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RESUMEN

Infroduccién: Como la radiografia simple es el método de imagen que offece mas
informacion que cualquier otra modalidad en Imagen en el estudio de las lesiones 0seas, nos
propusimos conocer la frecuencia, con que los tumores (seos benignos y malignos se
presemtan en el servicio de Radiologia del hospital Juirez de México, y obtener una
correlacién entre el diagnostico radiolégico inicial obtenido por placa simple, y el
diagndstico final obtenido por el estudio histopatologico de la lesion.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo de 85 estudios de imagen comprendidos
de encro de 2000 a diciembre del 2001, en el servicio de Radiologia. Se inchiyeron a 60
pacientes con diagndstico de algim tipo de tumoracitn dsea benigna o maligna.

Resultados: El resultado finat de la correlacién diagnostica enire el uso de 1a placa simple, y
la biopsia de tejido ¢seo, demostro que el mayor porcentaje de correlacion fue obtenido por
el osteosarcoma (18.3%), seguidos de la exostosis Osteocartilaginosa (16. 7%%), el tercer
lugar la obtuvieron dos tumores: el tumor de células gigantes y los tumores de tejidos
blandos, ambos con el 10%,; el cuarto lugar lo obtuvo el linfoma (6. 7%) y €l guinto lugar lo
obtuvo el sarcoma de tejidos blandos (5.0%). En el caso de los tumores con resultado
benigno, el primer lugar en secuencial lo obtuvo la exostosis con un 24.2%, le siguid
esmdios normales con un 18. 2%, el tercer lugar lo ocupo un empate entre el encondroma y
ia fibrosis inespecifica con 1 9. 1%, el cuarto lugar o obtuvieron dos tipos de tumores el
Fibrolipoma y el Osteoblastoma,

En los tumores malignos el primer lugar 1o obtuvo el osteosarcoma con un 33. 3%, le sigue
el tumor células gigantes con 18. 5%, Sarcoma de tejidos blandos con 1. 1%, y el
carcinoma Epidermoide de hueso con 7. 4%. '

Discusidn y Conclusiones: E} porcentaje acumulado del total de tumores 0seos malignos,
mostré un porcentaje de correlacion del 51.7% cuando se compard con los datos de
patologia. El porcentaje acumulado de acierto entre el estudio de placa simple y el andlisis
histopatologico de los tumores Gseos benignos fue del 48.4%. Pudimos confirmar que la
placa simple si llegara a usarse como estudio diagndstico tnico en el diagndstico inicial de
los tumores 6seos muestra un porcentaje global de correlacion radiologica-patologica de
aproximadamente 50%.
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INTRODUCCION

La radiografia simple ofrece mas informacion que cualquier otra modalidad
en Imagen en el estudio de las lesiones Oseas y permanece como la piedra angular
para el diagnostico diferencial de los tumores oseos y las lesiones que simulan
tumores, gracias a su alta especificidad en mostrar los patrones morfologicos
caracteristicos de los tumores. Las caracteristicas radiograficas que ayudan al
radidlogo a hacer el diagnédstico de un tumor 6seo incluyen patrones de destruccion
Osea (aspecto tipo geografico, apolillado, o permeativo), margenes de la lesion
(desde anillo esclerdtico a un margen mal definidos); caracteristicas internas de la
lesion (tumores no productores de matriz dsca, tumores que producen matriz no
mineralizada, tumores que producen matriz 6sea mineralizada); el tipo de respuesta
Osea de huésped (medular o periostica), la localizacion (fémur, tibia, humero, etc.);
el sitio (metafisis, diafisis, o epifisis); y la posicion {central, excéntrico o periostico)
de la lesion en el sistema esquelético, la participacion de tejidos blandos, y si ésta es
tnica o multiple [1]. '

Los patrones de destruccion Osea, margenes, y cambios reactivos en el
hueso huésped, claramente representan la tasa de crecimiento de una l¢sion oOsea,
esto s su actividad bioldgica, la matriz de la lesion, asi como la localizacion de la
lesion, el sitio y la posicion todo ello nos puede permitir realizar un diagndstico
especifico. Esta informacion complementada con la informacion clinica ayuda a
definir si una lesion es neopldsica o no neoplasica, benigna o maligna, primaria
metastasica, y ayudara adicionalmente a dirigir el estudio diagnéstico y la seleccion
de la terap€utica siguiente. Sin embargo, habrd que recordar que la biopsia es el
procedimiento diagndstico definitivo y debera ser llevado acabo solamente después
de un diagnéstico y estadificacion apropiados del tamor [1].

Los errores en la interpretacion radiolégica, pueden atribuirse a un fallo en ¢l
reconocimiento de un hallazgo patologico especifico, 0 de una estructura normal
como patologica. Cualquier lesion aunque su aspecto radiolégico sea tipico, puede
representar una entidad totalmente distinta en el examen histolégico [2].

TESIS CON
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Un diagnéstico radiologico claro no puede tener mayor valor que el
aspecto microscopico de la lesion. Antes de legar a un diagnostico definitivo o un
diagnostico diferencial, debera correlacionarse la informacién clinica, las pruebas
radiologicas y el material anatomopatologico. El radiclogo tiene la ventaja de poder
observar la extension tridimensional de un tumor dseo, micntras que el
anatomopatélogo s6lo puede ver una pequefio fragmento de la biopsia recogida por
el cirnjano [3], que puede no representar la histologia de toda la lesion.

Es importante resaltar que el diagnéstico diferencial propuesto por el radidlogo
puede ser el mismo o distinto del propuesto por el anatomopatdlogo.

El diagndstico por imdgenes de las neoplasias musculoesqueléticas debe
considerarse desde 3 puntos de vista: deteccion, diagnostico y diagndstico
diferencial, y valoracion (estadificacion).

La deteccion de un tumor 6seo no siempre precisa del conocimiento de un
radidlogo. La historia clinica y la exploracion fisica son con frecuencia elementos
suficientes para sospechar la existencia de un tumor, aunque las radiografias
simples son las prucbas mas frecuentes en el diagnostico. La gamma grafia dsea
también puede sefialar lesiones, pero sus hallazgos no son especificos.

- A pesar de los grandes avances en las técnicas de¢ imagen, las radiografias
simples contindan siendo €l método aislado mas importante para establecer un
diagnostico [4] y sirve como base para el diagnéstico diferencial [5-7).

Las radiografias simples proporcionan la informacion de mayor utilidad
sobre la localizacion y la morfologia de una lesion, sobre todo lo que respecta al
tipo de destruccion osea, calcificaciones, y reaccidn periostica.

Los avances en las técnicas de imagen en la Gltima década han permitido un
gran progreso en la evaluacion (estadificacion) de los tumores dscos {8-10].

En las siguientes secciones de esta investigacion hablaré de las
caracteristicas diferenciales de cada uno de estos tumores, asi como de las técnicas
utilizadas para su visualizacion en la placa simple.
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ANTECEDENTES

HISTOGENESIS

El hueso se desarrolla a través de los procesos de osificacion
intramembranosa (mediante la transformacién del tejido mesenquimatoso
condensado) y un proceso de formacién Osea endocondral {(mediante una
conversion indirecta de un molde transitorio de cartilago)

En la boveda craneal, la mandibula, maxilares y la porcion media
clavicular, se produce una osificacién intramembranosa y en los huesos de las
extremidades, la columna vertebral, la pelvis y la base del craneo se realizan
ambos tipos de osificacion.

Los procesos de formacion de tejido 6seo son esencialmente los mismos,
tanto en la osificacion intramembranosa como en la endocondral e incluyen:

1) Los osteoblastos se diferencian de las células mesenquimatosas.

2) Los osteoblastos depositan la matriz que posteriormente sufrirda una
mineralizacion.

3) El hueso aparece inicialmente en forma de red constituida por trabéculas
(entretejidas) el hueso esponjoso primario.

4) El hueso esponjoso primario es sustituido por hueso secundario,

posteriormente eliminado para originar la medula dsea, o transformado en
hueso cortical primario mediante la ocupacion de los espacios entre las
trabéculas.

10



MODELADO Y REMODELACION DEL HUESO

El modelado se produce de forma continua a lo largo del periodo de
crecimiento, en distintos grados y afecta a todas las superficies del hueso, ejemplos
clasicos de este proceso son: La disposicion del gje de un hueso largo; la direccion
de los extremos de un hueso largo, ¢l crecimiento de la boveda crancana y la
modificacién de la curvatura craneal.

Para mantener un tejido en Optimas condiciones biomecanicas y
metabolicas s necesaria la transformacion del hueso inmaduro, de tipo esponjoso,
¢n hueso laminar mas compacto. Este proceso de remodelacion es el que predomina
en los jovenes, pero continlia en pequefio grado durante toda la vida, en situaciones
anOmalas a cualquier edad, en presencia de una gran variedad de trastornos, los
estimulos metabdlicos pueden producir una acentuacion de la remodelacion dsea.

