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INTRODUCCION
(Antecedentes y Objetivos)

A guisa de introduccidn, diremos que el conocimiento de las neoplasias be-
nignas (y malignas) que afectan al sistema esquelético, es una disciplina dindmi
ca, que ha sufrido variaciones fundamentales en los Gitimos afios, dados los a---
vances en el conocimiento de su patologia y basados también en la embriogéne-
sis, bioquimica vy fisiologia del aparato esquelético. Desde luego, hoy estamos
conscientes de que el esqueleto no es solamente un soporte para las demas estruc
turas de la economia, sino que llena miltiples funciones que van, desde la mis-
ma funcidn basica de sostén, hasta nuevos hallazgos inmunoldgicos que actual--~-
mente se estudian, pasando por etapas bioquimicas como la produccién de diver-
sas enzimas, el papel que juega en el balance idnico de elementos basicos como

el calcio, fosforo, flior, molibdeno, cobre, etc., la importante funcién que a-
sume al tomar parte junto con otros sistemas, en la produccién de células de la -
serie blanca y de la serie roja.

Aceptamos, pues el esqueleto, como uno de los drganos mas importantes del
ser viviente y que, por lo tanto, merece tan importantes estudio como cualquiera
de los otros.

No obstante, lo anteriormente mencionado, en nuestro medio son pocos los -
estudios que han sido hechos del sistema 6seo, habiendo algunos basados en eritro-

poyesis, en mineralizacidn y desmineralizacidn, en diversos tipos de leucemias, -



pero ninguno que analice en nuestros pacientes la incidencia y conducta que se
haya seguido en los casos de tumores del tejido 6seo, benignos o malignos,

Como dice el Dr. Lichtenstein en su libro "Bone Tumeors' publicado en -~-
1952, que hace algunos afios muchas lesiones hoy consideradas benignas se tra--
taban en forma radical, talvéz por desconocimiento de su verdadera situacién.
Este tema ha sido objeto de multiples re acondicionamientos en lo que se refiere
a las clasificaciones, para brindar mayor facilidad de comprensién y mas benefi
cios al paciente. También enfatiza que para efectuar el tratamiento mejor indi
cado, es necesario el diagndstico exacto, dandole lugar preeminente al patdlo-
g0, y considerando en segundo plano el diagnostico basado en la historia, exa--
men radioldgico y respuesta al tratamiento, aunque éstos ocupan su lugar preci-
so dentro de la practica clinica,

Es de notar'que, actualmente, contamos en nuestro medio con eficientes -~
métodos de diagndstico y cirujanos capaces de ofrecer los mis sofisticados méto
dos de tratamiento ortopédico. 'y rehabilitador,

Cabe mencionar entre los objetivos que me impulsan a presentar el siguien-
te trabajo, el hecho de familiarizar al médico general con el manejo de estos ca
so0s, que cada dia abundan mis entre la poblacién que también aumenta, asi co-
mo aprovechar los casos que se presentaron a la mesa de operaciones ortoped;i---
¢a del hospital militar durante los pasades diez afios.

En sintesis, el principal objetivo de mi tesis es sentar criterio entre el médi-

-3-

co general, para sefialar muy enfaticamente que antes de decidir una operacion
de mayor envergadura (una amputacidn, por ejemplo), debe llevarse el caso --
hasta el microscopio del patdlogo y oriéntarse a la mesa del ortopedista; para -
mayor beneficio del paciente y para contribuir a que en nuestro medio tengamos

también medicina y cirugia de la mas pura calidad.




HISTORIA:

Creo que vale la pena mencionar en este trabajo algunos datos histbricos -
concernientes a nuestro medio. Hay“noticia de que los indigenas ya practica--
ban la ortopedia, segiin consta en las cronicas de Fray Bernardino de Sahagim.
Menciona alli el tratamiento de las fracturas, de injertos dseos y aiin de osteo-
sintesis, sin hacer mencidn ninguna ni descripcidn de tumores éseos. Inmovili-
zaban las fracturas Jdespugs’de reducirlas, radeandolas de materiales resinosas y
tablillas. Si los frvagrﬁentos 6seos no afrontahan bien, hacian legrados 6seos y ~
encajaban en el tuétano del hueso un pedazo de ocote, procurando que éste fue-
se muy resinoso. Con una mezcla de polvo de raiz de maguey y cal, inmoviliza
ban el miembro por espacio de tres a cuatro semanas. Se encuentra mucha si--
militud entre las culturas de los maya-quichés y lbs antiguos egipcios, ya que en
ambos casos se llegd a la especializacibén en el campo médico. Entre nuestros --
indios habfia cirujanos especializados en sangrar, otros en curar huesos y fracturas,
otros en devolver la vista, otros en curar los dientes. ..

No creo necesario extendernos mas en este capitulo, y solo vale la pena men
cionar que el conocimiento intimo de los tumores dseos se desarrolla histdéricamen
te a la par de la invencidn del microscopio y de las técnicas de coloracidn, que -
dieron origen a mfiltiples clasificaciones, algunas ya en desuso y que seguiran mo-

dificandose conforme avanza el perfeccionamiento de los apatatos,

5=

ANATOMIA (histologia) DEL TEJIDO OSEO:

El tejido dseo esta formado por CELULAS y por SUBSTANCIA INTERCELU--
LAR, a su vez constituida por fibras colagenas y substancia interfibrilar, Esencial
mente, el tejido dseo es una masa proteica en la que se han depositado sales fosfo
calcicas, Las proteinas constituyen a los osteocitos y a la sustancia intercelular o
matriz, que permanece cuando se descalcifica el hueso para su estudio. Dos grupos
distintos de proteinas constituyen a la matriz que son: a) las de las fibras colagenas
que son la glicina, prolina, hidroxipolina, tiroxina y metionina, y las de la sus--
tancia interfibrilar, que son la cistina y el triptéfano. Sobre la estructura protei-
ca, orientada en un sentido determinado, se depositan las sales fosfocalcicas.

La HIDROXIAPATITA es 1a forma en que las sales fosfocalicas se encuentran -
en el hueso; sus cristales estan paralelamente dispuestos a las fibras colagenas, Du
rante el crecimiento, estos cristales se forman uno delante del otro. Luego, cier-
tos atomos como el estroncio, bario y plomo, pueden ree'mpla.zar a los 4tomos de ~

*

calcio en estos cristales,

Los estudios cristalograficos reciel;tes permiten afirmar que se trata de cuerpos
en forma de aguja de 1,500 x 50 A° U; el tamafio tan pequefio de los cristales y su
agudeza dan como resultado una enorme superficie por area/voltimen (aproximada-
mente 150 acres en un hombre de 70 kg), factor que explica el gran poder reaccio

nal que tiene el hueso frente a las necesidades de ajuste ibnico, La formula tedri-

ca de la hidroxipatita es 10Ca++, 6(PO4)3-X2(OH)-, pero ademas contiene cantida
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des significativas de Na+, Mg++ Cng,_, e idnes citrato 3- los cuales, excep-
tuando el magnesio, parecen ser capaces de substituir en la féormula a los --
idnes calcio y fésforo, ser aceptados en la capa hidrica que rodea al cristal
o adsorberse en su superficie. Encontramos ademas otros elementos como -
Sr, Ra, Pu, Pb, F y algunos otros, como elementos traza. Algunos como -
el Sr. y el Ra, aparecen después de radia¢ién pudiendo provocar malignidad
en €l tejido dseo, El F altera las caracteristicas de solubilidad del material.

En el adulto, 9/10 partes del tejido dseo parecen ser estables, pero en la
décima parte restante tiene lugar la resorcidn y formacién de hueso.

Resorcidn del hueso y movilizacidén de los minerales: Cuando el hueso se
resorbe, simultaneamente se movilizan protéinas y sales fosfocalcicas. Los li-
quidos organicos que bafian el hueso tienen una concentracidén en iones Ca y -
P (regulada por paratiroides) ligeramente inferior a la saturacién, de manera
que estos iones, que provienen del hueso, pueden disolverse en los mismos. La
parte proteica (o matriz) es resorbida al mismo tiempo que las sales minerales
por accidn de enzimas proteoliticas liberadas por los OSTEOCLASTOS, que son
células grandes multinucleadas reguladas también en su accién por la h. para-
tiroidea,

Para la formacidn de depbsito de sales minerales, es necesaria la accidn -
de los OSTEOBLASTOS, células mononucleadas cuyas acciones son: a) aposi-~

cidn de una matriz proteica sobre el hueso ya calcificado y b) depbsito de sales
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fosfocalicas sobre esta matriz, Los osteoblastos elaboran enzimas, entre ellas
1a fosfatasa alcalina, cuya actividad en el suero sanguineo permite apreciar la ac

tividad osteoblastica (a condicién de que no exista ninguna afeccidn hepatica).

fomm

Es muy importante resaltar que 1a actividad de los osteoblastos y por cons

guiente la osteogénesis, esta estimulada localmente por las fuerzas mecanicas que

ji 6 i j la osteoporo
se aplican sobre los tejidos bseos. Asi el hueso que no trabaja llega a pOTO

sis.
Equilibrio entre la formacion y resorcién de hueso: En el adulto, este meca--

nismo esta perfectamente equilibrado, en especial los iones Cay P, Para que esto .

suceda, deben estar indemnes los factores siguientes:
1) Hormona paratiroidea
2) Vitamina D

3)Hormona hipofisiaria del crecimiento

4)Hormona tiroidea .
5) Hormonas Sexuales

6) Hormonas de la corteza suprarrena_?lu. .

La hormona paratiroidea ejerce accion proteolitica sobre 1a matriz del hueso;
1 calcio por el

las substancias del grupo de la vitamina D favorecen 1a absorcidn de

tubo digestivo y aumentan la eliminacidn del fosforo por la orina, de donde aumen

teniendo adem3s accidn sobre el proceso de calcificacion. La hor

ta la calcemia,

mona del crecimiento controla el espesor y la longitud de los huesos y su exceso se




acompafia de osteoporosis y acromegalia; en la insuficiencia tiroidea se obser
va retardo del crecimiento de los huesos en particular en longitud, con dismi
nucidén global del metabolismo dseo (desaceleracidn); las hormonas sexuales

. estimulan la unidn de los cartilagos de conjuncidn y por ello el hipogonadis
mo produce crecimiento exagerado; en caso de aumento de las hormonas supra
rrenales, aumenta el catabolismo proteico y por ello se inhibe la osteogénesis
ademis de aparecer osteoporosis por inadecuada cantidad de substancias de que
dispongan los osteoblastos para elaborar matriz dsea.

El resultado de la disposicidén de los elementos del hueso, son las fuerzas de
tensidn y compresidon del mismo. La fibras colagenas del hueso tienen estrias -
transversales separadas aproximadamente 64 milimicras unas de otras; cerca de
cada divisidn de las fibras y unidos intimamente con ellas en el sitio donde se -
encuentran las estrias, hay tres cristales de hidroxiapatita colocados uno encima
del otro como los elementos de una columna. FEsta tinidn estrecha evita que el -
hueso se "rasgue'; en otras palabras evita que los cristales y las fibras de colage-
no se desplacen, lo que quitaria toda fuerza al hueso, Las fibras de colageno tie
nen gran accidn tensil mientras que las sales de calcio, rigidas, tienen gran po-
der de compresion, de donde resulta que la estructura bdsea tiene gran fuerza de -
tensidn y compresidn, semejante al cemento armado con varillas de acero.

En su estructura macroscopica, el hueso del mamifero puede ser esponjoso o

compacto. En el animal en crecimiento,las epifisisestan separadas por una por~

9.

cibn de cartilago epifisial, que se une a la diafisis por columnas de hueso esponjo
so, frecuentemente llamadas metaepifisis. El cartilago epifisial junto con la me-
tafisis de hueso esponjoso, forman el aparato de crecimiento, a partir del cual se

prolongan los huesos largos. En los huesos planos, la sﬁstancia compacta forma --
una capa de regular grosor en ambas caras, habiendo entre ellas una porcidon de --

hueso esponjoso 1llamada diploe. Los huesos cortos e irregulares siempre:son de hue
so esponjoso cubierto por una envoltura de hueso compacto. Todos los huesos estan
revestidos de un tejido conectivo modificado, el periostio.

Fl hueso se desarrolla por transformacion de i:ejido conectivo (osificacién intra.

membranosa) o por sustitucidn del cartilago (osificaci6n intracartilaginosa o endo-

condral), o por una combinacidn de ambos procesos.
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EX AMENES DE LABORATORIO

El laborator io corriente puede dar algunos datos de relativo valor en el ca-
so de pacientes con tumores dseos. Como a cualquier otro paciente, se le mues
trea en forma usual a pacientes hospitalizados, efectuandose control de hemoglo
bina, hematocrito, conteo y formas globulares blancas, eritrosedimentacién, --
cardiolipina, examenes de heces y orina y los demas que amerite 1a edad o la -
condicibn del paciente (electrocardiografia, radiologia, etc),

Los examenes de los cuales puede obtenerse alguna informacidén importante
son los que expondremos a continuacibn, asicomo la razdn por la cual se efec--
than,

1.) Dehidrogenasa Lactica

2.) Fosfatasa Alcalina

3.) Fosfatasa Acida

4.} Proteina de Bence-Jones

5.) Puncién-aspiracién de médula dsea.

DEHIDROGENASA LACTICA: Esta enzima cataliza la conversidon del lacta-
to de la sangre en piruvato, siendo el promedio normal de 181 microgramos por
100 mls. de suero, variando de 80 a 250. FEl interés que reviste su valoracién -
en estos casos, es que se encuentra elevada en las leucemias, aunque es muy --
discut ido por elevarse en todos los procesos de hipercatabolismo (infartos, hepa-

titis, enfermedades neoplasicas),
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FOSFATASA ALCALINA: Se presenta principlamente en los osteoblastos, las
células de 1a mucosa intestinal y la corteza suprarrenal, pero también podemos -
encontrarla en las células tubulares del rifibn, en bazo, pulmones, mamas, tu--
bos seminiferos y leucocitos, Se sabe que es mas activa a un pH de 9 a 10y o
mo se presenta en mayor catidad en los osteoblastos, parece desempefiar papel
importante en la osificacidn y mineralizacion de los huesos; interviene en la des
fosforilacidn de substancias como la glucosa después de haber sido absorbidas.

