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TUMORES OSEOS Y LESIONES PSEUDO-TUMORALES

DE LOS HUESOS

Dr. Juan Fortune H.

TUMORES OSEOS PRIMITIVOS, -

Definicidn : Corresponden a neoplasias generadas en algunos

de los tejidos que constituyen el hueso; asi
gquedan excluidas aguellas lesiones gue desde un punto de vis
ta clinico, radioldgico y aGn an&tomo-patblogico, simulan una
neoplasia primitiva del hueso, sin serlo (granuloma eosin6fi-
lo, metéstasis esquelética, displasia fibrosa, quiste 6seo so
litario, etc.) La diferenciacidn a veces suele ser muy difi-
cil, y su confusidén lleva a adoptar conductas terapéuticas e-
rradas.

Clasificacibn: Hemos adoptado la clasificacidn propuesta por

Lichtenstein que toma en consideracibn la his
togénesis del tejido tumoral, los aspectos citoldgicos de las
estructuras neoformadas, ‘'su grado de diferenciacidn celular,
etc.

Confiere una clara comprensién sobre este problema; permite al
clinico, al radibdlogo y al patdlogo el empleo de un lenguaije

com@in, asi como una certera orientacién pronbdstica y terapéu

tica.
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Bstudio Clinico : .
Bdad La mds alta incidencia corresponde sin duda a la
edad juvenil :
0 - 10 afios 10%
11 -~ 20 afios 45%
21 ~- 30 afios 20%
31 - 40 afios : 9%
41 -~ 50 afios 6%
51 - 60 afios 5%
61 -~ 70 afios 3%
méds de 71 afios 2%
Hay dos consideraciones gue hacer:
l,- Si estudiamos este aspecto clinico‘sépa;adamente en los

Tumores Oseos Benignos, Malignos y Met&Btasis esqueléti
cas, se observa que la mé&xima incidencia en cada uno de
estos rubros se va desplazando cada vez mds a las déca-
das posteriores de la vida.

Asi, mientras en los Tumores Benignos la mas alta fre -

cuencia se alcanza en la 2a. década, en los Tumores Ma-

en

lignos lo hace 3a. y 4a. y en la Metastasib y Mieloma

la 5a. y 6a.

Ello determina que el razonamiento adecuado es el siguien

tes
lo
si
45
un

La

frente a un proceso osteolitico en un enfermo joven,
correcto es pensar en un tumor primitivo del esqueleto:;
el proceso osteolitico ocurre en un enfermo pasado los
o 50 afios lo correcto es pensar en una metdstasis o en
mieloma.

experiencia ha demostrado que ello ocurre asi en un e-

levado porcentaje de los casos estudiados.

.~ Quiz&s haya pocos cuadros patoldgicos tan "obedientes" a
aparecer siempre en edades muy determinadas; podriamos de
cir que cada tumor tiene su "edad de aparicibén" y cada dg
cada sus tumores propios.
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2 O

OR BENIGNOS TUMORES MATIGNOS

Osteocondroma
@ pécada: Condroma Sarcoma de Ewing

Metéastasis de neuroblastoma

Osteoma osteoide

2 Década: Osteocondroma Sarcoma osteogénico

Condroma Sarcoma de Ewing
Condroblastoma

: Condroma

d Década: T. de células Sarcoma reticular
gigantes Sarcoma ost%pgénico

T. de células Fibrosarcoma

& pécada: gigantes » Condrosarcoma

Cordoma

Cordoma ‘
Metéastasis
Mieloma

2 pécada

El desconocimiento de este hecho de patologia general lle
a a frecuentes errores, Asi, frente a una lesibn O6sea de as-
ecto quistico en un nifio de menos de 10 afios, lo correcto es
ensar en un guiste 6seo solitario o en un guiste 6seo aneuris
itico y no en un tumor de células gigantes, que no ha sido des
ito en la 1? gécada; del mismo modo, el hallazgo de una le
ién osteolitica en un enfermo pasados los 50 afios debe sugerir
idea de una lesibn metastésica o mielomatosa y no es un tu-
primitivo.



