l conducto
nasolagrimal praductendo epifara.

€l paciegnte puade referir secrecién purulenta, descarga posterior
nasal, acintomas dentales, clinicamente puerde observarse ulceraciaones
friables. El linfoma Nag Hadking del cigoma se puede manifestar con
obstruceibtn nasal, edema facial unilateral, {fiebre, pe’rdida d& PEED,
ancrexia, fatigabillidad. Cuando existe compromiso de ta via nasal y
ainueai por la existencia de masas en nasofaringe se pueds acompabar
de disfagia, otitis nedia, otalgia, dolor nasal, dolor nasal coma se
obaerva en algunos linfomas y granulpmas de la linea media que se
acompafan de ulcerasién progresiva, prosién de la nariz, con
dostruceitn de tejidos blandos, cartilago y bueso. (1,2,3,8,7,8, 14

o



ANATOMIA RUIRURGICA Y PATOLDGICA

La clasificaci®n de los tumores bseos se basa en el tipo celular
y en los productos resultantes de la proliferacién celular. Se
utiliza la clasificacién de Lichtenstein (1954) vy modificada por
Dahlin, (Fig. #2)

, Frecuentemente la fumoracidn puede expanderse comp una displasia
ggea y Na cobmb Una verdadetra neoplasia , en el pasado muchas
necplasiaa fueron clasificadas como tumores teniendo conducta
diferente y biofisiologica por esta razbn las lesiones comp displasia
fibrosa no san incluidas en la clasificacidn de tumores. (1,2).

TUMORES QOSEQS BENIGNGS.

El osteocondroma es el tumor benigno &4seo mds frecuente que se
origina a partir de la cortical de un hueso, geheralmemte san
aqolitarios, durante la infancia y adolescencia generalmente son
agintomaticos, durante la edad adulta el dolor es el principal
sintoma, sola el 1-2i de 1los ostescondromas solitarios sufren
transfarmacidn maligna comp 1 condrosarcoma de bajo grado. La
radiografla sinple suele ser diagnostica, en general la extirpacidbn de
los osteocondromas ae reczonocen exclusivamaente &n log trasos
sintomaticos.

CONDROBLASTOMA y OSTEOBLASTOMA : Son lesiones benignas gQue se
caractarizan por la produccidn de sustancia condroide y asteoide
inmaduro, pero benigno, pudiendo sufrir transformacidn maligna, el
aostegblastama es una lesién rara de crecimiento lento,
radiograficamente los condroblastomas se detectan en las eplfisis de
nifios de esqueleto inmaduro, los osteoblastomas se presentan Bn un
50% en columna y cranea, el diagnastica diferencjal del condraoblastama
incluird el tumor de cdlulas gigantes, quiste aneurismatico de hueso y

al condrasarcama de células claras, el osteobl astoma debera
diferenciarse del osteosarcoma y osteoma gstegide. Ambos tumores se
cansideran lesiones agresivas, pera benignas ,con alto grado de

recidivas tras el simple legrado, por lo se recomienda(Marcove) la
criccirugla combinado con el legrado. Histoglogicamente se aprecian
fosas de calcificacidn, trabeculas de tejido osteoide y hueso bien
desarrollado, asi comg =zonas mag o menos definidas de depositos de
matiiz cartilaginaosait,d, 14}, -

FIBROMA DESMOPLASICO: Es un tumor henigno extremadamente raro que
#e presenta en las metafisis de los htuesos largos, el sitio mas
frecuonte en cabeza y cuelle es la mand{bula, el 74% de estos tumores
ocurre en pacientes de monos de 30 afdos. En las radiograff{as simples
sa puede obhmervar una zona radiolucida, central «on una imagen
trabeculada o en panal. Es una lesidn gue puede presentar pequefias
cavidades c¢on liquido claro. Microscopicamente presenta pequefas |
elongaciones, fibroblastos bien diferenciados rodeados de fibras de
calagena y estroma se pueden diferenciar en fibrosarcema, lesidn
fibrasa, tumor odontogenico, se recomiesnda la extirpacién quiraroica
en blogue, teniando un alto {ndice de recurrencia.(i-5.