La mayor parte de la fosfatasa alcalina circulante en sangre deriva principalmen
te de los tejidos ostedgenos, fijandose una parte de ella en el higado y sufriende
excregion por la pilis, En el adulto normal, su valor es entre 1 a 6 U, Bodansky
y de 4 a 10 U. King-Armstrong por 100 mls; en los nifios estas cifras son mas al-
tas (hasta en un 25-30% mas altas que en el adulto) debido al crecimiento del te
jido 6seo. Clasicamente se presenta aumentada en las enfermedades de los hue-
sos, sobre todo en aquellas donde aumenta la actividad de los osteoblastos, con -
aumento de la produccidn y absorcién de la enzima. En las enfermedades: Oseas -
los resultados de la fosfatasa alcalina deberiln ser siempre considerados simultanea
mente con determinaciones de calcio y fésforo inorgamico. Se encuentra en va--
lores normales en afecciones tumorales metastasicas de los huesos.

. FOSFATASA ACIDA: Se llama asi por desarrollar su mayor actividad a un -
pH de 5.0; es producida por las células epiteliales acincsas de la prostata y queda .

bajo control de los andrdgenos, el bazo, los rifiones, el higado, el pancreas y los
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huesos. Hay otra fosfatasa acida producida por los eritrocitos pero carece de im
portancia. La fosfatasa acida también es producida por células del carcinoma -
vesical, del estdbmago, bronquios y los huesos, especialmente en casos de metas
tasis, Puede encontrarsele en los leucocitos en casos de leucemia mieldgena y
en leucemia mielocitica cronica. Su valor normal en el suero es igual en el a-
dulto y en el nifio, siendo de 0 a 4 unidades King~Armstrong (menor que una U,
Bodansky por ciento). Se halla también elevada en los casos de osteftis defor--
mante,

PROTEINA DE BENCE-JONES: La proteian de Bence-Jones genuina, es de -
bajo peso molecular, Se presenta en la orina de un 50% de pacientes que pade-
cen mieloma mfiltiple, especialmente en la etapa final de la evolucidon del pa-
decimiento. Se asocia con hiperglobulinemia (globulinas inmaduras), Menos de
5 mg por 100 ml. dan resultados negativos que son falsos. La pseudoproteina de
Bence-Jones, de mias alto peso molecular, se presenta en otras enfermedades, -

especialmente en infecciones urinarias.
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RELACION ENTRE LA EMBRIOGENESIS DEL HUESO Y 1OS
TUMORES ESQUELETICOS,

Como todos los tejidos, el tejido dseo debe pasar pbr una serie de etapas des~
de la edad embrionaria, hasta llegar a constituir el hueso adulto. Sus diferentes
componentes van sufriendo diversas modificaciones en estas épocas. Este concep
to, tiene profunda relacién con el desarrollo de las diversas variantes de tumores
de origen dseo,

Tedricamente, puede existir dentro del sistema equivalentes tumorales deri
vados de tejido conectivo, de cartilago y de hueso, exisitiéndo también neofor-
maciones procedentes de la médula dsea, de los vasos y del tejido fibroso que cu
bre los huesos. La invasidon al hueso desde afuera no serd cons jderada en el pre-
sente trdbajo, pero vale la pena no olvidarla, sobre todo en casos dificiles de --
diagnbstico diferencial.

Cohmnheim postuld su teoria de que las neoform aciones del esqueleto prove-
nfan en su mayor parte de anomalias embriogénicas, pero actualmente ‘esta de-- .
mostrado que la maypria de las neoplasids osteogénicas ocurren en los lugares --
correspondientes a los patrones normales de desarrollo.

Para explicar brevemente el parrafo anterior, diremos que el esqueleto no -
alcanza su desarrollo completo a temprana edad, y que en la edad adulta conti--
afia su desarrollo. En varios lugares persisten, durante toda la yida, focos de cre

cimiento donde se mantienen formas evolutivas de transicion de diferentes tejidos,
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cada una de las cuales representa una posibilidad para la neoformacidn tumo-
ral o "propensidon neoplasica',

Todas las estructuras esqueléticas del adulto (hueso, superficies articula-
res cartilaginosas, compartimientos sinoviales contenido liquido, inserciones
ligamentosas y tendinosas. ., . ) derivan de un tejido primitivo esqueletdgéni-
€O, que a su vez procede del mesénquima somatico.

En la embriogengsis humana, todos los componentes del hueso fibroso, -
cartilaginosos u éseos, derivan de un tejido conectivo preformado (mesenqui-
matico), el cual se candensa en el embridn en el sitio én que en el futuro, -
se hallard el esqueleto, Esto se conoce como blastema esquelético. Puede -
evolucionar hacia cartilago, como en el esqueleto endocondral o directamen
te hacia hueso membranoso, como en la cara v en el craneo.

En el lugar de origen de los huesos membranosos del craneo se produce la
osificacién directamente en el tejido conectivo por medio de algunos puntos:
las clulas fusiformes del tejido conectivo son transformadas en osteobl astos ,
los que depositan espiculas de hueso. En los osteomas, se recuerda este meca
nismo. En los huesos largos del esqueleto axial, la osificacién directa del te-
jido fibrosos puede formar tumores osteoides (ostebma osteoide y displasia fibro
sa).

En casi todo el esqueleto, el tejido cartilaginoso precede al hueso. Fl te-
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jido conectivo se transforma en pequefias células redondeadas de cartilago fetal, -
las que mis ta.rcie daran lugar al cartilago hialino adulto, que luego se calcificara,
La osificacién ocurre dentro del cartilago erosionado y en la periferia bajo el peri
condrio, merced a la formacidn de osteoblastos. El hueso esponjoso central que -
reemplaza al cartilago procede del endbsteo; &ste penetra a lo largo del cartilago
erosionado en compafiia de brotes capilares para formar hueso esponjoso.

Para formar hueso compacto, debe ser precedido de hueso esponjoso reticulado
o de cartilago calcificado, Como el procedimiento es reversible, el tejidd dseo -~
compacto puede ser también resorbido, reemplazandolo una estructura reticulada -
de menor densidad, lo que sucede en ciertos casos de deficiencia (osteomalacia, -~
osteftis deformante de Paget, atrofia dsea por desuso...). Durante el embarazo, es
normal observar este proceso aunque nunca en magnitud patoldgica, ya que tiene lu
gar en cualquier situacidn donde se estén movilizando minerales (hiperparatiroidis--

kY

mo, raquitismo, enfermedad celiaca...).
*

Dentro de la substancia medular de los huesos largos o planos del adulto, puede
encontrarse islas de tejido cartilaginoso dete;lidas en cualquier etapa de su osifica--
cibn, las que ulteriormente pgeden presentar crecimiento, dando lugar a los condro
mas (encondromas).

Las articulaciones se forman por regresién mucoidea de bandas de tejido pre car

tilaginoso primitivo en el embrién. En el sitio donde se refleja la capsula o en los .
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puntos de insercidn de los tendones y ligamentos, puede mostrarse mas tarde -
un crecimiento activo, dando lugar a la condromatosis de la articulacién y a

los osteofitos periarticulares, Estas bandas precartilaginosas pueden hallarse -
también a alguna distancia de la articulacidn, sirviendo para la formacidn de
protuberancias dseas destinadas a la insercion de tendones importantes. En ta
les puntos, pueden aparecer osteocondromas (exostosis benignas) o sarcomas -

osteogénicos con contenido cartilaginoso (condromixosarcomas).

El blastema esquelético que persiste normalmente en el adulto, puede i-
dentificarse facilmente al estudio microscdpico debido a su composicidén de -
células fusiformes pequefias y compactas, Al tomar una tendencia tumorigé-
nica, se efectfian dos hallazgos importantes:

1, - Formacién de hueso y cartilago en islotes adyacentes.

2, - Poca densidad (fase resortiva) en la neoformacién, en la que predo-

minan los vasos sanguineos y los osteoclastos.

La edad de mayor porcentaje de aparicidn de tumores benignos, coinci-
de con la adolescencia, entre los 10 y los 20 afios. Los tumores benignos for-
man bastante cartilago, el que se halla solamente en muy pequefia cantidad -
en los tumores malignos. El hueso crece desde el comienzo de la vida fetal,

hasta mas alla de los 20 afios,

e
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RADIOLOGTIA

Desde el punto de vista de estudio, los tumores del hueso pueden ser bastan~
te bien diagndsticados por medio de los rayos X, Esto es cierto sobre todo para a
quella etapa en que el tumor ya ha producido un cambio apreciable en la morfo-
logia normal del hueso, como para ser perceptible al observador, En algunas oca
siones, un radidlogo cuidadoso puede hacer diagnbstico de lesiones ipcipientes --
pero este diagnbstico es mas bien eventual,

Una gran contribucién de la radiologia es la orientacidén que puede darnos so
bre ta malignidad o benignidad de la neoplasia, ademas de sefialar el o los mejo
res sitios para efectuar biopsia de la misma, caso se decidiera a efectuarse, la
extensién de la lesion incluyendo las metéstasis a visceras (pulmones sobre-todo).

En contra de lo que dicen otros autores, la obra de Lichtenstein en su capitu
1o sobre la interpretacidon roentgenografica, sefiala que no puede marcarse defini
tivamente un pattdn determinado o determinante para hacer e‘l diagn‘osti:':o exac-
to (afin el histolbgico) de una neoplasia del esqueleto, basandose simplemente en
un hallazgo radiolégico, haciendo hincapié en que no hay "férmulas" que hayan
resultado exactas para tal efec::to, v que aquellos que se dejan llevar por tales -~
conceptos, fallaran en su diagndstico en aproximadamente un tercio o la mitad
de los-casos. Afm hay algunos casos en que los mejores patdlogos no se han puesto -

;

de acuerdo sobre la naturaleza exacta de determinada neoplasia. -
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En general, los tumores benignos se observan como areas relativamente -
pequefias, bien circunscritas, donde estan alteradas la densidad dsea y el con-~
torno. Es posible que eroden y se expandan al tejido dseo adyacente normal,
pero no lo destruyen activamente.

El cuadro anterior #s completamente distinto del que nos daria, por ejem-
plo, un tumor esclerosante en el extremo distal del fémur, que obviamente ha
ya penetrado en la corteza y provocado la formacidn de estrias perpendiculares
radio opacas, que haya levantado el periostio y que tiene muchas posibilidades
de ser un sarcoma osteogénico. Por otra parte , debe advertirse que un radid--
logo que espere encontrar todos los signos patoghéménicos en todos los sarcomas
osteogénicos, dara falsos diagndsticos en casi un 50%, ya-que la neoformacidn -
Osea y la reaccidn peribstica-cortical, pueden ser bastantes sutiles,

Cabe sefialar que el hallazgo anteriormente mencionado de estrias de hueso
neoformadas, puede encontrarse también en casos de metastasis cancerosas, de
sarcoma de Ewing o de tuberculosis 6sea. Lo que nos parece claro, es que difi-
cilmente lo encontrariamos en una neoplasia benigna,

Otro error diagnSotico bastante comfm es confundir la osteomielitis con al-
guna neoplasia, basandose en el aparecimiento de delgadas capas peribsticas --
neoformadas, superpuestas 1a una a la otra, lo querse 1lama ¥en:cebolla", FEs -
te efecto se debe a la reaccidn peridstica y puede hallarse en un sarcoma de ==

Ewing, en una fractura por esfuerzo, ..
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El tumor de células gigantes produce una imagen muy sugestiva al aglomerar
se.como "en bombas de jabdn", pero la mayroia de estos tumores crece demasia-
do rapidamente para producir semejante cuadro radioldgico, y las mas de las ve--
ces el diagndstico se hace porque la ne0p1?.sia se localiza en la porcion distal del -
hueso de un miembro, y por su rapido crecimiento, ademas de provocar adelgaza-
miento y espansion de la corteza.

La tendencia actual de la radiologia se ha desplazado hacia el punto de vista
de localizar topograficamente la lesion, apreciar la velocidad de su crecimiento y
el dafio que haya causado al tejido bseo, haciendo una descripcidn cuidadosa de la
lesidn observada,

Como ejemplo, pondremos el hecho de que muchas lesiones catalogadas lacd
nicamente como "quistes" hanresultado estar llenas de fluido, tejido fibroso o car-
tilago tumoral, por lo que ahora existe la tendencia a mencionar varias posibilidades
diagnbsticas para investigarlas. Esto no se hace con el fin de desorientar a ciruja~--

*

nos ortopédicos o a patdlogos, sino para ampliar el criterio diagndstico del radidlo-
go, a la vez que para enfatizaf que la radioloéa tiene sus limitaciones inherentes.
El concepto de ofrecer al paciente irradiacién curativa basados meramente en
un diagndstico radioldgico solamente se menciona para condenarlo, aunque en al-
gunos lugares todavia se han practicado estas maniobras. También es condenable

en ciertas circunstancias 1a conducta radical de amputacién basados en diagnOsti--

co radioldgico y actualmente se prefiere afianzar el criterio amputatorio mediante -
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una biopsia de congelacidn.
Entre las lesiones beniganas mas comunes tenemos las exastosis y los osteo
condromas. El osteocondroma usualmente esti cubierto por una capsula de --

cartilago radiolucente y son mas bien sésiles que pediculados, Rararhente, se

presentan en forma mfltiple y son hereditarios. Los encondromas son tejido =~

cartilaginoso puro que se presentan como zonas de disminucidn de la densidad
bsea completamente rodeadas por hueso, observindose mas frecuentemente en
los metacarpianos y en las falanges,

Aun después de lo expresado anteriormente para borrar de nuestra mente -
el concepto "dogmiatico" dentro del-diagnéstico radioldgico, creo que algunos
puntos sf son de utilidad para ayudar en la diferenciacidn radiologica entre ma
lignidad y benignidad de un tumor dseo, por lo que los mencionaré:

1, - El tumor maligno muestra destruccién del hueso rapida y tempra
na, que denota crecimiento acelerado,

2, - ‘En el tumoér maligno floridamente desarrollado hay ausencia .dé
una linea de demarcacidén claramente definida entre : hueso sa-
no y neoplasia,

3.- El tumor maligno rompe tempranamente la corteza, El tumor -
benigno también puede hacerlo, pero tardiamente.