ANATOMIA
ESTRUCTURA GENERAL DEL HUESO

Los principales componentes del hueso maduro se encuentran en una
cubierta externa de hueso compacto, denominada corteza, que engloba un
entramado de trabéculas de aspecto mas laxo, el hueso esponjoso, con unos
espacios de comunicacion que contienen micloide. El hueso cortical esta revestido
por una membrana peridstica, que contiene arteriolas y capilares que atraviesa la
corteza, asegurando la irrigacion sanguinea. En los puntos de insercién de hueso,

las fibras de los tendones y ligamentos se fusionan con el periostio (entesis), Figura
1.
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Figura 1. Caracteristicas del hueso maduro compacto y esponjoso. Se observa los sistemas de Havers
u osteones, que se componen de un conducto de Havers central rodeado por laminillas concéntricas
de tejido dseo. Se identifican los osteocitos en el interior de las laguncs en las laminillas y la emision
de apdfisis a través de los canaliculos radiados. En la porcion inferior del diagrama se observa que la
orientacion de las fibras colagenas es diferente en cada lamirilla f11].

Existen cinco tipos de células constituyentes celulares ¢l hueso: células
Oseas precursoras, osteoblastos, osteocitos, osteoclastos y células dscas de
revestimicnto.
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RADIOGRAFIAS SIMPLES

Las radiografias simples siguen proporcionando una fuente importante de
informacion cuyas implicaciones pueden ser utiles para precisar el diagnéstico de
un tumor oseo [4, 12-15}. Sin embargo, no proporcionan un diagnéstico en todos
los casos [16]. Algunos tipos de tumor pueden diagnosticarse con seguridad solo
por su aspecto radiologico; otros tipos pueden diagnosticarse solo con cierto grado
de certeza; y otros pueden tener un aspecto compatible con un mayor tipo de
tumores y, por tanto, permitir sélo plantear un diagnoéstico diferencial {17, 18].

La informacion que proporciona la radiografia simple es la siguiente, Figura 2:

+ Topografia de la lesion (localizacion en ¢l esqueleto y en ¢l hueso
individual)

Margenes de Ia lesién (la llamada zona de transicion)

Tipo de destruccion osea

Tipo de respuesta peridstica de la lesion (reaccion peridstica)

Tipo de matriz de la lesion (composicion del tejido tumoral)

Naturaleza y extension de la afectacion de las partes biandas

13



Limite
definido; zona
de transicidn
estrecha

Matriz
condrak
calcificaciones

osteablastica:
tumor dseo

Reaccion
periostica
inferrmimpida

sdlida
Destruccion
de hueso
gaografico

Figura 2. Caracteristicas radiolagicas de los tumores y de las lesiones psendotumoral desde el hueso. .

I.a edad de! paciente y la determinacion del nimero de lesiones (dnica o
maltiple) son los puntos de partida en la aproximacién diagnéstica de los tumores
0s€0s.

Se ha reportado en la literatura que la edad del paciente es el factor aislado
mas importante de toda la historia clinica, que puede utilizarse junto con los
hallazgos radiologicos para establecer un diagndstico [19]. Ciertos tumores se
presentan casi exclusivamente en un grupo de edad especifico.

14
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Por g¢jemplo, el quiste 6seo aneurismatico, el fibroma condromixoide y el
condroblastoma rara vez se presentan en personas mayores de 20 afios de edad. Por
¢l contrario, un tumor de c€lulas gigantes del hueso casi siempre se origina después
del cierre de la placa fisaria, y las lesiones metastasicas, el micloma, y el
condrosarcoma convencional rara vez se encuentran en pacientes menores de 40
afios de edad [20, 21].

Algunos tumores 0scos se asocian con grupos de edad especificos, que
pucden tener presentaciones radiologicas diferentes, y que aparecen ¢n
localizaciones atipicas cuando se desarrollan fucra de su grupo de edad habitual.
Los quistes ¢seos simples, por ¢jemplo, se encuentran casi exclusivamente en los
huesos largos (region proximal del himero y del fémur) antes de la madurez
esquelética. Después de la madurez esquelética, pueden crecer en la pelvis, o ¢l
calcanco, entre otras localizaciones, y pueden mostrar caracteristicas radiologicas
no convencionales, segin progresa la edad de presentacion [22].

La determinacion del nimero de lesiones también tiene sus implicaciones
importantes. En las lesiones benignas suele existir un tipo de lesion caracteristica,
como en la displasia fibrosa poliostotica, la encondromatosis, las exostosis
osteocondrales multiples, los granulomas de células de Langerhans, la
hemangiomatosis y la fibromatosis. Por el contrario, las lesiones malignas
primarias, como el osteosarcoma, el sarcoma de Ewing, el fibrosarcoma, y el
histiocitoma fibroso maligno, rara vez se presentan como una  enfermedad
muitifocal. Las lesiones malignas multiples suelen indicar enfermedad metastasica,
mieloma multiple o linfoma.

15



LOCALIZACION DE LA LESION

Algunos tumores tienen una predileccion especial por huesos concretos o
por localizaciones especificas dentro de un hueso; Figuras 3,4y 5.

Esta localizacion se encuentra determinada por el comportamiento de la
tumoracion y por la anatomia evolutiva del hueso afectado, un concepto
inicialmente desarrollado por Johnson [3, 23). El osteosarcoma parosteal, por
ejemplo, se origina, con muy raras excepciones en la cara posterior de la region
distal del fémur, una caracteristica que por si misma puede sugerir el diagnostico.
Lo mismo puede decirse del condroblastoma, que tiene una preferencia clara por las
epifisis de los huesos largos, antes de la madurez esquelética.

El adamantinoma y la displasia osteofibrosa tienen una predileccion
especifica por la tibia. La localizacién de una lesidn puede también excluir ciertos
tumores del diagnostico diferencial. Por ¢jemplo, no deberia pensarse en un tumor
de células gigantes si la lesion no afecta la extremidad articular de un hueso porque
muy pocos de estos tumores se encuentran en cualquier otra localizacion.

16
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Figura 3. Locdizacion de la lesion: A: distribucién de distintas lesiones dentro de hueso largo
tubular en un esqueleto en crecimiento (la placa de crecimiento estd abierta),
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' {Piacadecrecimientocerrada) .

Adlamantinoma

Metdstasis

Qsleoma

Figura 4. Localizacién de la lesion: B: distribucion de distintas lesiones dentro de un hueso tubular
largo v en la madurez esquelética (la placa de crecimiento estd cerrada).
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Figura 5. Localizacion de la lesion: C: distribucion de distintas lesiones en una vértebra. Las lesiones
malignas se localizan preferentemente su region anterior (cuerpo), mientras que las benignas
predominan en su region posterior.

Es importante en la valoracién de la localizacion de una lesion su situacion
respecto del eje central del hueso, Figura 6. Cuando la lesion se localiza en un
hueso tubular largo, como ¢l himero, ¢l radio, el fémur o Ia tibia {24]. Por ¢jemplo,
un quiste 6seo simple, un encondroma, o un foco de displasia fibrosa siempre
aparecen en una localizacion central. Por el contrario, la localizacion excéntrica o
periférica se observa caracteristicamente en el quiste dseo aneurismatico, en ¢l
fibroma condromixoide y en el fibroma no osificante.
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Parostal (hendstica)

b ﬁlm ot - ; .. PSR T g ’
Figura 6. Localizaeion de la lesion. B: la localizacion perifévica o central de las lesiones con aspecto
similar es de wilidad para su diagnéstico diferencial. C: lesiones corticales y parostales (peridstica).
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LIMITES DE LA LESION

Los limites de la lesion son un factor fundamental para determinar la tasa de
crecimiento de una lesion y, de esta manera, su naturaleza benigna o maligna [25].
Se encuentran tres tipos de margenes de la lesion:

D Un margen con una delimitacion clara por una zona de esclerosis entre
la region periférica del tumor y el hueso huésped adyacente (margenes
IA).

o) Un margen con una delimitacion clara sin esclerosis alrededor de la

periferia de la lesion (margen IB.);

1) Un margen con una regioén mal definida (en toda la circunferencia o en
parte de ella) en la interfaz entre la lesion y el hueso huésped (margen
IC).

Las lesiones de crecimiento lento se caracterizan por presentar unos margenes
esclerdticos definidos, y ¢stas zona esclerética de transicidn estrecha,
habitualmente indica que los tumores son benignos [3]. Las lesiones benignas como
¢l fibroma no osificante, el quiste 6seo simple y ¢l fibroma condromixoide, casi de
una manera invariable, presentan esclerosis en sus margenes. Unos margenes no
definidos (una zona de transicion ancha), por ¢l contrario, son tipicos de las lesiones
malignas o agresivas.

Las lesiones malignas primarias como el fibrosarcoma, el histiocitoma fibroso
maligno, el linfoma, el mieloma miltiple (0 el plasmocitoma solitario) y las
metdstasis de tumores primarios del nifion, de la glandula tiroides y del tracto
gastrointestinal, habitualmente carecen de un borde esclerdtico, como también
sucede en el tumor de células gigantes. La radioterapia o la quimioterapia de los
tumores Osecos malignos pueden alterar su aspecto, haciendo que presenten
esclerosis y una zona de transicion estrecha.