NSTEOMA. Es un tumor osteogenice benigne. pucde encontrarse en el
17 de todos los paciontes gue tienen rutina radiotogica del sena
frontal . este tumar ocurre mas frecuentemente en craneo y cara. el 70%
ocurre en €1 sena fraontal. 25% en etmofdes. 5% en el seno maxilar w
osfenoidal con aedad promedia de 15-30 afios. la estructura osea gue
constituve la lesion  sueie estar bien desarroilada. no hav siono de
actividad astecblastica ni ostecclastica. (3,146),

TUMORES OSEDS MALIGNOS

O8TEQSARCOMA. Es el tumor mds comin de los tumores orimariog
malignos(Z28%). El tipo fusocelular de alta gratdo de maltanidad con la
caracteristica de produccidn de hueso ipnaduro directamente a parcir
del estrama fusocelular maligno. tipicamente se presenta durante la
infancia v adolescencia. el 74 de los casos se presenta en manogibula.
despues do los 40 afles se asocia a una patologia previa camo
enfarmedad de Paget., Irradiacion ésea. exostosis multiple hereditaria
v displasia +fibroza. @ntes de la intruduccidn de la cuamioteranta e}
tratamjanto consistia en la amputacidn. la aparicidn de metastasis en
atros huesos v en los pulmones se producia dentro de los 24 meses
siquientes.Histologicamente se canacan diversas variantes de
ostrosarcoma comn: Periostico. parostico v el osteosarcoma intratseo
de baioc grado de maliamdad con wh pronostico mds favorable gque el

osteosarcoma  medular clasico., puede prosentar abundante tejido
astaoblastico v estroma consctive . suele ser netamente sarcamatoso,
Se aprecian todos las grados de anaplasia . desde tumores bastante

bien diferenciados semeijantes a fibrosarcomas hasta 1los aque tienen
oleamorfiamn 1ntensa con abundantes células tumorales gigantes v de
imagenes mitaticas atipicas, a nivel de la mandibula con tratamento

quirirgico v quimicterapia tienen una sobrevida de B afos  del
25%(1.2.3.16),

F LERDSARCOMA, A mivel del Jrea de cabera v cuellp es raro. con
una frecuancia menor del %%, pero es e] sarcoma mas comdn de tejidos
blandos de cabeza v cueilo en adultos se presenta con un promedio de
vida de 3% aflos <on un predominio del sexo masculineg de Zsd.

Se ha ophgervado en pacientes due han recibido tratamiento de
radiaterapia . con rormacidn de ribrosarcama en Bl drea radiada. El
qrada del tumor es el factor pronastico mas impar tante seguido par el
tamaho del tuinor v el pstado de los marpenes auirdrgicos, Los
pacientes can bBaio grado v aaroenes quirdrgicos adecuvados son bien
tratados solo cen ciruara. los pacientes con lesiones de alto grado o
margenes qulirdroicos positivoa debgran cecibir tratamiento con
radioterapia. Fuede haber recurrencias del 20-&0%4, ! papel da la
quimioteraplia no esta hien definido para los fibrosarcomas en el area
de cabera v cuclla.{6).

ETAFIFICACION,

El sitio del tumor es5 3 senudse un factor para el Oiaonostico.
cada tumpr en hueso reacciona #n parte al crecamiento fisiologico del
Area de huesp eon Los cuales esta suroe ‘epf+isis. metafisis. diafisis,
medula v periostio). Se uwtillza la clasificacion gor la Union
Internacional cantra el Cancer’ (UICCH.

~!



{6) Grada Guirargica . Reprasenta ©l grado histoldgico de 1la
lesitn, asai romn otros datos clinicos dque permiten establecer una
detorminacibn quirtrqica, (B1) de bajo grado, (G2} de alto grado de
mal ignidad.

{T) Leralizacitn Duirdrgica. repraesenta la lacalizacibn.

Ti lacalizadeo a huesa de grigen gon carteza externa intacka.

tA < 5 em de longuitud

1B > & am de longuitud

T2 Tumer que destruye corteza externa, sin invasidn a otros
tejidas

T3 Invasién a otros teildeas , masa palpable.

T4 Tumor primario invasivo, erosidn a espacios de articulaciones,
musculos, etc.

N 0 No se palpan nddulos regionales

M 1 Se pslpan nddulos regiohnales.

ESTADIDS
1 1A B8 T4 No MO,
1B Gt T2, 00 NG 2T
11 1A G2 T2 ‘NOv Mo .
111 - s Ti-3 No“ MO
w -~ x5 2T 2N
L Cualguier.
DIAGNUSTICO

ta historia clinica . el estudio radiolegico v el examen
histopataliagica constituyen el médtodo mads eficar para realizar un
diagndstica.