4,-. El tumoér maligno dard invasién extensa de los:tejidos blandos =~
que lo rodean.

5.- El caracter y la cantidad de 1a proliferacién dsea varia segim el
tipo de neoplasias. Las metastasis al pulmén deberan ser espera
das en todos los tipos malignos, excepto en la mieloma miilti--
ple, V
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Debemos recordar que, afortunadamente, solo el 1% de todas las neoplasias
malginas se originan del hueso, pero no resta ninguna importancia al diagnbsti-

co temprano, parte esencial del cual seguira siendo la radiologia juiciosamente

interpretada,
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES DEL HUESO b) Tumores de origen no dseo:

Para fines practicos, se aprovechara la clasificacién que aparece en el pri- SISTEMAS HAVERSIANOS Y MEDULARES:

mer capitulo de 1a obra Tumores de Hueso de Deschickter y Coperland, ya que 1.) Mieloma Endotelial de Ewing

proporciona un enfoque sencillo y bien diferenciado de dichas neoplasias. Las 2.) Mieloma Mltiple

divide en la forma siguiente: 3.)Cloroma y leucemia del hueso

a) Tumores de origen Oseo 4.) Reticulo-endoteliosis

CARTILAGINOSOQ:. : 5.) Xantomas y granulomas del hueso,

1,) Osteocondromas (solitario y miltiple) DEPOSITOS METATASTASICOS:

2.) Condroma 1.) Carcinoma (prostata, seno, rifidn, etc...)

3.) Condroblastoma (benigno y maligno) 2.) Linfomas, neuroblastomas y sarcomas metastasicos.

POR INCLUSION O INVASION DIRECTA:

4.) Condrosarcoma (primitivo o secundario).

OSEQ: : 1,) Cordoma

2.) Angioma, angiosarcoma

1.) Osteomas y fibromas osificantes del craneo y maxilares.

2.) Osteoma Osteoide

3.) Sarcoma Osteogénico, esclerosante y osteolitico

4.) Fibromas osificantes paraostales y miositis osificantes.
RESORTIVO:

1.) Quiste dseo

2.) Osteitis fibrosa difusa (paratiroidismo)

3.) Displasia Fibroma ( poliostética y Monostbdtica)

4.) Tumor giganto celular.

3.) Lipoma, liposarcoma

4,) Fibroma y fibrosarcoma, fascial o de la vaina nerviosa.

5.) Miosarcoma, sinovioma,
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MATERJAL Y METODOS:

Para el presente trabajo, se aprovecharon los archivos del Hospital Mili--
tar Central de 1a Repfiblica de Guatemala, donde se efectud una revision de -
los casos de tumores 6seos, benignos y malignos que fueron sometidos a inter--
vencidén quirfrgica en el mencionddo centro, de diez afios hasta la fecha (de -~
1959, finales, a 1970, principios), haciendo un total de 124 meses de labores -
revisados,

En tedos los casos se encontrd el material completo, con historia ' y exa--
men fisico, radiografias, record operatorio, anilisis de laboratorio y estudio -
histoldgico de las piezas obtenidas, por lo que se puede decir que los datos ob-
tehidos en este estudio solamente cuentan con la desventaje del error humano,
pudiendo ser tomados en cuenta con toda seriedad. La metodologia del estu--
dio es sencilla y facilmente comprensible, basada en estadisticas,, Para facili

tar el manejo de la casuistica, se disefid la siguiente hoja de Clasificacibn:
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CASOS DE TUMORES DE HUESOS
HOSPITAL MILITAR

CASO # R. M.

NOMBRE:

Edad en que se diagnosticd el tumor:

DIAGNOSTICO MACROSCOPICO:

Diagnostico Microscdpico:

No. Patologia:

Diagnostico Radioldgico:

LABORATORIOS:
FOSFATASA ACIDA: U. FOSFATASA ALCALINA:
GLUCOSA: mgs%.

ORINA: -

Heces:

S ANGRE:

FOTOS DE RADIOGRAFIAS.
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RESUMEN DE LOS CASOS:

1.- M.L.G., de 27 afios, con Dx. macroscopico y radiolégico de Tumor de -
kHue’so Frontal. Histoldgicamente resulta un Osteoma del hueso frontal, --
El control posterior de Rx es craneo normal,
2,- B. Ch., de 20 afios de edad, con Dx, clinico de Sindrome de Tietze , con
dfitis, del 6o. cartilago costal derecho. Radiograficamente no se obser-
vd patologia pero al efectnar biopsia resultd una fibrosis del cartilago con
reaccibn inflamatoria antigua. Las fosfatasas acida y alcalina estaban --
normales y todos’ los examenes practicados para investigar bacilo de Koch
resultaron negativos. Posteriormente desaparecié el dolor.
2,-R,A.G., de 82 afios. Post mortem se diagddsticéd una osteocon&omatosis
del hueso frontal macro y microscopicamente, que nunca did molestias al
paciente, el que fallecid de insuficiencia cardiaca, El Dx. radiolégico -
era de desmineralizacibn dsea y no se mencionaba -osteocondromatosis,
4.- T.V., de 18 afios, quien fué herido en la piema izquierda por un fragmen
to de metralla, Sand de la herida superficial y posteriormente se descu--
\ brid radioldgicamente en la tibia, tercio distal, cara externa, uma irregu-
laridad peribstica, Ante la duda fué intervenido y el Dx. patoldgico fué
una exostosis post traumatica de la tibia izquierda. Antes de ser herido, -
no tenia esa exostosis., Laboratorios fueron normales,

5.- R.L., de 20 afios, con historia de dolor sordo en tibia izquierda, Los Dx.
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radiolégico, clinico y microscopico coincidieron con periostitis cronica. Al
tratarlo, mejord.

6.- F. A, M., de 45 afios, con Dx. macroscdpico de quiste bseo del 1/3 medio --
del hitmero y microscopicamente un Condroma del hitmero izquierdo. Su fos
fatasa alcalina fué de 10.5 U, KA, El Dx. exacto solo pudo darse al micros-
copio.

7.-H.M.A,, de 5 afios, con Dx. clinico de tumor blanco de la cadera derecha,
radiologicamente se informd "deformacidn del angulo superior de la cadera - .
derecha, aparentemente benigno", Sus fosfatasa fueron normales y el Dx. -
patolégico fué de Fibrosarcoma, Recidivd y se operd de nuevo, un afio des--

. pués de la la, intervencibn.

8.- H.H.R., de 19 afios, con Dx. Clinico de Derrame sinovial de la rodilla dere

cha; el Dx. radioldgico y microscopico fué de Quiste Oseo de la Tibia Derecha

*

En laboratorios, solamente hubo tricocéfalos en heces,

-

9,- M.G. de 19 afios, Todos los diagndsticos coincidieron en exostosis de la 2a, fa-
lange del 40. dedo pié derecho, ﬁ

10- D, Q.J., de 28 afics, con Dx. clinico de Osteoma (?), exostosis (?) del hombro
izquierdo. El Dx, radiologico y microscdpico fué de Osteocondroma. articular
hombro izquierdo.

11- C.F.D. de 21 afios; todos los diagndsticos coincidieron en una exostosis del cég

dilo femoral interno izquierdo.
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12- B.L.P,, de 23 afios. En la oreja izquierda tenfa una masa dura, de recien
te aparicidn. Al examen histoldgico resultd ser una excresencia cartilagi
nosa exhuberante (o cartilago aberrante) de la oreja izquierda).

13- L.1.C., de 21 afios, con una masa muy dolorosa en el costado derecho y
mal estado general. El Dx, clinico fué de condrosarcoma de la 8a, costi-
1la antetior derecha. Microscopicamente se informd como un tumor ma--
ligno, con caracteres de sarcoma osteogénico. Radioldgicamente fué infor
mado como osteocondroma costal de 8 cms. en la 9a, costilla. La fosfata
sa alcalina fue de 13.5 U. el paciente fallecid a consecuencia de metasta~
sis pulmenares del tumor.

14- A A, de 54 afios, con Dx, clinico de Ca, del malar izquierdo y exoftal-~
mos. Microscopicamente fué un Ca de células escamosas infiltrantes, gra-
do II. Radioldgicamente era un Ca. del antro maxilar, La fosfatasa acida
era de ©,1 (nl) ¥ 1a alcalina de 0.6 (nl es 0. 8).

15- E.P.H., de 19 afios, clinicamente con una lesidn ésea (no se especifica --
cuil) de la tibia derecha. Radioldgicamente se informa como reaccién --
peridstica laminar "en hoja de cebolla" e histoldgicamente como fragmen-
tos 0seos con petrosis, El Dx. definitivo fué de una fractura por esfuerzo.
El sintoma principal fue dolor y se confundid la entidad con tumoracién be
nigna de la tibia.

16- E.R., de 48 afios, con Dx. clinico de lesidn osteolitica occipital posterior
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de etiologia a determinar. Los Rx. fueron informados como osteolisis occipital -

posterior y el Dx. microscdpico reveld un granuloma eosipofilico. La fosfatasa ~

acida de 3.9 y la alcalina de 2,2 U.

17- E. V., de 22 afios con Dx, clinico de osteoma del fémur izquierdo, radiologi ..
camente un osteocondroma externo, solitario, de la cara distal del fémur iz
quierdo, Microscopicamente fue una exostosis, con tejido dseo normal.

18- C.E. M., de 30 afios, con Dx. clinico de osteosarcoma del htimero izquierdo
Se palpaba una masa pero sin mucho dolor o inflamacién. Rx. informd un -
quiste del hiimero izquierdo, sin malignidad. La fosfatasa alcalina fue de --
18.3 U. al principio. Después hay un control normal, (Error del laborato--
rio?).

19~ B, E., de 21 afios, con Dx. clinico de pié plano doloroso, vrs, exostosis de la
cara interna del pié izquierdo, Radiolégicamente y operatoriamente se com-
probd una exostosis que se raspd, efectuandose una triple artrodesis.

*

20- S.L.P. de 19 afios, con Dx. clinico de artritis de la rodilla jzquierda. Radio-
légicamente se sospechd un tumor de c:elulas gigantes, que se comprobd mi--
croscopicamente, haciendo amputacidén en el 1/3 distal del féemur izquierdo.
Los laboratorios fueron normales.

21- J,F,G., de 25 afios. Todos sus diagndsticos coincidieron en una exostosis del

hifmero derecho, cada interna, Laboratorios normales.

22- C,H. A., de 18 afios, parapléjico después de un accidente, El diagnostico --
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fué de exostosis de la columna lumbar post traumatico,

23--A.A.S,, de 25 afios, clinicamente con un nddulo del 40. dedo mano iz-
quierda, Radiolbégicamente informado como un hematoma calcificado.

- :.-Microscopicamente un Osteocondroma, F, Alcalina de 15 U, (?).

24- L.J.0.M., 24 afios, Clinicamente un condroma del dedo anular dere-
cho, 3a, falange, Radioldgica:y microscdpicamente: encondroma.

25- E;G.S., 5o0. afios Clinicamente quiste dentigeno del maxilar superior,
Microscodpicamente resultd un Quiste Radicular.

.26- V. Ch. Ch. de 21 afios, con Dx. clinico de ciatica y quiste del cuello -
del fémur,  Radiolbgicamente y al microscopio: Quiste dseo, cuello del
fémur derecho,

27- O.M,, 22 afios, Clinicamente un flegmén de la regién lumbar. Radio-
logicamente y al microscopio, un Mal de Pott de D-12 - L],

28~ C.R,, de 20 afios, quien sufrid un trauma de la rodilla derecha. Fué o--
perado con el Dx. radioldogico de lesidn de los tejidos blandos. El resul: -
tado microscodpico fué una epifisitis del tubérculo tibial anterior con au--
mento del volimen (enfermedad de Osgood-Slatter).

29- E.C, y C., de 22 afios, con Dx. clinico de neuritis v lujacidn de menisco
rodilla izquierda. Radioldgicamente antes de operar el "menisco" se infor
maron metéstasis pulmonares del tipo de las producidas por osteosarcoma,

El Dx; anatomopatologico fue de osteosarcoma de la tibia izquierda con --
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metastasis al pulmodn. Su fosfatasa acida era de 1..44y la alcalina de 28 U.

K. A. , encontrandose anémico (FHb de 10, 8 gr. 3 millones 800,000 Gr. sedimenta

cidn de 80. Fallecid.en el postoperatorio.
30- L.F. A.B., de 28 afios, con Dx, clinico de periostitis de la tibia izquierda, Ra
diolégicamente se vid una neoformacién peridstica, sospechindose un fibrosar-

coma. El Dx. del patologo fué de una periostitis de etiologia indeterminada.

Todos los laboratorios fueron normales.

31- A.C.]., de 19 afios , don dolor tipo radicular en la regién lumbar. Radioldgi
camente se diagnosticd un angioma del cuerpo de L-1, efectuandose fusidn me
dular, Se comprobd el diagnbdstico y permanecid hospitalizado por 375 dias.