polor : Es el sintoma de comienzo en la casi totalidad de 1los

casos. Sus caracteres de iniciacién y continuacidn

son muy variables:

a)

b)

Dolor constante, tenaz, referido a la articulacién més
préxima y exacerbado con los ejercicios.

cuidado....! asi empieza a manifestarse, segGn nuestra ex
periencia, tumores como: Sarcoma de Ewing, sarcomas osteo-
génicos, tumor de células gigantes.

Gravisimo error es el atribuir este dolor a traumatismos,
vdolores de crecimiento”, etc., sin una comprobacibn radio
16gica que demuestre gue no hay una lesién dsea tumoral.

Informamos: de 29 casos de Sarcoma de Ewing (Registro Nacig
nal de Tumores Oseos), en 18 casos se hizo el diagnbéstico
de: Osteomielitis, contusién, reumatismo, histeria, etc.,
adecuéndose una larga terapéutica al diagndstico exrrado,
Dolor referido a la columna vertebral,‘éon irradiaciones
radiculares tipicas.

cuidado.... ! asi empiezan a manifestarse lesiones tumora
les de la columnd vertebral, como metéstasis y mielomas, tu
mores de células gigantes de la vertebra.

Asi, otro error frecuente es atribuir conJligereza esta sin
tomatologia a "ciaticas", lumbagos, "hernia del nucleo pul
poso”, etc. ~

Citamos el dato pertinente:

"Brrores de diagnbéstico": ( sobre 72 casos )

- Reumatismo vertebral 11 c.
- Lumbalgia 10-¢c,
- Descalcificacidn S5-'¢
- Artrosis 3 Co
- Lesidn renal 2,
- Hernia del nficleo pulposo 2.
- Mal de Pott 2 C,
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( Referencia: "Estudio clinico, radiolbgico y anatomo-patold
gico de los Tumores de la columna vertebral" Dr. Juan Fortu
ne, Dr. Ferna&n Diaz y Dr. Martin Etchart ).

Llamamos la atencidn a la extrema variabilidad, intensidad,
caracteres, ubicacibn, etc., con que se presentan el dolor en
los tumores 6seos cualgquiera sea su ubicacibn; esto hace que
lo consideremos absolutamente inespecifico y explica, pero no
justifica, los errores de interpretacidn y su confusidn con
cuadros de otra naturaleza que se manifiestan también por sin

tomas similares.

Tumor : Acompafia con frecuencia al dolor; y a veces lo precg
de ( osteocondroma por ejemplo ) y en otras ocasiones
aparece en forma muy posterior a &1 ( sarcoma osteogénico ).

Impotencia funcional : Es el sintoma de menor relevancia y se
presenta en la mgdida que se intensi =

fica el dolor o compromete una articulacidn.

En resumen, son 3 los sintomas por los cuales consultan princi
palmente los enfermos con tumores Oseos: DOLOR, AUMENTO DE VO

LUMEN e IMPOTENCIA FUNCIONAL, todos inespecificos y que mere-
cen ser cuidadosamente considerados.

Objetivamente entonces, cudl es el papel qu; a de cumplir el
Clinico en la labor de diagnbstico:

papel del Clinico : Frente a cualquier enfermo gue presente
los signos sefialados, referidos a un seg

mento esquelético el clinico tiene la obligacibn de exigir bue

nas radiografias.

si ellas demuestran una lesidén 6sea tumoral o de aspecto tumg
ral, debe exigir del radidlogo:

a) Una buena descripcibdn de la lesidn.

b) Una opinidén fundamentada de la naturaleza probable de la
lesibn,
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cumplida esta etapa del estudio, el clinico debe dar un segun
do paso, que consiste en obtener una biopsia en cantidad y
calidad suficiente, con el fin de proporcionar al pat&logo el
material adecuado para el diagnéstico definitivo.