El estudic radiolédgico con radiogratfas simples constituyén el
astudia mas importante para el diagnéstico vy pronbistica. Persiten
apreciar el gruese de la anatomia de 1la lesidn asi come la
probabilided de tejide normal circundante & reccionar y desarcollar
mnecplassia, tambidn mos indica el estadiag praciso de la biopsia.

La destruzeidn dsea constituye la alteracifn mds caracteristica
da tads tuser Gseo, se han dessrite 3 patrones de destrucciédn beear
geoc_srai'ficc,en sacabocadas v penartrante. bas bordes de la lesion
reflajan la rapidez de croecimiento de esta y 13 respuesta al tumor
par parte dal hueso sang adyacents, logs margenes mal delineados o
ausaEntes gon indicativos de lesitn agresiva p maligna.

La localizacidn anatdmica deteraina regiones dentro del hueso
dando lugar a grupas eapacificos de lesiones, &0 gengral log Sarcomas
fusocelulares se localizan en la metdfisis, en contraposicifén A ias
sarcomas e celulas rodondeadas que tienden a hacerlo en las diafisis
v el condroblastoma en la epftisis.



La calcificacidn de la makriz Suea o la neoformacidn Sswa puede
dar lugdr a Zones de mayor densidad en el interiar de la lesidn gque
no as diaghostica de malignidad.

& reaccidon periostica constituye un datag wvaliose pero no
dateraina malignidaed.bos tumores benignos tienen un barde redondeada,
‘lign, blen circunscerito, no hay destruccidn cortical y reacclén
periostica.

Las losiones malignas tienun bordes irregulares y wmal definidas,
con dastruccilin Ssea y una zona de transicibn con reaccién periovstica.

La tompgraffa computarizada es wun gram auxiliar <om tumores de
huess donde es diflceil su exploracidn radiclogica y clinica cama
palvis escapula, vertebra, la tomograff{a con fato-emisién simple can
tamagrsfla computarizada we unn metodo no invasive gue evalua el
suministro vascular en pacientas gua cursan con nenplasias malignas de
cabeza y cusllo requiriendo mandibulectomia vy reconstruccitn de
injurtos osteacutaneas.

La gamagrafia bsea constibtuye una tdeonicea de utllidad para la
dempstracibn de posible afeclacidn poliostotica, presencia ca
maetastasio y edttension tutaral intravses.

La angiogratla e utiliza para tumores con invasidn a partes
blandas para poder determinar 1a relacidn entre los principales vasos
y &1 tumar ani cano 33U irrfgacitin para el uso de quimioterapia.

l.a bhigpsia es esencial para realizar el diagnostico, la muestra
deba  llevar la parte ads represegntativa de la lesidn asl como

praaervasr la orientacidn anatamico.

La fasfatasa alcalina constltuye un importante marcador bicolfgica
de Jla actividad tumoral en pacientes con osteosarcoma. Se debe
abservar gue ¢l nivel sericoe preagperatario de fosfatasa alcaline es un
Indice pronpstico significative de supervivencia. La wmicroscopla
elvctronica ha demoshrada gque fa fosatasa alcalina  se encuentrs & 1o
large de 13 wmembrana celular y laminas extgrnas de las células
gshecsarcamatosas obserbvande guse le fosfatasa alcalina svoluciona
paralelamantae a @1 cursa clinico del paciente, o altas
cifran pranastica rn favarable, (1,2,3,4,10).

TRATAMIENTO

Los tumares benignos son resecados quirurgicamente, loe largos
aefectas puaden sar subatituidds por injertas de huesa, no obiatante an
algunos casoz las  lesiones henignas cartilaginosas par su  altoe
potencial para malignizacion se requiere tratamiente complementarie
can radioterapia asi coma en tumores benignos que son inaccesibles al
tratamiente quirdargico, laa tumores malignos son mapejados  can
uirugia.radioterapla v guimioterpfa.



Cirugfa.

Este procedimiento ha evolucionada en los ultimos &hos con el
maneja conjunto de guimioterapia y radioterapia. Los objetives
principales de la cirugia son erradicar la enfermedad y presevar la
funcidn. Los reemplasos Sseos ae han realizado con hueso de cadaver,
pratesis metalicas y hueso del misma paciante.