32- M. d.P.F.de M., Mujer de 41 afics con Dx, clinico de Quiste teno sinovial del

ler, metatarsiano pié derecho. Microscbpicamente y radioldgicamente fué una

exostosis.
33- C.G. v dC., mujer de 69 afios con Dx., clinico de artrosis de la rodilla dere-~

*
cha. Radiolbgica y microscopicamente, se comprobd una condromalacia bila-

teral de las rodillas.
34- B.L.0O.]., mujer de 22 afios, Antecedentes y Dx, clinico de contusidn de rodi-
1la derecha, Radioldgicamente se diagnosticd tumor de células gigantes, vis.

quiste unicamara del hueso. El microscopio comprobd un tumor de células gi-

gantes de la epifisis tibial derecha. En laboratorios solamente se halld anemia

normocrémica normocitica hipocitémica, Se efectud operacidn y se amputd -
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al 1/3 inferior de] fémur, por ser extensa la destruccion

35- fi i
O.R.V.R., de 37 anos., Todos log diagndsticos coincidieron con una en-

fermedad de Hodgking, Fosfatasa fcida de 60.9, F. alcalina de 37U

K.A., BST de 40%; la enfermedad esta actualmente considerads en grado

II1-1v,
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RESULTADOS

% total igual a 35 casos (100%), oscilando entre los 5 y los 82 afios de edad, con
un promedio de edad para los tumores del hueso en general de 28,51 afios,

Fueron benignos 28 casos, o sea el 80%.

De los benignos, 2 casos son mujeres, el 7, 2%

Edad en que se efectud el diagndstico de tumor benigno: Oscila entre los 18 v los
82 afios, promedio de edad media, de 29. 22 afios. 15 casos o sea el 53. 2%, estuvo -
entre los 18 y los 22 afios. Hubo 7 c3s0s entre los 23 a 35 afios o sea el 25%.

Entre los 18 y los 35 afios estd el 78. 2% de los casos de tumores benignos del hue
so. Entre 36 a 50 afios, hubo 4 casos o sea el 14. 3% de los benignos. Por arriba de -

los 50 afios hubo dos casos, osea el 7,14 de los benignos,

(Ver grafica en la pagina siguiente). ..
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Consideraciones sobre resultados del diagnéstico, en base al 100% (35 casos).

El diagnéstico clinico fué correcto en 15 casos (49, 2%).

El diagnbstico radiolégico fué correcto en 25 casos, o sea el 71,43%, Fué -
decisivo en la conducta a seguir de 3 casos (el 8.58%) y definitivamente equivoco
en . um- caso, en 2.86%.

El diagnostico histoldgico fué efectivo en el 100% de los casos, dando sola--
mente en una oportunidad un caso de duda, el 2, 86%.

Diagnostico post-mortem: 1 caso (2. 86%).

Muertos: Para los casos benignos: Cero %.

De los casos malignos fallecieron dos, el 28.6% de casos malignos y
el 5.72 de la estadistica total,

Recidivas: Cero % para casos benignos y un caso maligno (14, 3% de malig--

nos, 2,86% del total),

Fue reoperado: el caso que recidivo, 2.86%.

Frecuencia de diferentes tipos de lesiones benignas:

I. Exostosis u Osteocondroma benigno, 11/h28 casos, o sea el 39, 3% de los benig-
nos, Las exostosis se distribuyeron en la forma siguiente:
1, - Tibia izquierda
2, - 4o. dedo pié derecho.
3, - Féemur izquierdo, condilo interno !

4, - Fémur #muierdo, cara interna.
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5. - Pié izquierdo, cara interna,.
6. ~ Himero derecho, cara interna
7. - Columna lumbar (post traum®tico)
8. - Primer metatarsiano pié derecho
9. - Hueso frontal
10- Htimero izquierdo

11- 40. dedo mano izquierda,

II. Los quistes 6seos se localizaron asi: 3/28 casos, o sea el 10, 7%.

III.

IV,

1. - Tibia derecha

2. - Hamero izquierdo

3. - Cuello del fémur derecho.

La Periostitis se present6 en 2 oportunidades, o sea en el 7. 14%. Ambos -
casos fueron en la tibia izquierda y ambas fueron confundidas inicialmente
con neoplasia.

Cada uno de los siguientes tumores benignos se presentd en una oportunidad
osea el 3,57% de los benignos.

1. - Osteoma de la frente

2, - Condroma de la oreja.

3, - Sindrome de Tietze

»
1

Granuloma eosinofilico occipital

5. - Encondroma del 4o0. dedo derecho.

~37 -~

6. - Mal de Pott en D-12
7.~ Enfermedad de Osgood Slater
8. - Angioma vertebral del éuerpo de la 1a, lumbar,
9. - Condromalasia de ambas rodillas,

V. En nignfin paciente de esta serie se presentaron dos entidades patoldgicas del -
hueso antes, después o durante el tratamiento.

VI. Un Dx. clinico de Osteitis del pubis por metéstasis de carcinoma de la pros-
tata comprobado histoldgicamente, no fué incluido en la serie por no haber-~

se hecho otro diagnbstico, que el clinico. Rx. fué negativo en este caso,

(Ver Graficas en la pagina siguiente). ..
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| % L4 Frecuencia en % de las lesiones dseas .
benignas, DISCUSION

| Fn base a los resultados cbtenidos, podemos decir que los tumores bseos benig
nos mas frecuentes en nuestro medio son las EXOSTOSIS, con una frecuencia del -

39. 3% de los tumores benignos. Dos se localizaron en el fémur (derecho e izquier

do), dos en el hiumero, cara interna (derecho e izquierdo respectivamente), fres -
en el pié, uno en el 4o, artejo derecho, otro en el primer metatarsiano derecho -

()
9.3 "O/D ] 40-5 % y otro en el primer metatarsiano izquierdo.
\\\\\\'\\\ Las otras localizaciones corresponden a la tibia, extremo proximal, a la co--
\ VV'\ * Jwmna lumbar (post traumatica, al hueso frontal y al 40, dedo de la mano izquier-
o 3) \
TR ,,\\ A . . i~ ]
Z ‘ Seghn los esquemas que aparecen en 1a literatura, las localizaciones mas fre--
\r\ ] \l? i\" 7 / /0 \\
[N \) 3 2
‘ \0’\‘\\ : /E eri od!‘h $ ‘{f\\ cuentes de los osteocondromas benignos o exostosis, son: tercio superior ambas ca--

ras de los hfimeros, porciones distal y proximal de ambos fémures (més raramente -

3

;// / | i i i 5 4
// l‘;/; , /@ 65(2 g’o 9' / en el tercio medio, huesos de los pies de los cuales los mas frecuentes son el calca-
/ / / ( Potcentaje d
/ ntaje de efec 3 1zaci ias son el tercio medio y dis-

neo y los metatarsianos. Otras localizaciones secundarias s

4 j tividad d -
// /Q/{DN?} &ACO 7/{4/3658 - e.proced1
/ mientos diagndsti-
. el tercio distal del radio y los huesos de la mano. En este esque

rF /¢ (/ recl 0 sy tal de los hiumeros,
e e cos en tumores del

f - 7 LTS,
-,-C la Mco 42 9? hueso en general. . . .
ma solamente se tomaron en cuenta las exostosis de aparecimiento espontaneo, no -

- . ‘_‘

las secundarias a trauma o fractura del hueso (callos dsecs), También hay localiza-

cibn ocasional en el hueco frontal y las mandibulas, asi como méas raramente en el

;

tercio medioc del peroné.




Los casos que tuve la oportunidad de tabular, corresponden en su frecuen
cia a las localizaciones aceptadas por autores de otros paises (norteamerica--
nos), siendo los diagnésticos de eleccidn el radioldgico y patolégico. En to-
dos los casos el motivo de consulta de los pacientes fué deformidad de consis
tencia dura y, en algunos casos, dolor, Solamente en un caso fue operada una
exostosis post traumatica de la columna lumbar, ya que era tan prominente --
que habia provocado una escara en dicha regidn por presién sobre la piel y te-
jido celular subcutaneo, El crecimiento de estas turnoraciones fue muy lento
y no fué posible determinar 1a edad de evolucidn.

El segundo lugar en frecuencia lo ocupan en nuestra serie los QUISTES --
OSEOS, obteniendo tres casos o sea el 10.7% de los tumores benignos, De es-
tos, un caso se localizd en la tibia derecha, otro en el hfimero izquierdo y otro

en el cuello del féemur derecho. Con tres casos, no creo posible hablar de una
"serie" comparativa para evaluar resultados o plotearla contra series de autores
extanjeros. Solamente sefialaré que estos casos se Vlocalizan en lugares de apa-
recimiento frecuentes segfm otros autores. En el caso del quiste de la tibia de=-
recha, localizado en el extremo proximal del hueso, el diagnostico inicial fué
de Derrame Sinovial, quejandose el paciente de dolor. La pauta fué dada por
el radidlogo.
El tercer lugar en frecuencia lo ocupan dos casos de PERIOSTITIS. Aun--

que no corresponden a tumores benignos del hueso, vale 1a pena mencionarlos
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es en uno de ellos se habia hecho el diagnbstico radioldgico de probable fibro--
pu

o { i i enta que .
arcoma peribstico, por 1o que se operd. En el acto operatorio se dieron cu q
s s

iz o o s . + 1o que so
e trataba de un tumorgino de una reaccion peribstica inflamatoria po que so
no s

G i 6 una periostitis e-
lamente se raspd y se envid muestra al patdlogo, quien comprobd una p

tioldgicamente indefinida,

El cuarto lugar esté repartido entre entidades patoldgicas variadas (como pue-

de verse en RESULTADOS ESTADISTICOS), cada una de ]as cuales respresenta un -

3.57% de los tumores benignos del hueso.

i i e de Tietze
Entre los casos que llaman la atencidn, se encuentran un Sindrom ,

el cual did al paciente bastante problema debido al dolor agudo que presemtaba, -

lo que le hizo consultar. El diagnéstico fue clinico e histolbgice, pues las radiogra

i te norma-
fias no mostraron anomalia algumay los laboratorios fueron completamen

atamiento conservador.,

.2
leS. La IeCupeI.?1010n fue COTnpleta con tr
s a2 . . . -1 .
L].al'na- la atencidn talllblen el apaIeClrﬂlento de un gI anulonla EOSIIlofﬂlCO dlag

ndsticado microscobpicamente. -

El mal de Pott ue se so echa ser ma ecuente en nue tro medio, so amente
1 q se sSOsp ser as fr t ) , 8 1
3

tiene en nuestros casos un 3. 57 /0. Tomemos en cuenta que en el Hosplta]. I\lillltar -

is, si iza 1a razon de la
no se manejan con frecuencia casos de tuberculosis, siendo esta quiza la

poca frecuencia del mal de Pott.

;

1A . clierno -
Otro caso interesante fue el diagnbstico radioldgico de un angioma del cuerpo
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de la primera lumbar en un paciente de 19 afios previamente asintomatico que
consultd por dolor radicular lumbar agudo, de reciente aparicitn.

La condromalacia ha sido descrita como una enfermedad poco comim y -
hay clasificadas varias entidades, entre ellas la Pancondritisco enfermedad de
Uelinger que termina en una condrolisis generalizada. También se han descri
to condritis localizadas (Tietze) y en nuestro medio se ven algunos casos de -~
condritis de las rodillas en mujeres de cierta edad, Fn la serie revisada se pre
sentd un caso de una sefiora de 69 afios, con costumbre de rezar hincada durante
largos ratos y repetir frecuentemente esta practica. Dicha sefiora comenzd con
dolor y artrasis de la rbdjlla derecha, comprobandose radiolégicamente una con
dromalacia bilateral de ambas rodillas, Cabe especular si podria agregarse a -
las muchas etiologias dadas a la condromalacia, el hecho del trauma prolonga-
do que significa la permanencia en posicidén hincada de estas personas,

Se menciond una enfermedad de Osgood Slatter o espifisitis del tubérculo -
tibial anterior por haber sido confundida con una neoplasia de la rodilla.

En esta discusion del trabajo presentado, también se puede hacer algunas con-
sideraciones breves sobre los sistemas o métodos diagnbsticos. Observamos que
el finico procedimiento diagndstico que da casi o a veces el 100% de eficacia,
es el histoldgico, hecho también mencionado por otros autores, ' Fn cuanto al -

diagndstico radioldgico varia segiin la clinica donde se haya efectuddo el estu-
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dio, segin la costumbie del radidlogo de ver ese tipo de lesiones, etc., pero en -
H

muestro caso el diagndstico radioldgico aleanzb un 71.43% de exactitid, por lo que

. . . ia
consideramos que sigue siendo un procedimiento de primera linea, sobre todo s

i i i a ningln
esto se agrega que con tomar una radiografia al paciente no se le somete a ning

procedimiento dolorosonimolestoy que pue de hacerse sin hospitalizacidon.

Debemos enfatizar también que el diagndstico clinico tuvo un 42. 9% de exac

titud. Sin embargo, nos llama la atencién que la combinacidn diagndstica clini-

incidi lini--
co-radioldgica fue incorrecta en el 66. 0% de casos en que coincidieron los ¢

cos con los radidlogos.

. . . .2 4s que
Respecto a la prueba de laboratorio, no haremos ninguna consideracidon mas q

las que ya efectuadas en los textos, donde mencionan que solamente debe tomarse

i jagnosti medio de e-
en cuenta al laboratorio clinico como una ayuda diagnOstica, como un

P
' i i0 stica.
valuar el estado general del paciente y nunca como una guia o relacion prond

Con mucha satisfaccién sefialo el hecho de que todos 16s casos de tumor del --

s

juici e efec
hueso manejados en este hospital, fueron correctamente enjuiciados, que no s C

i i e pun
tuaron amputaciones ni procedimientos dolorosos innecesarios y que, desde este pun

to de vista el paciente, que es el elemento mas importante de fodo centro hospitala

rio, recibid la mejor de las atenciones.
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SUMARIO

Para efectuar el presente tarbajo de tesis, se estudid en nuestro medio el -
tema Tumores Benignos del Hueso. Para este efecto, se analizaron los libros -
de archivo y sala de operaciones del Hospital Militar Central de Guatemala, -
efectuandose revisidn de 124 meses de labores, encontrandose un total de 35 -
casos de tumores 6seos (100%), de los cuales 28 fueron benignos (el80%). No
pudo efectuarse comparacidn de incidencia por sexo pues el hospital Militar -
habilitd hace poco el servicio de sefioras.