Obligacién del clinico- es entregar este material de estudio,
acompafiado de una copia completa de la ficha clinica y del ma
terial radiografico; . el no hacerlo asi, es colocar al patdlo
go en un inminente riesgo de incurrir en lamentables errores

de interpretacidn.

El patblogo estd en su derecho al negarse a dar la informacidn
requerida si se le niegan los antecedentes clinicos o radiold

gicos pertinentes.

por Giltimo, ya en posesidn del diagnéstico, el clinico debe a
decuar el procedimiento terapéutico correcto,

-

Papel del Radiblogo y valor general del método: En primer lu

gar cabe se-
fialar que no hay signos radiolbgicos patognomdnicos de tumor
¢sec. Asi, signos tadioldgicos muy sugerentes de lesiones tu
morales, corresponden en definitiva a lesiones de otra natura
leza: osteomielitis, displasia fibrosa, granuloma eosinbfilo,
quiste 6seo, etc.,; més aGn, signos muy sugérentes de malig
nidad corresponden a lesiones no tumorales o a tumores benig
nos; 1lo inverso también es frecuente.

Por lo tanto, el valor diagndstico del método es limitado, y
el clinico incurre en un avisimo error al plantear un pro-

nbstico o una terapéutica baséndose sblo en la informacidn ra-
diogré&fica.

Del radiélogo se espera una doble informacidn:

1° Una descripcibdn objetiva de la lesibn encontrada: regibn
del hueso afectada (diafisis, metafisis, epifisis ); si-~
tuaciétn de la lesidn ( central o excéntrica ); extensibn;
tipo de la destruccibn ( osteolitica, condensante, o com-
binada) ; reaccién perilesional, compromiso de partes blan
das; estado del peribsteo, etc.,
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2° Su impresibn sobre el grado de benignidad o malignidad
de la lesibn: en un B80% de los casos segfin nuestra ex-
periencia esta informacidn es correcta.

Finalmente, constituye un grave error de omisibn, el no prac
ticar un examen radiogréfico de tbérax y de otros segmentos
esqueléticos,

papel del patbdlogo y valor del método: Se parte de la convigc
cibébn que el patbdlogo
debe poseer un buen conocimiento y experiencia en el estudio
de la histopatologia O6sea.
Por otra parte el patbdlogo estd en su derecho de exigir cier
tos elementos de juicio acerca del caso en estudio y al cli-
nico le asiste la obligacibén de entregérseles:Historia cli -
nica completa y documentacidén radiografica. Ya lo hemos di -
cho: negarle al patblogo esta informacidn es colocarlo en
una situacién sumamente riesgosa y en ihminente peligro de
cometer errores de interpretacidn.

Seleccidn de la muestra:

a) Cantidad suficiente: no es infrecuente quemuestras esca
sas comprendan tejido 6sec normal, negrdtico, hemorré&gi
co o porciones no representativas de un tumor determina-
do. :

b) cCalidad adecuada: debe ser extraido del tumor; nuestra
experiencia demuestra cémo la biopsia a veces ha sido ex
traida fuera del tumor y aGn del hueso sano homdnimo.

3° Debe comprender tejido tumoral "activo" o "vivo"; secto
res necrdticos o hemorrégicos no ofrecen ninguna posi-
bilidad diagnbéstica. Una conducta aconsejable es tomar
una biopsia que comprenda tejido 6seo normal, patoldgico
v el limite que los separa.

La muestra asi obtenida se conserva en formol al 1l0%, y se
envia a un Centro de diagndstico acompafiado de una copia de
la Historia clinica y de las placas radiograficas.
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En resumen: el procedimiento diagnbstico en tumores 6seos o

lesiones 6seas que los simulan, descansa sobre tres bases:

la clinica, la radiologia y la histopatologia, representados
por los respectivos especialistas a los cuales se les supone
realmente interesados en el estudio de esta patologia y al

dia en su progreso,

Ninguno de los especialistas nombrados esté capacitado para
asumir por si solos, la responsabilidad del diagnbstico ni del
tratamiento.