Se han aestablecido esquemas qulrur‘gxcns basandose &n el plano
guirdraico de diseccidn en relacidn con 2l tumor, para <onseguir su
camplata eliminacidn, camo las siguientes:

Intrelesional,

Es aquella que se realiza a trave: de la pseudocdpsula de la
neoplasia directamente hatia el interior de la lesio'n, el legrado en
una tdenica intralesiqgnal,

Marginal .

Es una técnica en que la lesidh en sy totalidad es extirpada en
urm  #plo blaque, el plano de diseccidn pasa a travez de 1la
paeudacdpsula 0 dae la zona reactiva alrededor de la laesidn.

Amplia.
Es una exeresis amplia gue incluye €1 tumor en su totalidad,
Jjunte con la zona reactiva y un margen de tejido sana.

Radical.
Es la gue s@ realiza cuando S« extirpa la totalidad del tumor y
la estructura en la gue se ha ariginado la lesidn.

Por ello la finalidad del diagndstico preoperatorin consiate en
daterminar la extensicn del tumor v las caracteristicas anatomicas
locales a +in de establecer la tdcnica quirdrgica.

l.as contraindicaciones para la cirugia no mutilante es afectacidn
heuramuscul ar  mayor, {fracturas patoldgicas, infeccidn, inmadurez
asgueletica, metastasie a otras drganos que comprometen la vida del
paciente.

E’n el drea de cabera v cuelle las principios basices de la
cirugia tradicional! de los tumores de huess nunca han sido aplicables
@n un 1Q0%, y la cirugfa rddlcal con fines curativas siempre se hablan
adapta\do a la localizacion del tumor y de hecho a consistide a la
remacicn de tumar ¥ de huesa donde se localizaba, es decir siempre gQue
s2 podia cirug{a era radical, por lo que los moderncoe principios de
cirugfia conservadora comp parte de un esguema multidisciplinario se
han dade ya con anticipacidn en tumores de cabeza y cuello,
desgraciadamente por la baja incidencia de @stos tumores la
axperiencia es adn limtada, en resumén el tratamiento de los tumores
dseas se basa en la utilizacidn racional de la u::irugl'a comg parte de
un esquema que ingluye: gquimioterapia neoadyuvante o adyuvante vy
radioterapia para cansalidar la respuasta lacal.

to



GQuimioterapia

Es auy importante antes de iniciar el tratamiento, conocer el
subtipa patolegico, localizacidn del tumor primario, tiempo de
tratamienta v evolucidn, reportes de estudios preeliminares,
tcm\ugraffa computarizada para identificacidn de metastasis pulmonares,
Al inicio el tratamiento para las metastasis se utilizd 1la
quimioterapia can fardacos en farma individual.

€Con el tratamiento de la quimioterapia se consiguen das finess
canpatir las metastazis y el tumor primarig.

Entre los farmacos de mayor eficacia se encuentran: adriamicina,
cisplating en reqimen de monoterapia.

Entre las combinaciones destagan: metotrexato, leucovoring
bleomicina.ciclafosfamida,actinamicina y adriamicina. El farmaco mbg
utilizado en el tratamiento del osteocsarcoma ha sido metotrexato v
laucavarin.

En la quimioterapia preoperatoria depende de la localizacicn y el
tamahio del tumar, =i existe un componente predominante Sseo, el tumor
probablemente no sSe vaya a reducir sustancialmente de tamafio por
efecto del tratamiento preoperatorio. Antes de la introduccidn de ls
quimigterapia, tantoc la reseccidn local como la amputacidn tenian un
porcentaje el evado de racidivas locales. Con al tratamiento
multidiaciplinario las recidivas se situan paor abajo del S%.

En la actualidad existen otros muchos esquemas terapeuticeos en
publicaciones resientés con respuestas cada wva: mnejores tanto en
sentido adyuvante o neocadyuvante, el imperative para iniciar un
tratamignto es ta disponibilidad de las medios v l1a experiencia del
medico en farmacos antineoplasicas.

Radioterapia

Las osteosarcomas, condrosarconas Y fibrosarcomas san
ralativamente resistentes a la radioterapia de acuerdo a la estirpe
hiwtologica y de diferenciacian celular. La radicterapia precperataria
seguida de la cirugfa y en conjunto con quimioterapia tienen buen
exito, las dosis recomendables son:

Dosis Bajasy 1000-4000 rads para linfomas, leucemias, carcinomas
{metastasis), mieloma multiple,

Dosis Mediay 4000~4000 rads para sarcoma de Ewing, sarcoma de
celulas reticulares y mieloma solitario, puede habor modificaciones
desendantas entre 1000-2000 rada depondiendo de loa efectos de la
guimioterapia y cirugfa con presencia de macro y microresiduos.
Dentro de los tumbres radiosensibles encontramos el sarcoma de Ewing ,
¥ laos linfosarcamas con un 90% de respuesta favarable.