Cuanto mas definido el margen o el limite de una lesion (por gjemplo 1A, IB),
menor es la actividad biologica y, por tanto, mayor es Ia posibilidad de tratarse de
una lesion benigna. Por el contrario, cuanto menos definido sea ¢l margen o limite
(IC), mayor es la actividad biologica v, por tanto, mayor es la posibilidad de tratarse
de una lesion maligna [26].
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PATRON DE DESTRUCCION OSEA

La destruccion del hueso representa no solo un efecto directo de las c€lulas
tumorales sino también un mecanismo complejo en el que los osteoclastos normales
del hueso huésped responden a la presion generada por la masa en crecimiento y a
la hiperemia reactiva asociada con ¢l tumor {17]. El hueso cortical se destruye con
menor rapidez que el trabecular. Sin embargo, la pérdida de hueso cortical ¢s
visible antes en las radiografias, porque su densidad es muy homogénea cn
comparacion con la de hueso trabecular, En este 1ltimo, deben destruirse unas
cantidades de hueso mucho mayores (alrededor de un 70% de pérdida de contenido
mineral) antes de apreciarse radiologicamente esta anormalidad [17].

Como en ¢l caso de los limites de la lesion, el patron de destruccion Osca
causada por un tumor indica su velocidad de crecimiento. La destruccién Osea
puede describirse como geografica (tipo I), apolillada (tipo II) y permeativa (tipo
II) [20, 27]. Aunque ninguna de estas caracteristicas es patognomonica para
ninguna neoplasia espectifica, el patrén de destruccion puede sugerir Ia naturaleza
benigna o maligna.

El patron geografico de destruccion se caracteriza por una regién de
destruccion uniforme dentro de unos limites claramente definidos. Representa, por
lo general, lesiones benignas de crecimiento lento, como el quiste dseo simple, ¢l
encondroma, ¢l fibroma condromixoide o el tumor de células gigantes. Por el
contrario, los patrones de destruccion Osea apolillado {caracterizado por lesiones
liticas, con frecuencia racimos, pequefias y milltples) y el permeativo
{caracterizado por estrias radiotransparentes o regiones mal definidas con pequefios
circulos radiotransparentes) sugieren los tumores infiltrantes, de crecimiento rapido,
como ¢l mieloma, ¢l linfoma, €l fibrosarcoma o ¢l sarcoma de Ewing.

Sin embargo, algunas lesiones no neoplasicas pueden presentar este patron
agresivo. Por ejemplo, la osteomielitis puede presentar un patron destructivo tipo 11
(apolillado) y tipo III (permeativa) [3]. De manera similar, ¢l hiperparatiroidismo
puede ser causa de un patrén permeativo [25]. Aunque varios patrones pueden
coexisten en una misma lesion.
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Caracteristicas Principales de los Tumores Oseos

CONSIDERACIONES GENERALES

El lugar de origen del tumor ¢seo es importante porque a menudo ofrece un
dato que oriente al diagnostico . Asi una lesion bien circunscrita confinada €n una
epifisis es muy probable que resulte ser un condroblastoma benigno. Las lesiones
excéntricas que toman el extremo del hueso en adultos jovenes son por lo comin
tumores gigantocelulares. Muchas veces los fibrosarcomas comienzan en la union
metafisodiafisiaria, pero después que ocurre ¢l cierre epifisiario puede ser dificil
determinar con exactitud el sitio de origen.

Los tumores cartilaginosos cercanos a las placas cartilaginosas pueden ser
de origen metafisiario ¢ epifisiario.  Las estadisticas sefialan que las lesiones
diafisiarias muchas veces resultan de origen micloide, es decir, tumores de células
redondas, entre ellos ¢l sarcoma del tumor de Ewing, reticulosarcoma y hasta
micioma muitiple.

La prevalencia de los tumores segin las edades revela algunos hechos
interesantes. En el primer afio de vida los tumores malignos de hueso son casi con
exclusividad neuroblastomas. En ocasiones puede verse tumor de Ewing, pero es
raro antes de los 6 meses.

En la segunda década de la vida culmina la frecuencia de! osteoma
osteoide, osteocondroma, osteosarcoma y del tumor de Ewing, ¢ infrecuente el
condroblastoma.

En la tercera década dc la vida predomina el osteocondroma, encondroma,
reticulosarcoma, los linfomas, en particular el de Hodgkin, ¢l cual se extiende hasta
la cuarta década de la vida. En esta ultima década predominan ¢l fibrosarcoma,
osteosarcoma y tumor gigantocelular maligno.

Entre la quinta y octava década de la vida la mayoria de los tumores dseos
son metastasicos, muchos de elios miclomas maltiples, Es raro el condrosarcoma,
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Casi cualquier tumor s¢ puede transplantar, sea benigno o maligno. Esto
suele suceder en las operaciones, secundario a que no se cambian los instrumentos
entre el sitio donde sc opera la lesion y el sitio donde se recoge el injerto. Entre los
tumores que se transplantan figuran el osteosarcoma, TCG, displasia fibrosa,
fibrosarcoma y, en particular, los tumores cartilaginosos.

TUMORES BENIGNOS DE HUESO

Osteoma osteoide

El osteoma osteoide es un tumor benigno de hueso descrito por primera vez por
Jaffe en 1935 Afecta con frecuencia a los varones, entre la segunda y tercera década
(3) de la vida. Se caracteriza por dolor nocturno, intermitente ¢ indefinido.

- Signos radiologicos: los sitios que se afectan con mayor frecuencia son: tibia,
fémur, humero, manos, pero ningin hueso esta a salvo. La lesion radiotransparente
que se caracteriza por pequefio nido, no mayor a .5 cm. rodeado de hueso denso,
puede que este poco o muy calcificado. El osteoma osteoide cortical es ¢l osteoma
osteoide clasico. En ocasiones es dificil demostrar el nido con técnicas
radiograficas.

Signos histologicos: el nido del ostcoma osteoide es un foco osteoide circunscrito,
calcificado con tejido conectivo. Contiene abundante fibras nerviosas amielinicas
del sistema nervioso auténomo, con vasos sanguineos en la zona fibrosa y en el
nido.

Dx diferencial: osteomielitis, sarcoma de Swing, sarcoma granulocitico.
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Figura 7. Osteoma Chkteoide.
Osteoblastoma

El osteoblastoma es un tumor benigno de hueso perteneciente a la serie
osteoblastica, junto con el osteoma osteoide. Lichtenstein ie dio el nombre de
osteoblastoma benigno en 1956.

El osteoblastoma €s un tumor raro, su frecuencia es del 0.6% de todos los tumores
primarios 6seos. Afecta a las primeras tres décadas de la vida, predominando el
scx0 masculino.

Se puede clasificar en los tipos convencional y agresivo(4)

Localizacién: es una neoplasia que se puede encontrar en cualquier arca del
esqueleto, aunque predominan en columna dorsal, cervical, mandibula, cuello
femoral y area intertrocantérica.
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Signos radiolégicos: las lesiones pueden medir de 2 a 12 de largo, a nivel
diafisiario. Por lo general son lesiones bien definidas en sus margenes, son
totalmente radiotransparentes o contener calcificacion la cual puede ser focal o
generalizada, atraviesa con facilidad la corteza, por lo general no hay reaccion
periostica. Los datos de malignidad incluyen crecimiento rapido, invasion a partes
blandas, multilaminacién o especulacion.

Signos histolégicos: Existen numerosos osteoblastos en un estroma vascular, con
depdsitos osteoides, osteoclastos y células gigantes multinucleadas. (7, 8)

Dx diferencial: Osteosarcoma, quiste 6seo aneurismatico.

Osteocondroma

Es el tumor primario benigno de la serie cartilaginosa mas frecuente, afecta el 10%
de todos los tumores Oseos primarios. La mayoria de las ocasiones s solitario,

Localizacion: huesos del esqueleto apendicular en el area metafisiaria de los huesos
largos (fémur, humero, tibia, escapula o pelvis). Es una neoplasia que afecta antes
de los treinta afios. Con predominio de la segunda década. El sexo mas afectado es
el masculino.

Signos radioldgicos: los osteocondromas de acuerdo a su insercidén Osea, se
clasifican en sésiles o pediculados. Su rasgo distintivo es la continuidad de la
corteza osea entre el hueso normal y la corteza del osteocondroma. La esponjosa de
ambos también es continua. Lo que lo diferencian a estas lesiones respecto de los
condromas, osteosarcomas, condrosarcomas, las cunales presentan una linea de
clivaje cortical entre la neoplasia y el hueso normal. El crecimiento termina cuando
la linea epifisiaria mas proximal se fusiona. La densidad varia desde la del hueso
normal hasta muy calcificado. Su casquete suele calcificarse en forma irregular,



Signos histoldgicos: Tumoracion de aspecto de coliflor, en la periferia muestra una
capa de cartilago hialino con los condorcitos agrupados en lineas paralelas similares
a los encontrados una epifisis normal.

Diagnostico diferencial: condrosarcoma.

Encondroma (condroma)

Es el segundo tumor benigno mas frecuente de la serie cartilaginosa, compuesto
de cartilago hialino. En la enfermedad de Ollier, hay encondromas multiples que
afectan las areas metafisiarias y tienden a una distribucién anatomica unilateral en
¢l esqueleto. Cuando 1a encondromatosis multiple se asocia con hemangiomas
cavernosos de los tejidos blandos produce el llamado sindrome de Maffucci.

Afecta entre ¢l segundo y quinto decenio de la vida. Con predominio del cuarto. A
favor del sexo masculino.