Se comprobd que los tumores benignos del hueso en nuestro medio se pre-
sentan preferentemehte en adultos jdovenes, hallandose el 53, 2% de dichas tu-
moraciones en gente entre los 18 y los 22 afios, el 25% en gente de 23 a 35 a-
fios, el 14,3% entre 36 y 50 afios. Arriba de los 50 afios solo aparecen dos ca-
sos, uno de ellos hallazgo de autopsia.

La edad en que se presentan los tumores del hueso en general (benignos v
malignos) oscild entre 5 y 82 afios, con un promedio de 28,51 afios, La edad’
promedio de aparecimiento de los tumores benignos fue de 29, 22 afios,

En cuanto a frecuencia de los tumores benignos, se comprueba que el 39,
3% corresponde a exostosis (osteocondromas), sin haber encontrado ningim ca-
so de osteocondromastosis maltiple, La localizacién de los osteocondromas sigue

los mismo sitios sefialados como muy frecuentes en otras series (fémur, calcaneo,
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metatarsianos, frontal...)

i seos, con un 10.
tra tumoracion frecuente encontrada fueron los Quistes O ,
Laotra

7% , localizados en tibia, htumero y cuello del fémur.
]

a error diagnostico con neopla

La periosit’itis'f:uetom ada en cuenta pues se prestd

sia benigna del hueso, tomando un 7. 14% de frecuencia.

i Hsti fala al diagndstico
Fn lo que se refiere 2 procedimientos diagnosticos, se sefial g
n lo

hlstolo ico con 100E0 de efeCtWIdad y Solalrlente en caso 2 66 0) nNo lnfOIma es

un ( . /)
g /

e ]f amente € 1 0 de lesibn ]OCed]Ill ento l‘ad].O].O 1CO: de ostraro. y

P! P! 1 S 2 S
1 ti . Los 3831 aron mu

p CIlIlC 163
buena efectl“]‘dad’ con un 7 1' 1'3 ° de dlagn'OStlco COITBCI:O, Slen'do decisivos Pal‘a.
la Con.duCta a Segun‘ en el 8. 55/0 de 105 casos. El dlagnOSEICO C].ln.lco flle COrIecto

en un 49.%% de los casos.

Hubo COu1c1dEnCla dla.gnostha entre el Clnnco Y e]. I'adlologo en 25. ;4/0 de -
s B . . P

los casos Slen-do lncorl'ecta en 2/3-
caso In-a]-l nos enContt adOS h.ubo I‘BCIdlv ancia €n (o} 2 GC/O del total
S g ) 1 un ( . 8
De los
/ S g S) (
Y 14. 3 ¢ de 10 rﬂall no y IIluexte aChaCable 31 fumor “teosarCm'na con IIletaSta

sis pulmonares masivas) en dos casos 18. 6% de los malignos).

oS examenes de Iaboratorlo com le!lle[‘ﬂ:al‘lc’ Fue]‘l!n\bal.lDSOs en tOdOS los casos.
L P s . h

En un caso de tumor I'Ila].l no la fosfatasa alca a permane ] 1
[ lm p c10 ba a, Crean(b C erta
g
y 18 S Xp.
g b
1nSEgur1dad en otro caso de tumor benigno ].a misma fosfatasa (=] ele vO 1ne lica

or de laboratorio.
blemente tomandose como err
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La i
conducta a seguir tomando en cuenta procedimientos diagnbsl:icos biOR
b

sias, am o | io i
) putaciones y evaluacién general, indudablemente fue correcta en

el 100% de los casos.
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C ONCLUSIONES

A. - Sobre edad:

1, - En nuestro medio los tumores benignos del hueso se diagnostican mas en gen-
te joven, estando el 78% entre los 18 y los 35 afios,

2. - Los sintomas ptincipales aparecen dentro de los mismos limites, de edad, =~
siendo: door yitumoracion.

3, - Lo anteriormente expuesto no excluye el hallazgo de tumoraciones benignas
o malignas del hueso en nifios ni ancianos.

B. - Sobre el Diagndstico:

4, - La historia y el examen fisico son el primer contacto entre médico y pacien
te, y el Dx, clinico tiene el 42, 9% de efectividad.

5. - Los rayos X, suben la efectividad diagnbstica hasta un 71.43%, por lo que -
deben ser incluidos entre las pruebas ordenacas desde 1a primera consulta,

6., - El examen histolégico da en nuestro medio un 97. 14% de' efectivida.d diag
nbstica en tumores del hueso, por lo que de ninguna manera debe omitirse
en todo caso quirfugico de esta naturaleza,

7a. De lo anterior se desprende que no puede confiarse ciegamente en diagnds-
tico clinico ni radioldgico, sin dejar de concederles su debida importan--
cia,

&, - Tampoco puede confiarse en la asociacidén diagndstica clinico-radioldgica .
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cuando estas coinciden, cuya eficacia en nuestro estudio fue de 8.58%.

9. - El diagnostico post mortem de tumor benigno del hueso es bajo (2. 86%),

lo que se debe a que en la autopsia no se disecan los tejidos dondefrecuente -

mente donde se hallan estas lesiones, como con hiimero y fémur, Fl i~
nico caso hallado fue en el hueso frontal.

10- El laboratorio clinico es un colaborador valioso para el manejo de estos
pacientes, pero nunca puede ser tomado como guia, ya que resultan fal
sas positivas y falsas negativas,

11- El diag néstico durante el acto operatorio casi siempre es exacto, pero en
todo caso de duda, debera auxiliarse de la biopsia por congelacion,

12- El tumor oseo benigno mas frecuente en nuestro medio, resultd ser la exos
tosis (39.3%) y su localizacidn esta de acuerdo con las que aparecen en --
otras series.

13~ Fl segundo tumor benigno mas frecuente fué el quiste dseo, con un 10, 7%,

14- No puede despreciarse la frecuencia de 1a periostitis, un 7. 14%, y sobre -
todo las posibilidades de equivocacién que presenta,

15~ Extrafiamos que el mal de Pott sea tan poco frecuente en nuestra serie, Pue
de deberse a que el Hospital Militar, no maneja rutinariamente pacientes -

con enfermedad especifica.

16- En nuestro medio se puede perfectamente hacer diagubstico correcto y trata-
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miento adecuado de los tumores benignos de los huesos.

C. - Sobre la Morbiletalidad:

. . s idad
17- La morbilidad de los tumores benignos es baja, produciendo poca incapaciia

dependiente del dolor localizado.
18- La morbilidad de los tumores benignos es 0%.

19- Incapacidad Permanente debido a tumor benigno, solamente se observd en
un angioma del cuerpo de la 1a. lumbar (2, 86%).

20- En tumores benignos no hubo ninguna recidiva (0%).

21- El pronbstico fue desfavorable solamente en dos casos: angioma vertebral y con

dromalacia de ambas rodillas, o sea el 5,72%.

22_ Para los tumores malignos la mortalidad fué de 14. 3% y la recidiva de 2. 86%.

i : : entan
La incapacidad de los sobrevivientes es relativa pues actualmente ya cu

P . o.
con protesis para compensar 1a pérdida de un miembr

23. Metastatis se observd solamente en 1 caso maligno ( el 14.3%).

s

i i erie para -
24- E] escaso nfimero de tumores malignos no permite tomarlos como § P

- . a de -
estudio. Se incluyeron solamente para comparar su incidencia contra 1

las lesiones benignas.

25. En el Hospital Militar Central de Guatemala, el 100% de los casos fué diagnos

. . .-
ticado y manejado en la forma correcta (comparado con. otros estudios), po:

;