14



En las tumores dseons mesenqui matosos cama osteosarcoma,
candrosarcoma vy cordoma la cirugfa constituyen el tratamiento de
eleccidn,

Los tumores de huesos faciales se tratan mediante !a combinacidn
de cirugfa y de radioterapia. La eficacia de la radioterapia deberd
cansiderarge referida especificamente al tamafio de la lesicdn, Dosis
altas mas de 8000 rads generalmente provocan considerables lesiones
higticas tardias, par la que no se emplean.

La tdcnica basica para la administracicn terapeutica de
radiaciones consiste en cestablecer de forma precisa y tridimencional
la extensidn clinica y radiografica del tumar.

Las complicaciones se encuentran directamente relacionadas con el
tamano del tumor y las dosis recibida, las mds frecuentes sani
fibrosis, fracturas tardias, acortamientos, contracturas.

En la actualidad se han descrito tdonicas radicales de
radioterapia para tratamienta caon +fines curativas, en paclentes
avanzados fuara de tratamiento quirdrgice pudiendo usarse
gincranicamente con quimioterapia, con recsultados alentadores. Sin
embargo el tratamiento radioterapeutico es mds exitoso cuando se usa
en etapas tempranas, con volumen tumoral aceesible.(1,2.).



I11.-EXPERIENCIA INTERNACIONAL Y NACYONAL. .

Cortes describe &1 uso de Doxorubicin en las metastasis de
sarcama gsteogenico consiquiendo una respuesta favorable de un 35%,
Jaffe pionero en la combinacidn de vincristina. ton metrotexate y
leucoverin con un 35% de respuesta en el tratamiento da las
metastasis.

Rosen utilizo en todos sus pacientes dactinomicina. doxorubicina.
vincristina v ciclofosfamida observando que no hay evidencia tumoral
en un promedio de 46 meses con una supervivencia de S afos en un 75%.

Razek reporto la experiencia de 193 patientes con sarcoma de
Ewings recibiendo radiacidn en la lesidn primaria seguida de
quimicterapia con vincristina, dactinomicina, ciclofosfamida,
doxorubicint radioterapia pulmonar bilateral con una supervivencia de
172 semanas en 58Y% despues del tratamiento.

Lemevel describio resultados de S aflos de estudio del sarcoma de
Ewings en 23 pacientes que fueron tratedos con vincristina.
ciclofasfamida, dororubicin. procarbazina vy dactinomicina con una
supervivencia de S56% en 3 afios.

El papel ce la inmunoterapia en el tratamiento de los tumores de
hueso es controversial, Strander reporta una comparacidn de con
paclientes a los cuales se les administro dosis de interferon de
leucocitos intramuscular tres veces a la semana durante 17 msses
observando una sobrevida de dos afios en un SB8% de los casos comparados
con un grupo control en ¢l tratamiento del sarcoma osteegenico.

Hidemoto usando interferon de leucocitos ha demostrado parcial
rearesion en las metastasis pulmonares, Levin ha utilizado el factor
de transferencia con sarcoma osteogenico cen buenos resul tados.

Boston sugiere en el manejo de los linfomas de huest solo
radioterapia v dejando la quimioterapia para el tratamiento de las
metastasis.

A nivel nacional se desconoce alquha experiencia sSobre el manejo
de los tumores oseos asi como su pronostico en el drea de cabeza y
cuella. Se conocen trabajos como las neoplasiag de hueso temporal
siendo la mds frecuente los parangliomas yugulares., por su diversidad
de tejidos gue existen en la region pueden encontrarse tumores de muy
diversa etiologia.

Los resultados curativos referente a los tumoree de huecso temporal en
las que se realiza reseccidn de hueso temporal produce an la
actualidad una mortalidad del 5% con una sobrevida del 27% en cinco
afias. (1,2,13.).