Localizacion: huesos de la mano, y los pies, costillas, hamero proximal y ¢l fémur
distal. '

Signos radiolégicos: en los huesos tubulares cortos de la mano o de la piel
condroma produce una lesion radiotransparente, oval o redondeada diafisiaria,
central, con grados variables de calcificacion del tipo cartilaginoso de puntilleo.
Formacion de anillos en huesos tubulares largos. Si no se acompafia de fractura
patoldgica no hay reaccion periostica de caracteristicas benignas. Puede originarse
en el subperiostio y causar “expansion”,

Signos anatomopatologicos: esta compuesto por cartilago hialino, con formacion
de Iobulos, con celularidad variable, (condorcitos) y puede observarse calcificacion.

Diagnostico difergncial: quiste de inclusion, tumor gigantocelular de vainas
tendinosas, del tumor gigantocelular de hueso, del quiste dseo uniloculado,
displasia fibrosa
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Figura . Er;:ona}'o.
Condroblastoma

Es un tumor benigno de la serie cartilaginosa. Entre 1927 y 1928 se deseribié como
un tumor de células gigantes con calcificaciones o cartilago. Hasta 1942 Jaffe y
Lichtenstein le dieron el nombre de condroblastoma benigno de hueso.

Su frecuencia varia de casi 15 de los tumores 6seos. Afecta entre los 10 y 19afios.
Es un tumor que afecta con mas frecuencia al sexo masculino.

Localizacién: cualquier hueso, con predileccion por la epifisis de los huesos
largos, en ocasiones involucra al plato de crecimiento en la lesion misma. Los
sitios mas frecuentes son tibia proximal, humero proximal, fémur distal, huesos del
tarso, cabeza y cuello femoral.

Signos radioldgicos: son lesiones osteoliticas, de 1 a 2 ¢cm. o mas, oval o
redondeado, excéntrica, con borde definido, con una linea esclerdtica, situada en o
fuera del centro de la epifisis del hueso y con pequeias calcificaciones, puede
expandir la corteza y ocwrrir reaccidn peridstica compacta. Puede involucra a la
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metafisis y al cartilago articular y asi producir una masa tumoral de tejidos
blandos.

Signos anatomopatologicos: 4rcas cehilares multinucleadas, benignas, en numero
variable; el mimero de c€lulas gigantes varia de pocas un gran cantidad, se observan
areas de material condroide con calcificacion. A veces zonas con espacios quisticos.

Diagnoéstico_diferencial: tumor de células gigantes, quiste Oseo aneurismatico,
condroma o fibroma condromixoide.

Fibroma condromixoide

Es un tumor benigno derivado de cartilago. En 1948 Jaffc y Lichtenstein, lo dieron
a conocer, clasificandolos como condrosarcomas, con un patrén histologico
diferente al condrosarcoma, al mixoma central y al encondroma embrionario de
hueso. Es un tumor raro ocupando el 1% de todos los tumores primarios de hueso.
Afecta con predominio al sexo masculino. Entre Ia segunda y tercera década de la
vida.

Localizacion: es un tumor exclusivo del esqueleto apendicular, ataca la metafisis
de los huesos largos, (predominio de tibia).

Signos_radioldgicos: Son lesiones osteoliticas, con trabéculas densas y gruesas,
excéntricas, ovoides o redondeadas, se forma en las metafisis o en las diafisis de los
huesos largos y es usual que no invada la placa epifisiaria, 1a lesion ¢s paraicla a al
¢je mayor del hueso del huésped. Raramente se maligniza. (5)

Varia de 1 a 10 cm. de longitud. Es poco frecuente la reaccion periostica. Son de
crecimiento lento y benigno.

Signes anatomopatoldgicos: Hay tejido franco condroide, mixoide y fibroso, tiende
a formar lobulos (con células estrelladas), con tejido conectivo ricamente
vascularizado.



Diagnostico diferencial: tumor de células gigantes, quiste Oseo, quiste dsco
aneurismatico.

Figura 9. Fi roma Condromixoide.

Quiste oseo solitario

El quiste dseo solitario, no se reconoce como una neoplasia en sentido estricto,
aunque st patogena se desconoce, puede considerarselo una lesion destructiva
causada por hiperactividad de los osteoclastos.

La explicacion mas probable del quiste 6seo reside en una obstruccion del

avenimiento intersticial de liquidos por venas anémalas, quizis en virtud de una
anomalia circulatoria.
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Se presentan en la infancia o en la adolescencia, con predominio de los varones
2:1. el sitio mas comin humere proximal, fémur proximal, tibia, peroné costillas,
calcaneo, astragalo.

Signos radiologicos: son lesiones radiotransparentes, ovales, de aprox. 2 a 3 cm.
Con eje mayor paralelo al hueso, localizados cerca de la placa epifisiaria, se
delimita una pequefia linea esclerdtica. Los finos tabiques sugieren loculacion,
representan ¢l escalonamiento de la corteza subyacente y no verdaderos puentes
Oscos, pueden expandir la cortical, no hay reaccion periostica, excepto si ocurre una
fractura.

Signos anatomopatolégicos: la pared esta compuesta de tejido fibroso y
hemosiderina. Pueden hallarse aglomeraciones de células gigantes, que sugieren
reaccion ante una hemorragia.

Diagnostico diferencial: condroma, displasia fibrosa, granuloma eosinofilico, quiste
0seo ancurismatico y tumor gigantocelular.

&
Figurd 10. Ouiste Oseo.
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Quiste de inclusion

I.os quistes de inclusién aparecen en los casquetes de la falange terminal de los
dedos de las manos o pics. Probablemente secundarios a inclusiéon de epitelio
pavimentoso .

Son lesiones radiolucientes, centrales, excéntricos y cerca de la ufia y de las
reacciones por cuerpo extrafio, que suclen estar lejos de la ufia. (5)

Defecto cortical fibroso

Constituye una lesion osteolitica comin en nifios y suele originarse en la corteza
metafisiaria de un hueso largo. Puede remitir espontaneamente o persistir y crecer
hasta invadir la cavidad medular en esta ctapa se le da el nombre de fibroma no
osificante o no osteodgeno,

Aparecen entre los 4 y 8 afios y por lo general involucionan al cabo de varios meses
a 4 afios. La localizacion mas frecuente es fémur distal.

Signos radioldgicos: Son radiotransparentes, excéntricos, redondeados u ovales,
metafisiarios, con predileccion por los huesos largos, con borde interno esclerdtico.
La regresion insume 2 afios aproximadamente.

Es probable que los islotes 6scos sean residuos de tales defectos corticales de
involucion incompleta.

TUMORES MALIGNOS DE HUESO

Osteosarcomas

Los osteosarcomas comprenden una familia de tumores del tejido conjuntive con
distintos grados de potencial maligno.

Los ostecosarcomas constituyen €l  20% de todos los tumores dseos primarios
malignos. El estudio de grandes scries de ostcosarcomas ha permitido la
identificacion de un mimero mayor de subtipos.

La gran mayoria de los osteosarcomas no tienen una etiologia conocida y s¢
consideran idiopaticos. Un pequeilo nimero de tumores puede atribuirse a factores
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conocidos cono enfermedad de Paget de hueso, ¢l infarto dsco, la displasia
fibrosa, la radiacion y la ingestion ‘de sustancias radiactivas. Estas lesiones se
clasifican como osteosarcomas secundarios.

Los osteosarcomas pueden subclasificarse ademas segin su localizacion anatomica
como axiales o apendiculares. Asi como su localizacién dentro del hueso como
centrales (canal medular), intracorticales o yuxtacorticales. Un grupo separado y
muy pequeiio esta formado por osteosarcomas primarios que se¢ originan en las
partes blandas (los llamados osteosarcomas extraesqueleticos de partes
blandas).Los ostcosarcomas son mucho mas frecuentes que los tumores
yuxtacorticales y suelen tener un mayor grado de malignidad.

Osteosarcoma convencional (medular)

El osteosarcoma medular ¢s el tipo mas frecuente de osteosarcoma, constituyendo
aproximadamente el 85% de todos los tipos de osteosarcoma.(14).

Las caracteristicas radiologicas diferenciadoras del osteosarcoma convencional son:
destruccion del hueso cortical y medular, una reaccion peridstica agresiva, una
masa de partes blandas y la presencia de hueso tumoral dentro de la lesion
destructiva o en su periferia, asi como dentro de la misma masa de partcs blandas
adoptando con frecuencia un patrén especulado © en sol radiante. Las reacciones
peridsticas mas frecuentes observadas con este tumor son de tipo de sol radiante y
de triangulo de Codman; la reaccion peridstica de tipo laminar (capas de cebolla) es
menos frecuente.

En este caso la TC y RM tienen un valor importante, sobre todo para determinar ¢l
grado de extension tumores en la médula dsea, asi como ¢! coeficiente de
atenuacion(3)

Signos anatomopatologicos: si nos basamos en las caracteristicas histoldgicas
puede dividirse en tres subtipos osteoblastico, condroblastico, y fibroblastico. El
examen microscopico revela células de tipo tumoral fusiformes, pleomoérficas y
otras poliédricas, con abundantes mitosis algunas c€lulas gigantes neoplasicas.
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Figura 11.

Radiologia: se observa un osteosarcoma parostal, este tumor grande y esclerdtico wunido parciaimente
a la cortical interna del fénur izquierdo presenta una banda radiotransparentes en su zona interior.