Demora en hacer el diagnéstico : Con frecuencia el diagndstico
se hace en forma tan tardia,
que elimina toda posibilidad de tratamiento fitil. Son tres las

causas que explican esto:

1° Enfermedad asintomftica : Cuando el enfermo consulta por
la aparicibn de dolor, la radiografia;sefiala con frecuen-
cia extensas zonas osteoliticas, fracturas "esponténeas"”,
invasi6n de partes blandas, etec.

2° Tardanza en consultar : El enfermo, gue no ignora la exis
tencia de una masa anormal en un segmento esquelético, re
tarda la consulta, porque es indolora, no molesta o no le
inquieta, 2o

3°* Error de diagnbstico : El médico equivoca el diagnéstico
© no reconoce la existencia de la lesibn, sea por ignoran
cia o mal examen, ;

No olvidar que mds del 50% de los sarcomas de Ewing de nuestra
casuistica no fueron diagnosticados en la primera consulta; en
el 25% de los tumores Oseos benignos y en el 30% de los malig
nos, hubo franco error diagnbstico de parte del clinico, Cuan-
do el diagnbstico se retarda por esta causa, la responsabili-
dad recae exclusivamente sobre el clinico.
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Prondstico : En los tumores 6seos benignos es grave, porques:

a) Requiere de tratamiento quirGrgico

b) En alguna medida lesionan el segmento esquelético (defor
maciones, fracturas, etc.).

c) Implica riesgo de malignizacidn.

d) En tumores de gran tamafio o en sitios de dificil aborda~
je quirGrgico, obligan a una cirugia de gran envergadura,
mutiladora y a veces incompleta ( osteocondromas pelvia-
nos, tumores de células gigantes de ubicacidn vertebral,

etc.).

-

En los tumores bseos malignos el pronbstico es gravisimo :
Ejemplos:

sarcoma de Bwing : No més del 3% de los tratados sobreviven
mas de 2 afios; en CHile conocemos de un

sblo caso de Sarcoma de Ewing que sobrevive después de 12 afios
de amputado.

Sarcoma osteggénicé: No mas del 7 al 10% de los amputados sQO
brevive a los 10 afios de operados.

-
Tratamiento : El clinico cuenta en la actualidad con 12 pro-
cedimientos terapéuticos; deber& adecuar el ca
so de su enfermo a alguno de ellos, dependiendo de una gran
variedad de circunstancias; benignidad o malignidad; ubica -
cién, grado de destruccibn Osea, hueso comprometido, etc.etc.

Enumerados los procedimientos tenemos :

g Biopsia y control ( osteomas pequefios )
2° Curetaje ( condromas pequefios )

3° Curetaje seguido de relleno 6seo ( quistes, condromas,
condroblastomas ).

4° Extirpacién del tumor ( osteocondromas )
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Reseccibn 6sea con el tumor incluido sin reposicibn es-

quelética ( condroma costal, metatarsiano, peroneal ).

Reseccibn 6sea ( epifisectomia o diafisectomia ) segui-
da de sustitucidn b6sea ( tumor de células gigantes ).

Amputacidn o desarticulacidn ( sarcoma osteogénico ).

Radioterapia ( Sarcoma de Ewing? sarcomas inextirpa-
bles ( columna ).

Hormonoterapia sblo en tumores hormono dependientes.
( metéstasis de carcinoma prostético o mamario ).

Quimioterapia ( Mieloma ).

Procedimientos neuro-quirGrgicos sobxe la via sensitiva
en.casos de dolor intratable ( lobotomia, cordotomia ).

Procedimientos quirfrgicos paliativos: Enclavijamiento
intramedular (.como prevensidn de fracturas en focos me
tastésicos en didfisis de huesos largos ).

-