Iv.—LA EXPERIENCIA CON TUMORES USEDS EN
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MERICO NACIONAL I.M.S.S5. "M.A.C." FPUEBLA

Con @! chjetivo de anallzar la casuistica de los tumores dseas en
el area de cabeza vy cuello. asi como la incidencia real. la utilidano
de las tratamientos administrados v la sobrevida de los pacientes
tratados, Be revisaron los expedientes, estudios radiograficos v
gspecimenes histopatalaogicos de todos 1os pacientes con diagnostico de
tumores p3eos admitidos en Bl servicio de ciruagia de cabeza v cuello
del hospital de especialidades del centro medico Gral, Div, "Manuel
Avila Camacho",., entre el 1| de enero de 1987 y el 31 de diciembre de
1992, bajo las siquientes criterios:

Criterio de Inclusion: 1.,- Todos los 9rupos de edad vy sExo.

2.—- Paciontes con tumores caeos
localizados en el drea de cabeza vy
cuello.

3.- FPacientes virgenes al tratamiento,

4.~ Pacientes con estudios radiologicos
demastrativos, laminillas para su
revision y expediente clinico
completa,

Criterios de Exclusion: .- Facientes que abandonaron el
tramiento

Criterior de No Inclusion 1.~Pacientes con segundos primarios
sincronicos.

2.~Pacientes tratados previamente
fupra de la unidad,

3.~FPacientes aque no contaron con
astudios radiologicos. expediente.
y antudio histopateologice,

De 1987 a 1992 se realizartn en el servicio do cabeza vy cuello
1881 cansultag de primera vez y 6126 consultas subpbecuentes. Entre los
tuales se recibieron 22 pacientes (0. 012%) con tumores OBEOS O con
invaslion a hueso en el area de cabeza v cuello, 13 pacientes (57.09%)
carrespondieron al 4gexo femenino v 9 pacientes (40.9%) al aeno
masculino. las edades fueron de L2 a B3 anos con un promedio de 41,96
anes. (Fio 1)

14



l.as patologias se clasaficaron en tumores primarios (todos
acuellas que se originaron en el sistema esqueletico)l vy tumores
spcundarios (aguellos que tuvieron invasion czeal. Y todos a su ver se
dividieron &n benighos vy wmalignes. Para los tuwmores primarivs se
utiliza Ja clasiticacion generel de Jos tunores dseas del br.
Lichtenstein., (Fig. 2).

Pe las tumores prinarins fuereon 9 pacientes (41,00%) de los
cuales % pacientes (23,0047 fupron benianos v 4 pacientres (380 §59%)
fuserdon malignos. (Fra.d).

De laz tumores secudarive & pacionies correspondieron al tipo de
tas bosunes (27.00453 v 7 pacientes (32.00%) al de los malignos.
(Fiw.4).

ta evolucidn tud de 4 moses a LU afos con promedio de 2.6 allos
(30 mpscs) . For s tocaliracwdu se p esento de 1a siquiente manera: en
rectddn Fs onlid b % pacientps (L 74y mandibalar 9 panientes (40,95 (-
centrofacial @ paciantes (49, « antreomarilar 3 pacientes (13.6%),
retroguricular 1 pacienke (4.0%) v etmoidal 2 pacientes (2,04 . (Fig.H

Los sintomas principates fueroni #suemento de  voldwen en 17
pagienteg(/72.48%), cefalea en & pacientes (2/7.28%), rdalor en 7
pati entes (51.82%4), obstruccion oasald B S pacientes (22, 734,
Sandrado e 2 pacientes (9.09%4), perdidas de geso en un paciente
{4.¢ sadernopatias (i paciente (4.5%), epistaxis un paciente (4.5%).
(Fiqg.4).

SR realizaron los siguicntes estudios de gabinete! Radioorafias
simplies 2¢ paclentes (1Oui), tomografia lineal wun pacicnte (4.5,
tomagrafia axtal computaricades ? pacientes [ S Py S estudios
histopatologicas con biopsia 22 pacientes (100%). (fig.7).

s . s :

l.as estirpes histologices fueron como siguer dentro de las
tuntiras primsrios bentynos se encontrareon 2 paciontes con fibroma, 2
paciontes con oateama vy un paciente con hemangioma. Dentre de los
tumor e fre3 mar i os malignons correspohdino a un paciente con
fibrosarcoma, un paciente ceomn condrosarcona , un paciente con
asteagarcoma y otro con hemanqgiopericitoma. Los tunores secundarics
bremiqgiios corraespondieron o 4 pacicntes con displasia fibrosa, un
pactante con cilindrome y otro paciard & con lintanioma, Dentro de los
tumortts secundarios malinnos se encontraron 3 pacientes con cartinoma
oplidaormaitley ¢ pacientes  con omel anomae I paciente con carcinuma
Indl ferencial v otra pacienke con tintoma centrotacial.