Histologia: el estroma poco celular, fibroso y de densidad moderada se dispone en
haces y contiene trabéculas con formas irrcgulares de hueso fibrilar, que recuerdan
a las dec la dysplasia fibrosa. La forma en la organizacién de las trabéculas, sin
embargo, s mas irreguiar en la displasia fibrosa (hematoxilina y cosina, aumento
original X. 12).
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Osteosarcoma de células pequeiias

Descrito por primera vez por Sim y cols. Constituye aproximadamente

El 1% de todos los osteosarcomas. Su localizacién mas frecuente son las regiones
proximales de fémur, humero y tibia. Manifestandose en la segunda década de la
vida,

Suele presentarse como una lesion radiotransparente con margenes permeativos y
una gran masa de partes blandas asociada.

Condrosarcoma Clasico
Es el tumor maligno primario 6seo mas comun, después del osteosarcoma.
Pertenece al grupo de la serie cartilaginosa.

Erecuencia: representan 7% de todos los tumores primarios 6seos.

Edad: ¢s una enfermedad propia del adulto. El 87.5% de ellos se observa entre los
20 y 70 afios de edad.

Sexo: moderado predominio del sexo masculino, correspondiendo al 62% de las
lesiones.

Localizacion: puede atacar cualquier hueso de la economia. Los cinco lugares mas
frecuentes son en orden de importancia: la pelvis, la parte terminal proxima del
fémur, la epifisis proxima del hiimero, la epifisis distal del fémur y la escapula.

Imagen Radioldgica: con las radiografias simples se puede tener una buena
sospecha de que se trata de una lesion de la serie cartilaginosa. Cuando la lesion es
central, en los huesos largos, produce una expansion fusiforme concierto grado de
engrosamiento de la cortical, sobre todo en la parte distal y puede haber ciertas
areas de la corteza en las que se observe adelgazar ciento de la misma o destruccion
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causada por ¢l tumor; esto hace sospechar que existe una masa tumoral de tejidos
blandos. En la parte central del tumor se observa la caracteristica formacion de
anillos o de punta indio, tipica de las lesiones cartilaginosa.

Fibrosarcoma

El fibrosarcoma es un tumor primario maligno secuestro, poco comun,
perteneciente a la serie fibrosa junto con el fibrohistiocitoma maligno.

Frecuencia: representan: 5% de todos los tumores primarios de hueso,

Edagd: es raro observar ¢l fibrosarcoma los primeros afios de vida. De los 10 afios en
adelante tiene una amplia distribucion por decenios, no mostrando preferencia por
alguno en particular. E1 91% de los casos se ha observado entre el segundo y el
séptimo decenios de la vida.

Sexo: ligero predominio del sexo masculino con el 54% de los pacientes.

Localizacion: en ¢l 85.5% de ellos afecta huesos del esqueleto appendicular. El
32% se localiza involucrando huesos alrededor de la rodilla. Las cinco
localizaciones mas frecuentes son: la parte distal del fémur, la metastasis proxima
de la tibia, Ia parte proxima del fémur, el hueso iliaco y ¢l tercio distal del fémur.

Imagen Radiologica: en produce una lesion permeativa litica, francamente maligna,
con erosion y destruccion de la cortical osea; existe ademas, una masa de tejidos
blandos sin mi legalizacion caracteristica. La zona transicional esta bien definida.
En algunos casos por observarse reaccidn periostica, la cual siempre tendra
caracteristicas malignas.
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Liposarcoma Primario de Hueso

Es una rara entidad clinica, al encontrar un paciente con este diagnostico, debe
descartarse la posibilidad de que sca una metastasis de un Liposarcoma con origen
en otro sitio; la mayor parte de los casos tiene un comportamiento agresivo.

Frecuencia: es un tumor raro cuando su origen primario ¢s 6seo.

Edad: preferencia por los adulios jovenes, habiendo una mayor frecuencia del
tercero, cuarto y quinto decenios de la vida.

Sexo: aparenta tener cierta preferencia por el sexo masculino. Hasta en un 60%.

Localizacion: a pesar de ser raro, puede originales en cualquier sitio del organismo.

Cuadro radiologico: produce una imagen litica, con una zona transicional mal
definida. La cortical 6sea estd adelgazada y destruyeron varios sitios, con una masa
sociedad de tejidos blandos, producida por el crecimiento extra ocio del tumor. La
mafriz tumoral puede tener poco o ningin grado de calcificacion.
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Figura 12,
Radiologia: placa en proyeccion lateral que muestra wna masa gramde de pertes blandos, muy definir
ese extremo distal, pero poco delinitada en el extremo préxima al. Se encuentra calcificaciones y

osificacion exento del tumor.

Histologia: lamnilla que muestra las placas de hueso tumordl que se encuentran rodeadas por zonas
celulares gue contiene mumerosas células gigantes (Giemsa, aumento original X 23).
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Sarcoma de Ewing

Es un tumor maligno primario de hueso perteneciente a la serie de los tumores
malignos de células redondas pequeiias.

Frecuencia: se ha reportado una frecuencia real aproximada del 3.5% para todos los
tumores primarios 0seos.

Edad: el 52% de los casos se ha reportado en ¢l segundo decenio de la vida, antes
de los 30 afios de dacha reportado el 90% de los pacientes.

Sexo: muestra preferencia por el sexo masculino hasta en el 61% dc los pacientes.
Localizacign: puede originarse en cualquier hueso del organismo, pero el 83% de
los casos se ha reportado en ¢l esqueleto apendicular. Las localizaciones mas
frecuentes son el hueso iliaco, la parte proxima del fémur, extremo proximal de la
tibia, el tercio medio del fémur y el tercio proximal del himero.

Cuadro radioldgico: se origina en la médula dsea, a partir de las células reticulares
indiferencias. Puede observarse pequeiias areas osteoliticas que dan a la corteza la
apariencia de apolillamiento. Produce una imagen tipicamente permeativa y una
masa de tejidos blandos, la cual es importante pues sobrepasa en longitud los
limites observados, radiologicamente, de destruccion en el hueso.

Se ha observado cierto grado de calcificacion entre los tejidos blandos del tipo de
espiculas, las cuales son perpendiculares a la diafisis 0sea y producidas por un
deposito de calcio alrededor de los vasos sanguineos del peridstio; éstos se
encueniran elongados. La presencia de la masa tumoral ¢n los tejidos blandos lleva
consigo un pronostico mas serio que en los casos ¢n que €sta no existe. En la
corteza Osea se produce el signo radiologico del “platillo”, caracterizado por el
adelgazamiento de la cortical dsea en el centro de la lesion, la elevacion peridstica y
cierto grado de engrosamicnto de la cortical en los extremos. La aparicncia de
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formacion de capas de cebolla sélo se observa en el 33% de los casos. En los
huesos planos produce imagenes liticas y plasticas.

Figura 13,

Radiologia: se observa una placa anteroposterior y una lateral del férmar que muestran una esclerosis
significativa del tumor, este hallazgo puede confimdirse con osteosarcoma

40

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Histologia: la laminilla muestra células pequefias densamente apretadas con micleos redondos y
bordes celdares indiferenciados que son caracteristicos de este tumor. Se observa rambién un tabique
prominente, compuesto de tejido fibroso (hematoxilina-eosing, magnificacion X. 50).

" Linfoma Primario Oseo

Es una neoplasia maligna de la serie de los tumores de células redondas pequeiias.
Historicamente es idéntico los linfomas originados en los ganglios linfiticos o en
los tejidos blandos.

Frecuencia: representa alrededor del 2% de todos los tumores primarios socios.

Edad: no muestra preferencia por un decenio en particular; sin embargo, solo un:
2% de los casos se ha observado antes de los 10 afios de edad.

exo: mayor incidencia del sexe masculino con un 63% del total de los casos.

Localizacion: se puede encontrar ¢n cualquier parte del organismo, un 59% de cllos
afecta los huesos tubulares largos, mostrande cierta preferencia por los huesos
planos, en especial la pelvis. Las cinco localizaciones mas frecuentes son: el fémur,
el hamero, la tibia, la pelvis y las costillas.

Cuadro radiolégico: las lesiones aparentan ser muy extensas, en algunos casos toda
la diafisis cortical esta afectada. Produce predominantemente destruccion osea, la
cual en sus etapas iniciales se observa la parte medular del hueso como pequefios
defectos osteoliticos que progresan en forma paulatina, incrementando su tamafio;
la extension de la enfermedad es mas endostial que periostial. En el cranco la
formacion 0sea que el tumor produce es minima. La mayor parte de los pacientes
muestra una destruccion cortical marcada. La corteza puede observarse en algunos
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casos adelgazada; en el 45% de los pacientes existe una reaccidn peridstica de
grado variable. Un alto porcentaje de los pacientes presenta masa radiologica de
tejidos blandos, la presencia de calcificaciones en estos tejidos es rara. Un 27% de
ellos mostrara evidencia radiologica de haber sufrido la fractura patologica.
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Figura I4.

Radiologia: se observa una placa anteroposterior del fémur derecho correspondiente un linfoma
maligno. Se aprecia una lesion destructiva de la didfisis que se extiende hasta las fisis proximal, y una
ligera reaccicn peridstica en capas.