el departamento de traumatologia y ortopedia. R
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	A guisa de introducción, diremos que el conocimiento de las neoplasias be- 
	nignas (y malignas) que afectan al sistema esquelético, es una disciplina dinám.! 
	ca, que ha sufrido variaciones fundamentales en los últimos años, dados los a--- 
	vances en el conocimiento de su patología y basados también en la embriogéne- 
	sis, bioquímica y fisiología del aparato esquelético. 
	Desde luego, hoy estamos 
	canscientes de que el esqueleto no es solamente un soporte para las demás estru~ 
	turas de la economía, sino que llena múltiples funciones que van, desde la mis- 
	ma función básica de sostén, hasta nuevos hallazgos inmunológicos que actual--- 
	mente se estudian, pasando por etapas bioquímicas como la producción de -wver- 
	sas enzimas, el papel que juega en el balance iónico de elementos básicos como 
	el calcio, fósforo, flúor, molibdeno, cobre, etc., la importante función que a- 
	sume al tomar parte junto con otros sistemas, en la producción de células de la - 
	serie blanca y de la serie roja. 
	Aceptamos, pue§ el esqueleto, como uno de los órganos mas importantes del 
	ser viviente y que, por lo tanto, merece tan importantes estudio como cualquiera 
	de los otros. 
	No obstante, lo anteriormente mencionado, en nuestro medio son pocos los - 
	estudios que han sido hechos del sistema óseo, habiendo algunos basados en eritro- 
	poyesis, en mineralización y de$mineralización, en diversos tipos de leucemias, - 
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	Titles
	-3- 
	-2- 
	pero ninguno que analice en nuestros pacientes la incidencia y conducta que se 
	co general, para señalar muy enfáticamente que antes de decidir una operación 
	haya seguido en los casos de tumores del tejido óseo, benignos o malignos. 
	de mayor envergadura (una amputación, por ejemplo), debe llevarse el caso -- 
	Como dice el Dr. Lichtenstein en su libro "Bone Tumors" publicado en --- 
	hasta el microscopio del patólogo y orientarse a la mesa del ortopedista, para- 
	1952, que hace algunos años muchas lesiones hoy consideradas benignas se tra-- 
	mayor beneficio del paciente y para contribuir a que en nuestro medio tengamos 
	taban en forma radical, talvéz por desconocimiento de su verdadera situación, 
	también medicina y cirugía de la más pura calidad, 
	Este tema ha sido objeto de múltiples re acondicionamientos en lo que se refiere 
	a las clasificaciones, para brindar mayor facilidad de comprensión y más bene!i 
	cios al paciente, 
	También enfatiza que para efectuar el tratamiento mejor in~ 
	cado, es necesario el diagnóstico exacto, dándole lugar preeminente al patólo- 
	go, y considerando en segundo plano el diagnóstico basado en la historia, exa-- 
	men radiológico y respuesta al tratamiento, aunque éstos ocupan su lugar preci- 
	so dentro de la práctica clínica. 
	Es de notar' que, actualmente, contamos en nuestro medio con eficientes - 
	métodos de diagnóstico y cirujanos capaces de ofrecer los más sofisticados mé~ 
	dos de tratamiento ortopédico. y rehabilitador, 
	Cabe mencionar entre los objetivos que me impulsan a presentar el siguien- 
	te trabajo, el hecho de familiarizar al médico general con el manejo de estos c~ 
	sos, que cada día abundan más entre la población que también aumenta, así co- 
	mo aprovechar los casos que se presentaron a la mesa de operaciones ortopedi-- 
	ea del hospital militar durante los pasados diez años, 
	En síntesis, el principal objetivo de mi tesis es sentar criterio entre el médi- 
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	HISTORIA: 
	Creo que vale la pena mencionar en este trabajo algunos datos históricos - 
	concernientes a nuestro medio. Hay noticia de que los indígenas ya practica-- 
	ban la ortopedia, según consta en las crónicas de Fray Bernardino de Sahagún. 
	Menciona allí el tratamiento de las fracturas, de injertos óseos y aún de osteo- 
	síntesis, sin hacer mención ninguna ni descripción de tumores. óseos. 
	Inmovili- 
	zaban las fracturas ,desp'dis.'de redúcirlas"rodeándolas de' materiales resinosas y 
	tablillas. Si los frag:rhentos óseos no afrontaban bien, hacían legrados óseos y - 
	encajaban en el tuétano del hueso un pedazo de ocote, procurando que éste fue- 
	se muy resinoso. Con una mezcla de polvo de raíz de maguey y cal, inmoviliz~ 
	ban el miembro por espacio de tres a cuatro semanas. 
	Se encuentra mucha si-- 
	militud entre las culturas de los maya-quichés y los antiguos egipcios, ya que en 
	ambos casos se .llegó a la especialización en el campo médico. 
	Entre nuestros -- 
	indios había ciruj anos especializados en sangrar, otros en curar huesos y fracturas, 
	otros en devolver la vista, otros en curar los dientes. .. 
	No creo necesario extendernos más en este capítulo, y solo vale la pena meE: 
	cionar que el conocimiento íntimo de los tumores óseos se desarrolla históricameE: 
	te a. la par de la invención del microscopio y de las técnicas de coloración, que - 
	dieron origen a múltiples clasificaciones, algunas ya en desuso y que seguirán mo- 
	dificándose conforme avanza el perfeccionamiento de los apat1l.tos. 
	-5- 
	ANATOMIA (histología) DEL TEJIDO OSEO: 
	El tejido óseo está formado por CELULAS y por SUBSTANCIA INTERCELU-- 
	LAR, a su vez constituida por fibras colágenas y substancia interfibrilar. Esencial 
	mente, el tejido óseo es una masa proteíca en la que se han depositado sales fosf~ 
	cálcicas. Las proteínas constituyen a los osteocitos y a la sustancia intercelular o 
	matríz, que permanece cuando se descalcifica el hueso p:a:ra su estudio. 
	Dos grupos 
	distintos de proteínas constituyen a la matríz que son: a) las de las fibras colágenas 
	que son la glicina, prolina, hidroxipolina, tiroxina y metionina, y las de la sus-- 
	tancia interfibrilar, que son la cistina y el triptófano. Sobre la estructura protei- 
	ea, orientada en un sentido determinado, se depositan las sales fosfocálcicas. 
	La HIDROXIAPATIT A es la forma en que las sales fosfocálicas se encuentran - 
	en el hueso; sus cristales están paralelamente dispuestos a las fibras colágenas. 
	Du 
	rante el crecimiento, estos cristales se forman uno delante del otro. Luego, cier- 
	tos átomos como el estroncio, bario y plomo, pueden reemplazar a los átomos de- 
	calcio en estos cristales. 
	Los estudios cristalográficos recientes permiten afirmar que se trata de cuerpos 
	en forma de aguja de 1,500 x 50 AO U; el tamaño tan pequeño de los cristales y su 
	agudeza dan como resultado una enorme superficie por area/volúmen (aproximada- 
	mente 150 acres en un hombre de 70 kg), factor que explica el gran poder reacci~ 
	nal que tiene el hueso frente a las necesidades de ajuste iómco. La fórmula ~eóri- 
	ca de la hidroxipatita es lOCa++. 6(P04)3-X2(OH)-, pero además contiene cantid~ 
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	des significativas de Na+ 
	++ C0 
	2- 
	lones 
	cltrato 
	los 
	", " - ua es, excep- 
	fosfocálicas sobre esta matriz" Los osteoblastos elaboran enzimas, entre ellas 
	tuando el magnesio, parecen ser capaces de substituir en la f6rmula a los -- 
	la fosfatasa alcalina, cuya actividad en el suero sanguíneo permite apreciar la az' 
	i6nes calcio y f6sforo, ser aceptados en la capa hidrica que rodea al cristal 
	tividad osteoblástica (a condici6n de que no exista ninguna afecci6n hepática). 
	o adsorberse en su superficie. 
	Encontramos además otros elementos como - 
	Es muy importante resaltar que la actividad de los osteoblastos y por consi--- 
	Sr., Ra, Pu, Pb, F Y algunos otros, como elementos traza. 
	Algunos como - 
	guiente la osteogénesis, está estimulada localmente por las fuerzas mecánicas que 
	el Sr. y el Ra, aparecen después de radiaCión pudiendo provocar malignidad 
	se aplican sobre los tejidos 6seos. 
	Asi el hueso que no trabaja llega a la osteopor~ 
	en el tejido 6seo. 
	El F altera las características de solubilidad del material. 
	siso 
	En el adulto, 9/10 partes del tejido 6seo parecen ser estables, pero en la 
	Equilibrio entre la formaci6n y resorci6n de hueso: En el adulto, este meca-- 
	décima parte restante tiene lugar la resorción y formaci6n de .hueso. 
	nismo está perfectamente equilibrado, en especial los iones Ca y P. 
	Para que esto 
	Resorción del hueso y movilizaci6n de los minerales: Cuando el hueso se 
	suceda, deben estar indemnes los factores siguientes: 
	resorbe, simultáneamente se movilizan protéinas y sales fosfocálcicas. Los li- 
	1) Hormona paratiroidea 
	quidos orgánicos que bañan el hueso tienen una concentraci6n en iones Ca y- 
	2) Vitamina D 
	P (regulada por paratiroides) ligeramente inferior a la saturaci6n, de manera 
	3)Hormona hipofisiaria del crecimiento 
	q!le estos iones, que provienen del hueso, pueden disolverse en los mismos. La 
	4 ) Hormona tiroidea 
	parte proteíca (o matriz) es resorbida al mismo tiempo que las sales minerales 
	S) Hormonas Sexuales 
	por acción de enzimas proteolíticas liberadas por los OSTEOCLASTOS, que son 
	6) Hormonas de la corteza suprarrenaL , 
	La hormona paratiroidea ejerce acci6n proteolítica sobre la matriz del hueso; 
	las substancias del grupo de la vitamina D favorecen la absorci6n del calcio por el 
	Para la formaci6n de de 
	6sito de sales 
	ml 
	nerales 
	, es necesaria la acci6n - 
	tubo digestivo y aumentan la eliminaci6n del f6sforo por la orina, de donde aumeE 
	ta la calcemia, teniendo además acci6n sobre el proceso de c~cificaci6n. La h<?,: 
	mona del crecimiento controla el espesor y la longitud de los huesos y su exceso se 
	~' 
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	acompaña de osteoporosis y acromegalia; en la insuficiencia tiroidea se obse...: 
	va retardo del crecimiento de los huesos en particular en longitud, con dism..! 
	nución global del metabolismo óseo (desaceleración); las hormonas sexuales 
	estimulan la unión de los cartílagos de conjunción y por ello el hipogonad~ 
	mo produce crecimiento exagerado; en caso de aumento de las hormonas supr~ 
	rrenales, aumenta el catabolismo proteico y por ello se inhibe la osteogénesis 
	además de aparecer osteoporosis por inadecuada cantidad de substancias de que 
	dispongan l«;>s osteoblastos para elaborar matríz ósea. 
	El resultado de la disposición de los elementos del hueso, son las fuerzas de 
	tensión y compresión del mismo. 
	La fibras colágenas del hueso tienen estrías - 
	transversales separadas aproximadamente 64 milimicras unas de otras; cerca de 
	cada división de las fibras y unidos íntimamente con ellas en el sitio donde se - 
	encuentran las estrías, hay tres cristales de hidroxiapatita colocados uno encima 
	del otro como los elementos de una columna. 
	Esta Unión estrecha evita que el- 
	hueso se "rasgue"; en otras palabras evita que los cristales y las fibras de colágEf- 
	no se desplacen, lo que quitaría toda fuerza al hueso. Las fibras de colágeno ti~ 
	nen gran acción tensil mientras que las sales de calcio, rígidas, tienen gran po- 
	der de compresión, de donde resulta que la estructura ósea tiene gran fuerza de - 
	tensión y compresión, semejante al cemento armado con varillas de acero. 
	En su estructura macroscópica, el hueso del mamífero puede ser esponjoso o 
	compacto. 
	En el animal en crecimiento, las. epífisiS'éstán separadas por una por- 
	-9- 
	ción de cartílago epifisial, que se une a la diáfisis por columnas de hueso esponj~ 
	so, frecuentemente llamadas metaepífisis. 
	El cartílago epífisial junto con la me- 
	táfisis de hueso esponjoso, forman el aparato de crecimiento, a partir del cual se 
	prolongan los huesos largos. En los huesos planos, la sustancia compacta forma -- 
	una capa de regular grosor en ambas caras, habiendo entre ellas una porción de -- 
	hueso esponjoso llamada diploe. Los huesos cortos e irregulares siempre:"son de hu~ 
	revestidos de un tejido conectivo modificado, el periostio. 
	El hueso se desarrolla por transformación de tejido conectivo (osificación intr~' 
	membranosa) o por sustitución del cartílago (osificación intracartilaginosa o endo- 
	condral), o por una combinación de ambos procesos. 
	1-- 
	~ -- 
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	EXAMENES DE LABORATORIO 
	El laborator io corriente puede dar algunos datos de relativo valor en el ca- 
	so de pacientes con tumores 6seos. Como a cualquier otro paciente, se le mues 
	trea en forma usual a pacientes hospitalizados, efectuándose control de hemogl~ 
	cardiolipina, exámenes de heces y orina y los demás que amerite la edad o la - 
	condici6n del paciente (electrocardiografía" radiología, etc). 
	Los exámenes de los cuales puede obtenerse alguna informaci6n importante 
	son los que expondremos a continuaci6n, así: como la raron por la cual se efec-- 
	túan. 
	1. ) Dehidrogenas a UJ.ctica 
	2.) Fosfatasa Alcalina 
	3. ) Fosfatasa Acida 
	4.}. Proteína de Bence-Jones 
	5.) Punci6n-aspiraci6n de médula 6sea. 
	DEHIDROGENASA LACTICA: Esta enzima cataliza la conversi6n dellacta- 
	to de la sangre en piruvato, siendo el promedio normal de 181 microgramos por 
	100 mIs. de suero, variando de 80 a 250. 
	El interés que reviste su valoraci6n - 
	en estos casos, es que se encuentra elevada en las leucemias, aunque es muy -- 
	discut ido por elevarse en todos los procesos de hipercatabolismo (infartos, hepa- 
	titis, enfermedades neoplásicas). 
	-11- 
	FOSFATASA ALCALINA: Se presenta principlamente en los osteoblastos, las 
	células de la mucosa intestinal y la corteza suprarrenal, pero también podemos - 
	encontrada en las células tubulares del riñ6n, en bazo, pulmones, mamas, tu-- 
	bos seminíferos y leucocitos. Se sabe que es más activa a un pH de 9 a 10 y c~ 
	mo se presenta en mayor catidad en los osteoblastos, parece desempeñar papel 
	importante en la osificaci6n y mineralizaci6n de los huesos; interviene en la d~ 
	fosforilaci6n de substancias como la glucosa después de haber sido absorbidas. 
	La mayor parte de la fosfatasa alcalina circulante en sangre deriva principalmeE 
	te de los tejidos oste6genos, fijándose una parte de ella en el hígado y sufriendo 
	excrerlon por la !Jilis. 
	En el adulto normal, su valor es entre 1 a 6 U. Bodansky 