El 1 #tinento e 9 base drn radieoterapia, quimioterapia vy
qui rurdglea de la sigurente masneral gustwargico 11 patientes (5043,
quirurgicolirediaterapie & pacientes (27.24), radioterapia § pacientes
Hi.62), quinioterapistradioterapia o paciente 4.5%),
quimiolorapi«atradioterapiatquirurgico un paciente. (4.5%). (Fig. ).
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Los tratamientos furrch seleccionados de acucrdo a la extensicn y
a la sensibilidad de los tumares. Los tratamientos se otorgaron de la
siguiente maneral Para los pacientes con $ibromax fue quirdraico cen
buens respuesta al igux)] que los osteomas, displasias fibraosas y
hemangiaomas. EL fihrosarcoma requirio tratamiento
quirurgica+radioterapla {5000 racds). €l condrosarcoma inicio
tratamiento con 6000 gy en 30 sesiones (no concluyo su seasion 27),
can una Bobrevida de 12 aeses desde el inicio de la enfermedad,
falleciendo por presentar  infiltracidn a piso de orbita, fasa
ptariqopalatina, otmoides y seno esfonoidal,

El osteosarcoma recibio tratamionto can radioterapia
preopuratoria de J000 rads+btraktamiento quirdrgico con uwna sabrevida de
8 meses desde ol indcio de su padetimiento, prescnblando invasidn a
okmoldes, esfonnides, piso medio de cranco. El hemangioperics toma se
realizo biopsila escicional administrr-ando &£249 en 9 semanas.

El tratamicnto de lintenaioma fue quirdrgicot radioterapia 3000
rads en 5 =enanas. Bl cilindiroms Fue manejsdo unicanente con ciruafa,
loa casps de cercinoma cpidermoide 2n dos pacientes so rrea)izaron
rogeccidn  ampliatr adioterapia 6500 rads y el tipe indiferenciado
ruseocion  anpli a+6000  rads v okra solo  fud  maneisdo  solo  can
radioterapia.

E!@ linfoma cenlrofacial recibio quimioterapia con eaguems de
CHIP+radictoerapia 4000 rvads (b ciclos). Eb melanoma en encia superior
deraocha s0 realizd reseccidn anpliatquimioter apia

(cigplatinotbleomicina)l posteriormente radical de cuello, presentande
moetastants pulmonares y cerebrales falleciendo 2 meses dospues de su
cirnafs . ELl melanoma de region malar  dereého recibio tratamiento
quirifrgico cun parodectomia total.

Hasta o momento se han detectado tres defunciones con una
saobrovida de 7.3 meses, los casos do melanoma, condrosarcoma vy
astoesarcoma fueron 1as que carraspondigron a las detunciones.

be los $# pacientesy 3 pacientes Jallecieron (13.4%), 19
pacientos sabreviven (B4.374).(Fiag.?) .

Todos 1os pacientes con tumores prinarios benignos estan vives
gin  wuctividad tumoral y en vigilancia periodica  no  habiendose
documantado recidivas. Dos de las cuatro pacientes con  tumores
primarips melignos estan vives y sain attividad Llumoral 24 meses
dospuds adminisiradeo el tratemiento. De las 7 pacientes con tumores
marliyncg secinderios & epstan vivos vy slo actividad tumoral oo una
sobr'e vida 38 acsen. Dentro de las tumores primarios bemianos todos
los pacienieos asten vivas y ain acltividad Lbumaral.
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FIGURA 2

CLASIFICACION GENERAL DE LOS TUMORES DSEOS.

TIPO HISTOLOGICOD
HEMATOPOYETICO

CONDROGENICO

OBTEDGENICO

ORIGEN DESCONOCIDO

FIBROGENICO

NOTOCORDAL

VASCULAR

LIPOGENICO

NEURDGENICO

BENIGND

Ostecondroma
Condroma

Condroblastoma

Fibroma condromixoi-
de

Dsteoma Osteoide
Osteobl astoma benig-
no

Tumor de celulas gi-
gantes

Histicitoma (fibraso)

Fibroma
Fibroma desmoplasico

Hemangioma

Lipoma

Neurilemoma

tClacificacidn basada de Lichtenstein,
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MALIGNO

Mieloma
Reticulosarcoma

Condrosarcona primario
Condrosarcoma secunda-
rio

Condrosarcoma Indife-
renci ado

Condrosacoma Mesenqui-
matosc

Osteosarcoma

Sarcoma Osteocgenico
Tumer de Ewing

Tumor maligno de celu-—
laa gigantes
Adamantinoma

Histigcitoma (fibroso)

Fibrosarcoma

Cordoma

Hamangioandotel ioma
Hemangiopericitoma
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FIGURA 3

TUMORES PRIMARIDS.