Histologia: se observa poblacion heterogénea de células y los micleos hendidos con nucleolos
prominentes establecen la diferencia de este linfoma, con el sarcoma (hematoxilina-eosing,
muagnificacion X. 500).
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Tumor De Células Gigantes

Frecuencia :existe variacion en la frecuencia del tumor de células gigantes, esto
sucede por factores atin no determinados, varian desde un 5% de todos los tumores
primarios de huesos reportados, hasta un 20%.

Edad: la mas alta frecuencia de apariciones cntre los 20:40 afios edad con
predominio mayor en ¢l tercer decenio. Es muy raro encontrarlo en menores de 10
aftos de edad.

Sexo: existe un ligero predominio del sexo femenino, con el 55% de los casos.

Localizacion.: tiene predileccion por las epifisis de los huesos largos, ¢l 83. 2 5% de
ellos en los estudios es se¢ presenté en los huesos tubulares largos de las
extremidades. Las cinco localizaciones mas frecuentes son: temor distal, tiene
aproximada, radio digital, una proxima al, y sacro.

Imagen Radiologica: es tipico observar una lesion litica, radiohicida, excéntrica,
localizada en ¢l aria epifisaria o el epifisaria con extension hacia la metafisis Osea.
También, dependiendo del grado de crecimiento de la lesion, se puede observar
adelgazamiento o destruccion de la cortical, con masa de tejidos blandos.
Experiencia produce muy poca reaccion y forma una capa delgada en la periferia de
la masa de tejidos blandos. La masa de tejidos blandos, la mayoria de las veces, no
muestra ningun tipo de calcificacion. La zona transicional, dependiendo del grado
de actividad de la lesion, mostrara poca o ninguna esclerosis.
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igura 15. Tumor de Celulas Gigantes.
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Figura I6.

Radiologia: en la placa anteroposterior de la rodilla derecha se muestra una lesion osteolitica
excéntrica localizadp en la zona proxima de la tibia que se extiende hasta la superficie articular del
hueso. La placa central, muestra una lesion radioliicida que afecta casi la totalidad de la zona
proxima del mimero. Se observa la presencia de la fractura patolégica en la zona distal del tumor.

Histologia: se observa un tejido tumoral densamente constituido, formado por células monorucleares
mezcladas con gran cantidad de céivlas gigantes de gran tamarfio, distribuidas de forma no uniforme
conteriendo hasta 50 o mds micleos, mucho mayores que las que se observan en otros tumores
(hematoxilina y easina, magnificacion original X. 100).
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JUSTIFICACION

Siendo ampliamente reportado en la literatura extranjera que la placa
simple ofrece mas informacion que cualquier otra modalidad de imagen en el
estudio de las lesiones Oseas y permanece como la piedra angular para el
diagnéstico diferencial de los tumores esqueléticos y las lesiones que simulan
tumores; consideramos necesario el conocer la correlacion diagnostica entre esta
modalidad de imagen y ¢l reporte del estudio histopatologico de la lesion,

La placa simple es el estudio de imagen inicial en casi todas las patologias
vistas en la poblacion de nuestro hospital, en ¢l caso de los tumores dseos, el
diagnostico por placa simple muchas veces no es claro, y muchas patologias que
cursan con procesos infecciosos o inflamatorios en el hueso, tiecnen un gran
porcentaje de ser confundidas con un proceso neoplasico; consideramos por cllo
importante ¢l tener una indicacién del porcentaje de acierto que logran los
radidlogos en nuestro hospital en el estudio diagnoéstico inicial y estadificacion de
estas lesiones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son muy pocas las correlaciones anatomopatologicas de tumores
oseos diagnosticadas en nuestro hospital, y no teniendo estadisticas recientes
de nuestra poblacion que refleje en la frecuencia de este grupo de lesiones,
son varias las variables que necesitamos saber:

(Cudles son las tumoraciones oOseas mas frecuentes benignas y
malignas en nuestro hospital?, ;Cual es la localizacién mas frecuente de
estos tumores?, ;Que porcentaje de acierto logran nuestros raditlogos en el
diagnostico de los tumores Oseos, después que el estudio histopatologico
confirma el diagnostico final de la lesion?
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OBJETIVOS

Conocer la frecuencia, con que los tumores Oseos benignos y malignos se
presentan en ¢l servicio de Radiologia del hospital Juarez de México.

Realizar una tabla de distribucion de frecuencias mostrando los datos mas
significativos de cada tumor: década de la vida mas afectada, localizacion
de los tumores, sexo mas afectado.

Obtener un porcentaje de correlacion entre ¢! diagnostico radioldgico inicial
obtenido por placa simple, y el diagndstico final obtenido por la biopsia de
hueso y estudio histopatoldgico de la lesion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de 75 estudios de imagen
comprendidos de enero de 2000 a diciembre del 2001, en el archivo clinico
del servicio de Radiologia, de las placas simples reportadas con diagnostico
de tumor Oseo, se obtuvieron los datos epidemiologicos mas representativos
de cada lesion (diagnéstico radiologico, diagnodstico histopatologico, €l sexo,
y la localizacidn); se realizd también, la correlacion con el diagndstico
histopatolégico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron 60 estudios de imagen, correspondientes a 60 pacientes
con diagndstico de algiin tipo de tumoracion ésea benigna o maligna. A estos
estudios solo se les valord el estudio de placa simple, este andlisis se realizo,
en forma ciega, sin conocimiento del diagnéstico final por el servicio de
patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron 15 estudios de imagen, correspondientes a 15
pacientes, por presentar en la hoja de reporte de Radiologia un diagnostico,
que podia prestarse a confusion con la tumoracion Osea, esto es, procesos
infecciosos o inflamatorios como: Osteomielitis, displasia fibrosa, mal de
Pott, coxartrosis, Enfermedad de Paget y aplasia medular.

El analisis de los datos fue llevado a cabo con el uso de tablas de
frecuencia, asi como el uso de tablas cruzadas con 2 y 3 variables
simultaneas, con sus respectivos porcentajes, dependiendo la variable
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analizada en cada caso (por ejemplo diagnostico radiolégico benigno,
correlacién radiologica-patolégica del total de casos, etc.).

RADIOGRAFIA SIMPLE

Los criterios radiologicos utilizados en el diagndstico de la placa
simple, se encuentran referidos en el resumen clinico de cada tipo de
tumoracion incluidos en los antecedentes.
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RESULTADOS

El resultado final de la correlacion diagnostica entre el uso de la placa
simple, y el estudio histopatolégico de la biopsia de tejido dseo, demostro que el
mayor porcentaje de correlacion fue obtenido por €l osteosarcoma (18.3%),
seguidos de la exostosis Osteocartilaginosa (16.7%), el tercer lugar la obtuvieron
dos tumores: el tumores en las gigantes y los tumores tejidos blandos, ambos con el
10%; el cuarto lugar lo obtuvo el linfoma (6.7%) y el quinto lugar lo obtuvo el
sarcoma de tejidos blandos (5.0%), Grafica 1.

En la distribucion de los tumores 0seos benignos detectados por el estudio
de 1a placa simple, la exostosis Osteocartilaginosa tuvo el mayor porcentaje con un
33.3%, scguido de los tumores de los tejidos blandos con un 20%, el tercer lugar lo
obtuvieron con un porcentaje del seis. 7% el Granuloma Eosindfilo, el encondroma,
¢l osteoblastos, y el infarto 6seo. El resto de las patologias mostraron un porcentaje
similar de tres. 3%, Grafica 2.

La distribucion de los tumores malignos en base a su diagnostico
radioldgico mostré un mayor porcentaie para el Sarcoma Oseo con un 36.7%,
seguido del tumor de células gigantes con 20.0%, el tercer lugar ocupd el linfoma
con 13. 3% el cuarto lugar ¢l Sarcoma de tejidos blandos con el 10. 0%, Grifica 3.

El diagnéstico final y definitivo fue considerado el estudio
anatomopatologico de 1a muestra de tejido dseo. En el caso de los tumores con
resultado benigno, el primer lugar en frecuencia lo obtuvo la exostosis con un
24.2%, le siguid un resultado de laminilias normales con un 18. 2%, el tercer lugar
con empate entre ¢l encondroma y la fibrosis inespecifica con un 9. 1%, ¢l cuarto
lugar lo obtuvieron dos tipos de tumores el Fibrolipoma y el Osteoblastoma;
finaimente ¢l resto de los tumores 6seos benignos reportaron un porcentaje del tres
por ciento equivalente a un paciente en todos ellos, Grafica 4.

En los tumores malignos reportados por €l servicio de patologia, el primer

lugar obtuvo el osteosarcoma con un 33.3% le sigue el tumor células gigantes con
18.5%, sarcoma de tejidos blandos con 11.1%, y el carcinoma Epidermoide de
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hueso con 7.4%. Hubo otras variedades histologicas reportadas, pero en todas cllas
s6lo se obtuvo un paciente, equivalente a un porcentaje del 3.0%, Grafica 5.

Tratando de realizar una correlacién diagnostica muy sencilla de los casos
obtenidos, hubo 30 diagndsticos radiologicos benignos, y hubo 30 diagndsticos
patoldgicos finales benignos, aclaramos en este punto que no todos ellos
corresponden al mismo paciente. En ¢l caso de los diagnosticos por placa simple se
reportaron 33 casos malignos, el departamento de patologia reportd solamente 27
casos como malignos, Gréfica 6.