	y de 4 a 10 U. King-Armstrong por 100 mIs; en los niños estas cifras son más al- 
	tas (hasta en un 25-30010 más altas que en el adulto) debido al crecimiento del t;: 
	jido 6seo. Clásicamente se presenta aumentada en las enfermedades de los hue- 
	sos, sobre todo en aquellas donde aumenta la actividad de los osteoblastos, con- 
	aumento de la producci6n y absorci6n de la enzima. En las enfermedades 6seas- 
	los resultados de la fosfatasa alcalina deberán ser siempre considerados simultáne~ 
	mente con determinaciones de calcio y f6sforo inorgánico. 
	Se encuentra en va-- 
	lores normales en afecciones tumorales metastásicas de los huesos. 
	FOSF AT ASA ACIDA: Se llama así por desarrollar su mayor actividad a un - 
	pH de 5. O; es producida por las células epiteliales aci1!osas de la 'pr6stata y queda 
	bajo control de los andr6genos, el bazo, los riñones, el hígado, el páncreas y los 
	le 
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	huesos. Hay otra fosfatasa ácida producida por los eritrocitos pero carece de im 
	portancia. La fosfatasa ácida también es producida por células del carcinoma - 
	vesica1, del estómago, bronquios y los huesos, especialmente en casos de metás 
	tasis. 
	Puede encontrárse1e en los 1eucocitos en casos de 1eucemia mie1ógena y 
	en 1eucemia mie10cítica crónica. Su valor normal en el suero es igual en el a- 
	dulto y en el niño, siendo de O a 4 unidades King-Armstrong (menor que una U. 
	Bodansky por ciento). Se halla también elevada en los casos de osteítis defor-- 
	m ante . 
	PROTEINA DE BENCE-]ONES: La proteían de Bence-]ones genuina, es de - 
	bajo peso mo1ecular. 
	Se presenta en la orina de un 5Ü"1o de pacientes que pade- 
	cen mieloma múltiple, especialmente en la etapa final de la evolución del pa- 
	decimiento. Se asocia con hiperglobulinemia (globulinas inmaduras). Menos de 
	5 mg por 100 mI. dan resultados negativos que son falsos. 
	La pseudoproteína de 
	Bence-]ones, de más alto peso molecular, se presenta en otras enfermedades, - 
	especialmente en infecciones urinarias. 
	, 
	-13- 
	Como todos los tejidos, el tejido óseo debe pasar por una serie de etapas des- 
	de la edad embrionaria, hasta llegar a constituir el hueso adulto. 
	Sus diferentes 
	componentes van sufriendo diversas modificaciones en estas épocas. 
	Este conce~ 
	to, tiene profunda relación con el desaxrollo de las diversas variantes de tuInores 
	de origen óseo. 
	Teóricamente, puede existir dentro del sistema equivalentes tumorales de~ 
	vados de tejido conectivo, de cartilago y de hueso, exisitiéndo también neofor- 
	maciones procedentes de la médula ósea, de los vasos y del tejido fibroso que cE; 
	bre los huesos. La invasión al hueso desde afuera no será cons iderada en el pre- 
	sente trabajo, pero vale la pena no olvidarla, sobre todo en casos difíciles de -- 
	diagnóstico diferencial. 
	Cohmnheim postuló su teoría de que las neoform aciones. del esqueleto prove- 
	man en su mayor parte de anomalías embriogénicas, pero actualmente "está de-- 
	mostrado que la maYDría de las neop1asias osteogénicas ocurren en los lugares -- 
	correspondientes a los patrones normales de desarrollo. 
	Para explicar brevemente el párrafo anterior, diremos que el esqudeto no - 
	alcanza su desarrollo completo a temprana edad, y que en la edad adulta conti-- 
	núa su desarrollo. En varios lugares persisten, durante toda la :vida, focos de cr~ 
	cimiento donde se mantienen formas evolutivas de transición de diferentes tejidos, 
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	cada una de las cuales representa una posibilidad para la neoformación tumo- 
	ralo "propensión neoplásica". 
	Todas las estructuras esqueléticas del adulto (hueso, superficies articula- 
	res cartilaginosas, compartimientos sinoviales contenido líquido, inserciones 
	ligamentosas y tendinosas. .. ) derivan de un tejido primitivo esqueletógéni- 
	co, que a su vez procede del mesénquima somático. 
	cartilaginosos u óseos, derivan de un tejido conectivo preformado (mesenqui- 
	mático), el cual se condensa en el embrión en el sitio en que en el futuro, - 
	se hallará el esqueleto. 
	:&to se conoce como blastema esquelético. 
	Puede - 
	evolucionar hacia cartilago, como en el esqueleto endocondral o directamen 
	te hacia hueso membranoso, como en la cara y en el cráneo. 
	En el lugar de origen de los huesos membranosos del cráneo se produce la 
	osificación directamente en el tejido conectivo por medio de algunos puntos: 
	los que depositan espículas de hueso. 
	En los osteomas, se recuerda este meca 
	nismo. En los huesos largos del esqueleto axial, la osificación directa del te- 
	jido fibrosos puede formar tumores osteoides (ostet>ma osteoide y displasia fibr~ 
	sa). 
	En casi todo el esqueleto, el tejido cartilaginoso precede al lmeso e 
	El te- 
	-15- 
	jido con~ctivo se transforma en pequeñas células redondeadas de cartílago fetal, - 
	las que más tarde darán lugar al cartílago hialino adulto, que luego se calcificará. 
	La osificación ocurre dentro del cartílago erosionado y en la periferia bajo el pe~ 
	condrio, merced a la formación de osteoblastos. 
	El hueso esponjoso central que - 
	reemplaza al cartílago procede del endósteo; éste penetra a lo largo del cartílago 
	erosionado en compañía de brotes capilares para formar hueso esponjoso. 
	Para formar hueso compacto, debe ser precedido de hueso esponjoso reticulado 
	o de cartilago calcificado. 
	Como el procedimiento es reversible, el tejidd ¡)seo -- 
	compacto puede ser también resorbido, reemplazándolo una estructura reticulada - 
	de menor densidad, lo que sucede en ciertos casos de deficiencia (osteomalacia, -- 
	osteítis deformante de Paget, atrofia ósea por desuso.. . ). 
	Durante el embarazo, es 
	normal observar este proceso aunque nunca en magnitud patológica, ya que tiene l~ 
	gar en cualquier situación donde se estén movilizando minerales (hiperparatiroidis-- 
	mo, raquitismo, enfermedad celíaca.. . ). 
	Dentro de la substancia medular de los huesos largos o planos del adulto, puede 
	encontrarse islas de tejido c:artilaginoso detenidas en cualquier etapa de su osifica-- 
	ción, las que ulteriormente p~eden presentar crecimiento, dando lugar a los condr~ 
	mas (encondromas). 
	Las articulaciones se forman por regresión mucoidea de bandas de tejido pre c~ 
	tilaginoso primitivo en el embrión. 
	En el sitio donde se refleja la' cápsula o en los, 
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	puntos de inserción de los tendones y ligamentos, puede mostrarse m~ tarde - 
	un crecimiento activo, dando lugar a la condromatosis de la articulación y a 
	los osteofitos periarticulares. Est~s bandas precartilaginosas pueden hallarse - 
	también a alguna distancia de la articulación, sirviendo para la formación de 
	protuberancias óseas destinadas a la inserción de tendones importantes. 
	En taL 
	les puntos, pueden aparecer osteocondromas (exostosis benignas) o sarcomas - 
	osteogénicos con contenido cartilaginoso (condromixosarcomas). 
	El blastema esquelético que persiste normalmente en el adulto, puede i- 
	dentificarse fácilmente al estudio micioscópico debido a su composición de - 
	células fusiformes pequeñas y compactas. 
	.Al tomar una tendencia tumorigé- 
	nica, se efectúan dos hallazgos importantes: 
	1. - Formación de hueso y cartílago en islotes adyacentes. 
	2. - Poca densidad (fase resortiva) en la neoformación, en la que predo- 
	minan los vasos sanguíneos y los osteoclastos. 
	La edad de mayor porcentaje de aparición de tumores benignos, coinci- 
	de con la adolescencia, entre los 10 y los 20 años. Los tumores benignos for- 
	man bastante cartílago, el que se halla solamente en muy pequeña cantidad- 
	en los tumores malignos. 
	El hueso crece desde el comienzo de la vida fetal, 
	hasta m~ allÍ!. de los 20 años. 
	-17- 
	RADIOLOGIA 
	Desde el punto de vista de estudio, los tumores del hueso pueden ser bastan- 
	te bien diagnósticados por medio de los rayos X. 
	Esto es cierto sobre todo para ~ 
	que 11 a etapa en que el tumor ya ha producido un cambio apreciable en la morfo- 
	logía normal del hueso, como para ser perceptible al observador. En algunas oc~ 
	siones, un radiólógo cuidadoso puede hacer diagnóstico de lesiones incipientes -- 
	pero este diagnóstico es m~ bien eventual. 
	Una gran contribución de la radiología es la orientaci6n que puede darnos s~ 
	bre la malignidad o benignidad de la neoplasia, ademÍ!.s de señalar el o los mej~ 
	res sitios para efectuar biopsia de la misma, caso se decidiera a efectuarse,. la 
	extensi6n de la lesi6n incluyendo las met"astasis a visceras (pulmones sobre todo). 
	En contra de lo que dicen otros autores, la obra de Lichtenstein en su capi~ 
	lo sobre la interpretaci6n roentgenogrMica, señala que no puede marcarse defin.i 
	tivamenté un pll.tr6n determinado o determinante para hacer el diagn6sti~0 exac- 
	to (aún el histológico) de una neoplasia del esqueleto, basÍlndose simplemente en 
	un hallazgo radio16gico, haciendo hincapié en que no hay "f6rmulas" que hayan 
	resultado exactas pma tal efecto, y que aquellos que se dejan llevar por tales -- 
	conceptos, fallaran en su diagn6stico en aproximadamente un tercio o la I?itad 
	de los casos. 
	Aún hay algunos casos en qp.e los mejores pat610gos no se han puesto 
	de acuerdo sobre la naturaleza exacta de determinada neoplasia. 
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	En general, los tumores benignos se observan como áreas relativamente 
	pequeñas, bien circunscritas, donde están alteradas la densidad ósea y el con- 
	torno. 
	Es posible que 
	eroden y se expandan al tejido óseo adyacente normal, 
	pero no lo destruyen activamente. 
	El cuadro anterior es completamente distinto del que nos daría, por ejem- 
	plo, un tumor esclerosante en el extremo distal del fémur, que obviamente ha 
	ya penetrado en la corteza y provocado la formación de estrías perpendiculares 
	radio opacas, que haya levantado el periostio y que tiene muchas posibilidades 
	de ser un sarcoma osteogénico. 
	Por otra parte, debe advertirse que un radió-- 
	logo que espere encontrar todos los signos patognómónicos en todos los sarcomas 
	osteogénicos, dará falsos diagnósticos en casi un SO>!O, ya-que la neoformación - 
	ósea y la reacción perióstica-cortical, pueden ser bastantes sutiles. 
	Cabe señalar que el hallazgo anteriormente mencionado de estrías de hueso 
	sarcoma de Ewing o de tuberculosis ósea. lo que nos parece claro, es que difi- 
	cilmente lo encontraríamos en una neoplasia benigna. 
	Otro error diagnSotico bastante común es confundir la osteomielitis con al- 
	guna neoplasia, basándose en el aparecimiento de delgadas capas periósticas -- 
	neoformadas, superpuestas la una a la otra, lo que:se llama I!en,cebolla". 
	Es- 
	te efecto se debe a la reacción perióstica y puede hallarse en un sarcoma de :.._- 
	Ewing, en una fractura por esfuerzo. . . 
	-19- 
	El tumor de células gigantes produce una imagen muy sugestiva al aglomer~ 
	se como "en bombas de jabón", pero la mayroía de estos tumores crece demasia- 
	do rápidamente para producir semejante cuadro radiológico, y las más de las ve-- 
	ces el diagnóstico se hace porque la neoplasia se localiza en la porción distal del- 
	hueso de un miembro, y por su rápido crecimiento, además de provocar adelgaza- 
	miento y espansión de la corteza. 
	La tendencia actual de la radiología se ha desplazado hacia el punto de vista 
	de localizar topográficamente la lesión, apreciar la velocidad de su crecimiento y 
	el daño que haya causado al tejido óseo, haciendo una descripción cuidadosa de la 
	lesión observada. 
	Como ejemplo, pondremos el hecho de que muchas lesiones catalogadas lac~ 
	nicamente como "quístes" lían resultado estar llenas de fluído, tejido fibroso o car- 
	tílago turnoral, por lo que ahora existe la tendencia a mencionar varias posibilidades 
	diagnósticas para investigarlas. Esto no se hace con el fin de desbrientar a ciruja-- 
	nos ortopédicos o a patólogos, sino para ampliar el criterio diagnóstico del radiólo- 
	go, a la vez que para enfatizar que la radiología fiene sus limitaciones inherentes. 
	El concepto de ofrecer al paciente irradiación curativa basados meramente en 
	un diagnóstico radiológico solamente se menciona para condenarlo, aunqu1! en al- 
	gunos lugares todavía se han practicado estas maniobras. También es condenable 
	en ciertas circunstancias la conducta radical de amputación basadoS en diagnósti-- 
	co radiológico y actualmente se pr:efi~:re afianzar el criterio amputatorio mediante - 
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	una biopsia de congelación. 
	Entre las lesiones beniganas más comunes tenemos las exostosis y los oste~ 
	condromas. 
	EL osteocondroma usualmente está cubierto por una cápsula de n 
	cartílago radiolucente y son más bien sésiles que pediculados. Rara:rhente, se 
	presentan en forma múltiple y son hereditarios. Los encondromas son tejido F- 
	cartilaginoso puro que se presentan como zonas de disminución de la densidad 
	ósea completamente rodeadas por hueso, observ1mdose más frecuentemente en 
	los metacarpianos y en las falanges. 
	Aun después de lo expresado anteriormente para borrar de nuestra mente - 
	el concepto "dogmático" dentro deFdiagnóstico radiológico, creo que algunos 
	puntos si son de utilidad para ayudar en la diferenciación radiológica entre m~ 
	lignidad y benignidad de un tumor óseo, por lo que los mencionaré: 
	1.- 
	2. - 
	3.- 
	4.~ 
	5.- 
	-.21- 
	Debemos recordar que, afortunadamente, solo el 1% de todas las neoplasias 
	malginas se originan del hueso, pero no resta ninguna importancia al diagnósti- 
	co temprano, parte esencial del cual seguirá siendo la radiología juiciosamente 
	interpretada. 
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	CLASIFICACION DE LOS TUMORES DEL HUESO 
	Para fines prácticos, se aprovechará la clasificación que aparece en el pri- 
	mer capítulo de la obra Tumores de Hueso de Deschickter y Coperland, ya que 
	proporciona un enfoque sencillo y bien diferenciado de dichas neoplasias. Las 
	divide en la forma siguiente: 
	a} Tumores de origen Oseo 
	CAR TILAG INOSO:, 
	1.) Osteocondromas (solitario y múltiple) 
	2.) Condroma 
	3. ) Condroblastoma (benigno y maligno) 
	4. ) Condrosarcoma (primitivo o secundario). 
	OSEO,:: 
	1.) Osteomas y fibromas osificantes del cráneo y maxilares. 
	2. ) Osteoma Osteoide 
	3.} Sarcoma Osteogénico, esclerosante yosteolítico 
	4.) Fibromas osificantes paraostales y miositis ósificantes. 
	RESOR TIVO: 
	1.) Quíste óseo 
	2. } Osteítis fibrosa difusa (paratiroidismo) 
	3.} Displasia Fibroma (poliostótica y Monostótica) 
	4.} Tumor giganto celular. 
	-23- 
	b} Tumores de origen no óseo: 
	SISTEMAS HA VERSIANOS y MEDULARES: 
	l.} Mieloma Endotelial de Ewing 
	2.} Mieloma Múltiple 
	3. }Cloroma y leucemia del hueso 
	4.} Retículo-endoteliosis 
	s.} Xantomas y granulomas del hueso. 
	DEPOSITOS META T AST ASICOS: 
	l.} Carcinoma (próStata, seno, riñón, etc...) 
	2. } Linfomas, neuroblastomas y sarcomas metastásicos. 
	POR INCLUSION O INV ASION DIRECTA: 
	l.} Cordoma 
	2.} Angioma, angiosarcoma 
	3.} Lipoma, liposarcoma 
	4. } Fibroma y fibrosarcoma, fascial o de la vaina nerviosa. 
	s.} Miosarcoma, sinovioma. 
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	MATERIAL Y METODOS: 
	Para el presente trabajo, se aprovecharon los archivos del Hospital Mili-- 
	tar Central de la República de Guatemala, donde se efectuó una revisión de - 
	los casos de twnores óseos, benignos y malignos que fueron sometidos a inter-- 
	vención quirúrgica en el mencionado centro, de diez años hasta la fecha (de -- 
	1959, finales, a 1970, prinCipios), haciendo un total de 124 meses de labores - 
	revisados. 
	En todos los casos se encontró el material completo, con historia yexá-- 
	men físico, radiografías, record operatorio, análisis de laboratorio y estudio - 
	histológico de las piezas obtenidas, por 10 que se puede decir que los datos ob- 
	tehidos en este estudio solamente cuentan con la desventaje del error humano, 
	pudiendo ser tomados en cuenta con toda seriedad. La metodología del estu-- 
	dio es sencilla y fácilmente comprensible, basada en estadísticas.. Para faci~! 
	tar el manejo de la casuística, se diseñó la siguiente hoja de Clasificación: 
	-25- 
	CASO # 
	R. M. 
	Rx: 
	NOMBRE: 
	Edad en que se diagnosticó el tumor: 
	DIAGNOSTICO MACROSCOPICO: 
	Diagnóstico Microscópico: 
	No. Patología: 
	Diagnóstico Radiológico: 
	LABORATORIOS: 
	FOSF AT ASA ACIDA: 
	U. FOSFATASA ALCALINA: 
	GLUCOSA: 
	mgs%. 
	ORINA: 
	Heces: 
	SANGRE: 
	FOTOS DE RADIOGRAFIAS. 
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	RESUMEN DE LOS CASOS: 
	1. - M.1. G., de 27 años, con Dx. macroscópico y radiológico de Tumor de 
	Hueso Frontal. Histológicamente resulta un Osteoma del hueso frontal. 
	El control posterior de Rx es crttneo normal. 
	vó patología pero al efec~ar biopsia resultó una fibrosis del cartilago con 
	reacción inflamatoria an!fgua. Las fosfatasas ttcida y alcalina estaban u 
	normales y todos los exámenes practicados para investigar bacilo de Koch 
	resultaron negativos. Posteriormente desapareció el dolor. 
	2.- R. A. G., de 82 años. Post mortem se diagrlósticó una osteocondromatosis 
	del hueso frontal macro y microscópicamente, que nunca dió molestias al 
	paciente, el que falleció de insuficiencia cardíaca. El Dx. radiológico - 
	era de desmineralización ósea y no se mencionabaosteocondroma 
	tos 
	brió radiológicamente en la tibia, tercio distal cara exte 
	rna 
	una 
	laridad perióstica. 
	Ante la duda fué intervenido y el Dx. patológico fué 
	una exostosis post traumtttica de la tibia izquierda. 
	5. - R.1., de 20 años, con historia de dolor sordo en tibia izquierda. Los Dx. 
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	radiológico, clínico y microscópico coincidieron con periostitis crónica. 
	Al 
	tratarlo, mejoró. 
	6. - F. A. M. , de 45 años, éon Dx. macroscópico de quiste óseo del 1/3 medio u 
	del húmero y microscópicamente un Condroma del húmero izquierdo. 
	Su fos 
	fatasa a1calina fué de 10. 5 U. KA. 
	El Dx. exacto solo pudo darse al micros- 
	copio. 
	7. - H.M.A., de 5 años, con Dx. clínico de tumor blanco de la cadera derecha, 
	radiológicamente se informó "deformación del ttngulo superior de la cadera ~ 
	derecha, aparentemente benigno". 
	Sus fosfatasa fueron normales y el Dx. - 
	patológico fué de Fibrosarcoma. Recidivó y se operó de nuevo, un año des-- 
	pués de la la. intervención. 
	8. - H.H. R., de 19 años, con Dx. Clínico de Derrame sinovial de la rodilla dere 
	cha; el Dx. radiológico'y microscópico fué de Quíste Oseo de la Tibia Derecha 
	En laboratorios, solamente hubo tricocéfalos en heces. 
	9. - M.G. de 19 años, Todos los diagnósticos coincidieron en exostosis de la 2a. fa- 
	lange del 40. dedo pié derecho. 
	10- D. Q. J., de 28 afios, con Dx. clínico de Osteoma (?), exostosis (?) del hombro 
	izquierdo. 
	El Dx. radiológico y microscópico fué de Osteocondroma articular 
	hombro izquierdo. 
	11- C. F. D. de 21 afiOs; todos los diagnósticos coincidieron en una: exostosis del có~ 
	dilo femoral interno izquierdo. 
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	12- B. L. P., de 23 años. En la oreja izquierda tenía una masa dura, de re cien 
	te aparición. Al examen histológico resultó ser una excresencia cartilagl 
	nosa exhuberante (o cartílago aberrante) de la oreja izquierda). 
	13- L. 1. C., de 21 años, con una masa muy dolorosa en el costado derecho y 
	mal estado general. El Dx. clínico fué de condrosarcoma de la 8a. costi- 
	lla anterior derecha. Microscopicamente se informó como un tumor ma-- 
	ligno, con caracteres de sarcoma osteogénico. Radiológicamente fué inf~ 
	mado como osteocondroma costal de 8 cms. en la 9a. costilla. La fosfata 
	sa alcalina fue de 13.5 U. el paciente falleció a consecuencia de met"asta- 
	sis pulmonares del tumor. 
	14- A. A., de 54 años, con Dx. clínico de Ca. del malar izquierdo y exoftal-- 
	mos. Microscópicamente fué un Ca de células escamosas infiltrantes, gra- 
	do n. Radiológicamente era un Ca. del antro maxilar. La fosfatasa ácida 
	era de e. 1 (nl) Y. 1 a alcalina de 0.6 (nI es O. 8). 
	15- E. P. H., de 19 años, clínicamente con una lesión ósea (no se específica -- 
	cuál) de la tibia derecha. Radiológicamente se informa como reacción -- 
	perióstica laminar "en hoj a de cebolla" e histológicamente como fr.agmen- 
	tos óseos con petrosis. El Dx. definitivo fué de una fractura por esfuerzo. 
	El síntoma principal fue dolor y se confuri.dió la entidad con tumor ación be 
	nigna de la tibia. 
	16- F. R. , de 48 años, con Dx. clínico de lesión osteolítica occipital posterior 
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	de etiología a determinar. Los Rx. fueron informados como osteolisis occipital - 
	posterior y el Dx. microscópico reveló un granuloma eosinofílico. La fosfatasa - 
	ácida de 3.9 Y la alcalina de 2.2 U. 
	17- E. V. , de 22 años con Dx. clínico de osteoma del fémur izqu~rdo, radiológ! 
	camente un osteocondroma externo, solitario, de la cara distal del fémur ~ 
	quierdo. Microscópicamente fue una exostosis, con tejido óseo normal. 
	18- C. E. M., de 30 años, con Dx. clínico de osteosarcoma del húmero izquierdo 
	Se palpaba una masa pero sin mucho dolor o inflamación. Rx. informó un - 
	quíste del húmero izquierdo, sin malignidad. La fosfatasa alcalina fue de -- 
	. 18.3 U. al principio. Después hay un control normal. (Error dellaborato-- 
	rio?) . 
	',19- B. E., de 21 años, con Dx. clínico de pié plano doloroso, vrs. exostosis de la 
	cara interna del pié izquierdo. Radiológicamente y operatoriamente se com- 
	probó una exostosis que se raspó, efectu'andose una triple ktrodesis. 
	20- S. L. P. de 19 años, con Dx. clínico de artritis de la rodilla izquierda. Radio- 
	lógicamente se sospechó un tumor de células gigantes, que se comprobó mi-- 
	croscópicamente, haciendo amputación en el 1/3 distal del fémur izquierdo. 
	Los laboratorios fueron normales. 
	21- J. F. G., de 25 años. Todos sus diagnósticos coincidieron en una exostosis del 
	húmero derecho, cada interna. Laboratorios normales. 
	22- C.H. A. , de 18 años, parapléjico después de un accidente. El diagnóstico -- 
	- - J 
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	fué de exostosis de la columna lumbar post traumático. 
	23.,..A. A. S.., de 25 años, c1ínicamente CD11 un nódulo del 40. dedo mano iz- 
	quierda. Radiológicamente informado como un hematoma calcificado. 
	cllo, 3a. falange. Radiológica7 microscópicamente: encondroma. 
	25-E. G. S. , 50. años Clínicamente quíste dentígeno del maxilar superior. 
	Microscópicamente resultó un Quíste Radicular. 
	26- V. Ch. Ch. de 21 años, CD11 Dx. clínico de ciática y quíste del cuello - 
	del fémur. Radiológicamente y al microscopio: Quiste óseo, cuello del 
	fémur derecho. 
	27'.- O. M., 22 años. Clínicamente un flegmén de la región lumbar. Radio- 
	lógicamente y al microscopio, un Mal de Pott de D-12 - L-I. 
	28- C. R., de 20 años, quien sufrió un trauma de la rodilla derecha. Fué 0-- 
	peradocon el Dx. radiol6gico de lesión de los tejidos blandos. El resul-;;.- 
	tadomicrosc6pico fué una epifisitis del tubérculo tibial anterior con au-- 
	mento del volúmen (enfermedad de Osgood-Slatter). 
	29- E. C. y C., de 22 afios, con Dx. clínico de neuritis y lujación de menisco 
	rodilla izquierda. Radiológicamente antes de operar el "menisco" se infor 
	maron metástasis pulmonares del tipo de las producidas por osteosarcoma. 
	EIDx; anatomopatológico fue de osteosarcoma de la tióia:izquierda con -- 
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	metástasis al pulmón. Su fosfatasa ácida era de 1..44 Y laalcalina 'de 28 U. 
	K. A. , encontrándose anémico (Hb de 10.8 gr. 3 millones 800,000 Gr. sedimenta 
	ci6n de 80. Falleció.en el postoperatorio. 
	30- 1. F. A. B., de 28 afiOS, con Dx. clínico de periostitis de la tibia izquierda. Ra 
	diol6gicamente se vi6 una neoformación peri6stica, sospechá.ndose un fibrosar- 
	coma. El Dx. del pafólogo fué de una periostitis de etiología indeterminada. 
	Todos los laboratorios fueron normales. 
	31- A. C. J., de 19 años, don dolor tipo radicular en la región lumbar. Radiológ! 
	camente se diagnóstíc6 un angioma del cuerpo de L-l, efectuándose fusión m~ 
	dular. Se comprob6 el diagn6stico y permaneci6 hospitalizado por 375 días. 
	32- M. d. P.F. de M., Mujer de 41 años con Dx. clínico de Quíste teno sinovial del 
	ler. metatarsiano pié derecho. Microsc6picamente Y radiol6gicamente fué una 
	exostosis. 
	33- C. G. v d C., mujer de 69 afios con Dx., clínico de artrosis 4e la rodilla dere-- 
	chao Radiol6gica y microsc6picamente, se comprob6 una condromalacJ.a bila- 
	teral de las rodillas. 
	34- B. L. O. J., mujer de 22 afios. Antecedentes y Dx. clínico de contusión de rodi- 
	lla derecha, Radiológicamente se diagnósticó tumor de células gigantes, vrs. 
	quiste unicá.mara del hueso. El microscopio comprobó un tumor de células gi- 
	gantes de la epífisis tibial derecha. En laboratorios solamente ~e halló anemia 
	normocrómica normocítica hipocitémica. Se efectuó operación y se amputó - 
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	al 1/3 inferior del fémur, por ser extensa la destrucción. 
	35- O.R. V. R., de 37 años. T 
	o os OS diagn6sticos coincidieron con una en- 
	III-IV. 
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	R E S U L T A D O S 
	% total igual a 35 casos (1Q(»~), oscilando entre los 5 y los 82 años de edad, con 
	un promedio de edad para los tumores del hueso en general de 28.51 años. 
	Fueron benignos 28 casos, o sea el 8(»~. 
	De los benignos, 2 casos son mujeres, el 7.2% 
	Edad en que se efectuó el diagnóstico de tumor penigno: Oscila entre los 18 y los 
	82 años, promedio de edad media, de 29.22 años. 
	15 casos o sea el 53.2%, estuvo - 
	entre los 18 y los 22 años. Hubo '7 c~os entre los 23 a 35 años o sea el 25%. 
	Entre los 18 y los 35 años está el 78.2'/0 de los casos de tumores benignos del hu~ 
	so. Entre 36 a 50 años, hubo 4 casos o sea el 14.3<'10 de los benignos. Por arriba de - 
	los 50 años hubo dos casos, o sea el 7. 14 de los benignos. 
	(Ver gráfica en la página siguiente).... 
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	5.3 % 
	.. '00% 
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	25% 
	;- l" 4., ",,""~ ,{.J/ 
	7.14% 
	-35- 
	Consideraciones sObre resultados del diagn6stico, en b ase al 10(}>;6 (35 casos). 
	El diagn6stico clínico fué correcto en 15 casos (49. 2>;6 ). 
	El diagnóstico radiológico fué correcto en 25 casos, o sea el 71.43%. Fué- 
	decisivo en la conducta a seguir de 3 casos (el 8.58%) Y definitivamente equívoco 
	e n U~ caso. en 2.86%. 
	El diagnóstico histológico fué efectivo en el 100% de los casos, dando sola-- 
	mente en una oportunidad un caso de duda, el 2.8&;6. 
	Diagn6stico post-mortem: 1 caso (2.86%). 
	Muertos: Para los casos benignos: Cero %. 
	De los casos malignos fallecieron dos, el 28. &;6 de casos malignos y 
	el 5.72>;6 de la estadística total. 
	Recidivas: Cero % para casos benignos y un caso maligno (14.3% de malig-- 
	nos, 2.8&;6 del total). 
	Fue reoperado: el caso que recidivó, 2. 86% . 
	Frecuencia de diferentes tipos de lesiones benignas: 
	1. Exostosis u Osteocondroma benigno, 11/28 casos, o sea el 39.3% de los benig- 
	nos. Las exostosis se distribuyeron en la forma siguiente: 
	1. - Tibia izquierda 
	2. - 40. dedo pié derecho. 
	3. - Fémur izquierdo, cóndilo interno 
	4. - Fémur Équierdo, cara interna. 
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	S. - Pié izquierdo, c ara interna. 
	6. - Húmero derecho, cara interna 
	7. - Columna lumbar (post traumAnco) 
	8. - Primer metatarsiano pié derecho 
	9. - Hueso frontal 
	10- Húmero izquierdo 
	11- 40. dedo mano izquierda. 
	Il. Los quistes óseos se localizaron asi: 3/28 casos, o sea ellO. 7%. 
	1. - Tibia derecha 
	2. - Húmero izquierdo 
	3. - Cuello del fémur derecho. 
	IIl. La Periostitis se presentó en 2 oportunidades, o sea en el 7.14%. Ambos- 
	casos fueron en la tibia izquierda y ambas fueron confundidas inicialmente 
	con neoplasia. 
	1. - Osteoma de la frente 
	2. - Condroma de la oreja. 
	3. - Síndrome de Tietze 
	4. - Granliloma eosinofílico occipital 
	S. - Encondroma del 40. dedo derecho. 
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	6. - Mal de Pott en D-12 
	7. - Enfermedad de Osgood Slater 
	8. - Angioma vertebral del cuerpo de la la. lumbar. 
	9. - ConClromalas:