Fm— Tumores Frimarios Benignas (23%).

Tumores Primarios Malignos (1B8.1%%Z).

TUMORES PRIMARIOS BENIGNOS

2 Fibromas

2 Osteamas

1 Hemangiomas
5 Pacientes.

TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS

1 Fibrosarcoma

1 Condrosarcamas

1 Osteosarcoma

1 Hemangiopericitoma
4 FPacientes.
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TUMORES SECUNDARIOS.

Tumores Secundarias Maligros

TUMORES BECUNDARIDS BENIGNOS

1 Cilindroma

1 Linfangioma

q Displasia Fibrosa
b Pacientes.

F1GURA &

Tumores Secundarios Benignos

(277%) .

(32%) .

TUMORES SECUNDARIDS MALIGNOS

20

M)

Carcinoma Epidermoide
Mel anoma
Carcinoma Indiferenciado

Linfoma Centrofacial

Pacientes.
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Regidn
Reqidn
Regidn
Regidn
Ragidn

Region

FIGURA 5

Mandibular 7 Pacientas (40.9 %).
Frontal 5 Pacientes (22.7 %).
Antromaxilar 3 Pacientes (13.6 %).
Centrofacial 2 Pacientes (2.0 %).
Etmoidal 2 Pacientes (9.0 %),

Retroauricular 1 Paciente (4.3 %)

z21



F -~
3
D
¢
B
f
Ty T Tt T T T
1 2 3 4§ ¢ 1 8 3 19 44 42 43 14 15 46 47
FIBURA &
SINTOMATOLOGIA
A.— Aumento de volumen 17 pacientes (77.20 %).
B.~ Dolor 7 pacientes (31.82 %).
C.- Cefalea b pacientes (27.28B %),
D.~ ©Obstruccidn nasal 5 pacientes (22,73 %).
E.—- Sangrado 2 pacientes (7.09 %),
F.— Perdida de peso 1| paciente (4.5 ¥%).
G.~= Adenopatia 1 paciente (4.5 ).
H.- Epistanis 1 paciente (4.5 %).
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FIGURA 7

A.~ Radiografias Simples 22 pacientes (100 %}.
8.~ Tomograffa Lineal 1 paciente (4,5 %),
C.- Tcmograi(a Computarizada 7 pacientaes (33.3 %).

D.- Estudips Histopatologicoe 22 pacientes (100 %,

23
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FIGURA 8

A.~ Guirdrgico (50 %),

B.~ Guirdrgtco + Radioterapia (27.2 #%4).

C.~ Radiaoterapia (13.6 %),

D.- Quimioterapia + Radioterapia + Quirdrgico (4.5 %).

.- Ouimfoterapia + Radioterapia (4.5 %).
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V. ~CONCLUSIONES

Los tumores tseas dul Srea de cabeza ¥ cuella, son
gitragrdinariamente raros en nuestro medio. San mds Frecuentos en
majeres que @n hombres y caracteristicamente la quinta decada de la
vida.

La Patologia benigna ocourre can mds frecuencia oen los tumores
primasrios (23%), no se encontro predominancia de alguna aatirpe en
vspecial 2n las malignas.

El tratamienta quirdrgico forma parte fundamental del esaquema
muitidiciplinarioc gue e uvia actualmente y can m&s exito en al
tratamiento de loa tumores malignas de esta area.

Tadas la tumores benignos se curan con cirugfia y los tumores
malignos deben wer tratades con quimloterapia y radioterapia sea
adyuvanta a necadyuvante,

En casa de los tumores malignos el exito del tratamiento depende
de la oportunidad con que se administro. Desgraciadamente en nuestra
warie todos los pacientes acudieron en una fade muy avantada del tumor
lo cus! se refleja en laos resultados de la terapeutica vy la escasa
=sahrevida cbtenida.
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