La distribucion por grupos de edad y sexo de los tumores dseos benignos,
se llevo a cabo basados por supuesto en el diagnostico histopatologico, en ¢l caso
de los hombres, la exostosis Osteocartilaginosa afecto mas al grupo de edad de 11-
20 afios, el Fibrolipoma mostro afectacion solamente en dos grupos de edad de 31-
40 y de 41-50 aiios; el encondroma afecté como unico grupo al de edad de 41-50
afios, Grafica 7. '

En el caso de las mujeres, la exostosis Osteocartilaginosa mostré el
porcentaje de afectacion en el grupo de edad de 1-10, 11-20, 31-40 afios; se
presentd también el caso de placas simples diagnosticadas como tumores
benignos que el patdlogo reportd finalmente como normales y esto ocurrid
en pacientes de 21-30 afios ocupando porcentaje del 16.7%, Grafica 7.

En los tumores 6seos malignos, en el caso de las mujeres, los dos
tumores mas frecuentes fueron el sarcoma de tejidos blandos, que se
presenté principalmente en el grupo de edad de 31-40 afios con el 14.3%, y
el grupo de 21-30 afios con 7.1%. El tumor de células gigantes, fue el
segundo tumor maligno mas frecuente en las mujeres se presentd en primer
lugar en el grupo de edad de 21-30 (14.3%), vy en segundo lugar en el grupo
de edad de 31-40 afios (7.1%). El osteosarcoma fue el tercer tumor mas
frecuente las mujeres, afectando principaimente del grupo de edad de 21-30
afios, Grafica 8.

Para los hombres, el osteosarcoma fue el tumor mas frecuente con el
53. 8%, teniendo su primer grupo edad afectado el de 11-20 anos (15. 4%), y
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finalmente grupo edad de 21-30 afios con el 7. 7%. El segundo tumor mas
frecuente los hombres fue el tumor de células gigantes (15.4%), afectando
con el mismo porcentaje (7.7%), al grupo de edad de 21-30 y al de 31-40
afios, Grafica 8.

Finalmente hablando de la localizacion de los tumores o&seos
benignos, la exostosis cartilaginosa se localizé en el fémur (16.7%) y en las
vértebras (8.3%), en el caso de las mujeres, Grafica 9.

En el caso de los hombres la exostosis cartilaginosa, mostré su
principal localizacién en la cresta iliaca (9.5%), seguido del fémur (cuatro.
8%, escapular (4.8%) y vértebras incluido el sacro (4.8%). La fibrosis
inespecifica mostrd el mismo porcentaje de afectacion (4.8% en mano y
muiiecas, mandibula y maxilar, y la cresta iliaca. El encondroma se encontrd
‘en las costillas (4.8%) y en la cresta iliaca (4.8%), Grafica 9.

La localizaciéon de los tumores o6seos malignos, presentd datos
interesantes para las mujeres: el tumores en las células gigantes se
presentaron en el fémur (14. 3%) y en el himero (7.1%). El sarcoma de
tejtdos blandos se presento en tres lugares: fémur (7.1%), humero (7.1%), y
la escapula (7.1%). El osteosarcoma se presentan dos lugares (la tibia 7.1%)
y la cresta iliaca (7.1%), Grafica 10.

En el caso de los hombres el osteosarcoma tuvo su principal sitio de
afectacion en el fémur (23%) y en las vértebras incluido el sacro (15.4%), la
tibia (7.7%) y el humero (7.7%). El tumor de células gigantes afecta por
igual al fémur, y a la mano y la mufieca, con el 7.7%; Grafica 10.
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GRAFICAS

Grafica 1.
0 on Radiolog Patologica d D
ores » do P .
Tipo de tumor Porcentaje
Osteosarcoma 18.3%
Exostosis Osteocartilaginosa 16.7%
Tumores de Células Gigantes 10.0%
Tumor de Tejidos Blandos 10.0%
Linfoma ' 6.7%
Sarcoma de Tejidos Blandos 5.0%
Metastasis 3.3%
Melanoma 3.3%
infarto Oseo 3.3%
Osteoblastoma 3.3%
Encondroma 3.3%
Granuloma Eosindfilo 3.3%
Fractura en Terreno Patologico 1.7%
Fibrosarcoma 1.7%
Tumor de Falanges 1.7%
Condroma 1.7%
Osteoma Osteoide 1.7%
Displasia Fibrosa 1.7%
Fibroma No Osificante 1.7%
Fibroma . 1.7%
Numero Total de Pacientes 60
Total 100.0%
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Grafica 2.

Di1agno 0 Radiologico de O ores Useos Benigno
Tipo de tumor Numero de pacientes|Porcentaje
Exostosis Osteocartilaginosa 10 33.3
Tumores de Tejidos Blandos 6 20.0
Granuloma Eosinéfilo 2 6.7
Encondroma 2 6.7
Osteoblastoma 2 6.7
Infarto Oseo 2 6.7
Fibroma 1 3.3
Fibroma No Osificante 1 3.3
Displasia Fibrosa 1 3.3
Osteoma Osteoide 1 3.3
Cordoma 1 3.3
Tumor de Falanges 1 3.3
Total 30 100.0

"~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

56



Grafica 3.

Diagnostico Radiologico de los Tumores Oseos Malignos

Tipo de tumor |NUmero de pacientes Porcentaje
Osteosarcoma 11 367
Tumor de Células 6 20.0
Gigantes
Linfoma 4 13.3
Sarcoma de Tejidos 3 10.0
Blandos
Melanoma 2 6.7
[Metastasis 2 6.7
Fibrosarcoma 1 3.3
Fractura en Terreno 1 3.3
Patologico

Total 30 100.0
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Grafica 4.

Diagnostico Patolégico Benigno de Tumores Oseos

Tipo de tumor Numero de Porcentaje
pacientes

Exostosis 8 242
Osteocartilaginosa
Normal "6 18.2
Encondroma 3 9.1
Fibrosis inespecifica 3 9.1
Fibrolipoma 2 6.1
Osteoblastoma 2 6.1
Fibroma 1 3.0
Tumor Paradigital 1 3.0
Osteomielitis 1 3.0
Granuloma Eosinéfilo 1 3.0
Fibroma No Osificante 1 3.0
Displasia Fibrosa 1 3.0
Infarto Oseo 1 3.0
Osteoma Osteoide 1 3.0
Tumor de Tejidos 1 3.0
Blandos

Total 33 100.0
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Grafica 5.

P agno O Patcloqico Vlallgno de ores OseQ
Tipo de tumor Numero de pacientesPorcentaje

Ostegsarcoma 9 33.3
Tumor de Células Gigantes 5 18.5
Sarcoma de Tejidos Blandos 3 111
Carcinoma Epidermoide de 2 74
Hueso

plasia Medular 1 3.7
Liposarcoma 1 3.7
Melanoma - 1 3.7
Adenocarcinoma Metastasico 1 3.7
(tibia)
Histiocitoma Fibroso Maligno 1 3.7
Sarcoma de Ewing 1 3.7
Linfoma 1 37
Metastasis 1 3.7

otal 27 100.0
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Grafica 6.

Correlacion Diagnostica
Diagnéstico radiolégico benigno | Diagnéstico patolégico benigno

30 30

Diagnostico radiolégico maligno | Diagnéstico patoloégico maligno
33 27 ]
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Grafica 7.

Distribucién por Grupos de Edad y Sexo de los Tumores Oseos Benignos
Grupos de Edad Total

1-10|11-20|21-30|31-40{41-50| 51-60| 610
mas

[Tumor de Tejidos 8.3% 8.3%

Blandos
2 [Osteoma 8.3% 8.3%
.gg-o:-steoide
& £ linfarto Oseo 8.3% 8.3%
o g Osteoblastoma 8.3% 83%
£ 3 Encondroma : 8.3% 8.3%
< ¢ |Normal 16.7% 16.7%
I3 § Granuioma 8.3% 83%
i’ ~~|Eosindfilo
0O [Tumor Paradigital 8.3% 8.3%

Exostosis 8.3% 8.3% 8.3% 25.0%

Osteocartilaginosg

Total [8.3%33.3%25.0% 16.7%16.7% 100.0%

Fibrosis 4.8% 4.8% 4.8% 14.3%

inespecifica
2 |Ostecblastoma 4.8% 4.8%
2 5Encondroma 9.5% 9.5%
8 % Normal 4.8% 4.8% 4.8% 4.8% 19.0%
g 3 Displasia Fibrosa 4.8%9 4. 8%
E) g Fibrolipoma 4.8% 4.8% 9.5%,
S o [Fibroma No 4.8% 4.8%
E é" Osificante
» —|Osteomielitis 4.8% 4.8%|
O |Fibroma 4. 8% 4.8%

Exostosis 4.89414.3% 4 8% 23.8%

Osteocartilaginosa

Total .8%33.3% 9.5% 9.5%28.6% 9.5% 4.8%100.0%
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Grafica 8.

Distribucion por Grupos de Edad y Sexo de los Tumores Oseos Malignos

FALLA DE ORIGEN

Grupos de Edad Total
11-20 21-30 31400 41-50 51-60/61 o mag
Metastasis 7.1% 7.1%
Sarcoma de Ewing 7.1% 7.1%
Histiocitoma Fibroso 7.1% 7.1%
— |Maligno
2 iAdenocarcinoma 719 7.1%
S Metastasico (tibia)
£ |Carcinoma 7.1% 7.1%
L  Epidermoide de Hueso
% |Melanoma 7.1% 7.1%
¢ [Tumor de Céluias 14.3% 7.1% 21.4%
Gigantes
Sarcoma de Tejidos 7.1%414.3% 21.4%
Blandos
Osteosarcoma 14.3% 14.3%
Total 35.7%21.4% 7.1%28.6% 7.1%100.0%
. |Linfoma 7.7% 7.7%
2 |Carcinoma 7.7% 7.7%]
'§ Epidermoide de Hueso
@ [Tumor de Céiulas 7.7% 7.7% 15.4%
= |Gigantes
$  |Liposarcoma 7.7% 7.7%
# [Osteosarcoma 30.8% 7.7415.4% 53.8%
= [Aplasia Medular 7.7%) 77%
Total 38.5%15.4%23.1%] 7.7%15.4% 100.0%)
62

TESIS CON




Gréfica 9.

Localizacion
Tota1
o
8 2 . o
= g <
o E = % S| @ @ 2 § - =
5 8lo|l g |2le|lce|S| S0 |c8]| &
S le|5| 3| 515|2/8|2 88|55 8
tla|Ele| =8 |0[0|c|>e|ZE| &
Tumor de Tejidos 8.3% 8.3%|
Blandos
Osteoma Osteoide | 8.3% 8.3%
£ infantd Oseo 8.3% B3N
é Ostecblastoma 8.3%) 8.3%
& [Encondroma 8.3% B.3%
£ [Normafl B.3%) 8.3%| 16.7%
O (Granuloma 8.3% 8.3%
Eosindfilo
iTurmor Paradigital 8.3% 8.3%
Exostosis 16.7%| 8.3% 25.0%
Osteocartilaginosa
Total 50.09%8.3 8.3 8.3 16.7% 8.3 100.0%
Fibrosis inespecifical 4.8%: 4.8% 4.8% 14.3%
Osteoblastoma 4.8% 4.8%
Encondroma 4.8%: 48% 9.5%
2 Normal 4.8% 9.5%) 458% 19.0%
2 |Dispiasia Fibrosa 4.8 %] 4 8%
& [Fibrolipoma 4.8% 4.8% 9.5%
Z [Fibroma No 4.8% 4.8%
£ [Osificante
o [Osteomielitis 4.8%) 4.8%
Fibroma 4.8% - 4.8%
Exostosis 4.8%) 4.5 % 4 8% 95% 23.8%
Osteocartilaginosa
Total 9.5% 9.5%4.8%{14.3%{4.8%{4.8% 4.8% 19.0% 4.8%{23.83%{160.0%
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Grafica 10.

Localizacion de los Tumores Oseos Malignos

Localizacion
o 2]
< S i1;8 2158, |=
L - |&| T |2 uw|>eO=

Metastasis 7.1% 7.1%
< iSarcomade Ewing | 7.1%) 7.1%
£ IHistiocitoma 71% 7.1%
©  |Fibroso Maligno
E Adenocarcinoma 7 1% 7 1%
= |Metastasico (tibia)
& ICarcinoma 7.1% 7.1%
@ |Epidermoide de

18 |Hueso

5 Melanoma 7.1%l 7.1%
T  [Tumorde Células [14.3% 7.1% 21.4%
& |Gigantes
% [Sarcoma de Tejidos 7.1%) 7 1% 7.1%i 21.4%
O |Blandos

Osteosarcoma 7.1% 7.19 14.3%

Total 42.9%114.3%[7.1%{14.3% 7. 1% 7.1%I|7.1%4100.0%
o |Linfoma 7. 7% 1.7%
% [Carcinoma 7.7%; 7.7%
® & [Epidermoide de
8 £ |Hueso
Z 3 [Tumor de Células | 7.7%] 7.7% 15.4%
S § [Gigantes
& 2 [[iposarcoma 7 7% 7.7%
¥ Osteosarcoma 123 1% 7.7% 7.7% 15.4% 53.8%
a Aplasia Medular 7.7 7.7%
Total 30.8%| 7.7%{7.7%23.1%7.7%| 15.4%7.7% 100.0°/4
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DISCUSION

El anélisis de los datos nos mostro conclusiones interesantes, ¢l porcentaje
acumulado del total de tumores éseos malignos, mostré un porcentaje de
correlacion del 51.7% cuando se comparé con los datos de patologia. El porcentaje
acumulado de acierto entre el estudio de placa simple y el anilisis histopatoldgico
de los tumores 6secos benignos fue del 48.4%. Esto ¢s, ambos tipos de tumores
benignos y malignos muestran una correlacion de aproximadamente 50%.

El tumor con la mayor correlacion fue el osteosarcoma, con el 18. 3%, le
siguieron dos tumores benignos la exostosis Osteocartilaginosa (16.7%) y el tumor
de células gigantes (10.0%). Los tumores malignos fucron los que ocuparon los
primeros puestos en la correlacion diagndstica radiologica-patoldgica usando la
placa simple.

El caso de los tumores Oseos benignos, la exostosis Osteocartilaginosa
(osteocondroma) fue el tumor con la mayor frecuencia con un 33%, esto es mis de
tres veces lo reportado en la literatura, donde se han mencionado cifras del 10%.

Varios son los datos relevantes esta investigacion, entre algunos de elios
podemos mencionar por ejemplo, al osteosarcoma, que originalmente ha sido
reportado como €l tumor primario maligno de hueso mas comin- después del
micloma multipie, en este estudio fue el tumor maligno mas comin (33. 3%), esta
frecuencia fue mayor que la del 14%, previamente reportada la literatura [28].

La frecuencia de aparicion del resto de los tumores Oseos benignos y

malignos, se encuentra en general entre los rangos previamente publicados en la
literatura extranjera, no observandose diferencias significativas.
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CONCLUSION

Pudimos confirmar que la placa simple, si llegara a usarse como estudio
diagnéstico unico en el diagndstico inicial de los tumores dseos muestra un
porcentaje global de correlacion radiologica-patologica de aproximadamente 50%.

Sin embargo, el radiologo puede sentirse confiado a realizar ¢l diagnéstico
por placa simple de un posible tumor maligno de hueso, pues éstos ocuparon los
principales puestos en el porcentaje de acierto con €l estudio histopatologico. Estos
fueron: el ostepsarcoma, el tumor de tejidos blandos, ¢l linfoma, el sarcoma de
tejidos blandos, el melanoma y las metastasis Oseas; son los diagndsticos que por ¢l
uso de la placa simple son mas probables de tener ¢l mismo diagndstico por el
patologo.

En el caso de los tumores 6seos benignos: el infarto 6seo, el Osteoblastoma,
¢l encondroma, ¢l Granuloma Eosindfilo, son las lesiones con mas porcentaje de
correspondencia con el diagndstico de patologia.

Los tumores Oseos benignos mas frecuentes en nuestra poblacion fue la
exostosis Osteocartilaginosa (24.2%), el encondroma (9.1%), la fibrosis
inespecifica (9.1%), el Fibrolipoma (6.1%), ¢l Osteoblastoma (6.1%).

Los tumores 0scos malignos mas frecuentes en nuestro hospital fueron: el
Sarcoma Oseo (33.3%), el tumor de células gigantes 18.5%), el sarcoma de tejidos
blandos (11.1%) y el carcinoma Epidermoide de hueso (7.4%).

Confirmamos la premisa inicial, que la radiografia ofrece mas informacion
que cualquier otra modalidad imagen en ¢l estudio de las iesiones dseas y
permanece como la piedra angular para el diagnostico diferencial de los tumores
esqueléticos y de las Jesiones que simulan tumores gracias a su alta especificidad en
detectar las caracteristicas morfol6gicas de cada tumor que ayudan al radidlogo a
obtener un diagndstico de la lesién dsea o al menos disminuyen sus posibilidades
diagnosticas. Sin embargo la informacién general obtenida de las diferentes
caracteristicas radioldgicas en cada tumor, deberd ser siempre cotejada con la
informacion clinica esto ayudara a definir si Ia lesion es neoplasica o no neoplasica,
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benigna o maligna, primaria o metastisica, y ayudard al estudio adicional
subsiguiente.

Estos estudios deberan ser siempre complementados con la tomografia, que
s¢ encuentra indicada para la valoracion Optima de la matriz del tumor
especialmente sitios anatémicos complejos tales como la columna, la pelvis, y ¢l
talon.,

La resonancia debera ser usada también pues su rol s¢ basa en realizar la
estadificacion, especialmente para planear reseccion de extremidades.

La biopsia permanece como el procedimiento diagnéstico definitivo y
debera ser llevada a cabo solamente después de un diagnostico apropiado y pruebas
de estadificacion.

Cuando alguna vez una lesion dsea sea sospechada, la correlacion clinico-

radiologico-patologica, sera esencial para realizar un diagndstico mas preciso y
mejorar ¢l pronostico de sobrevida en ¢l paciente.
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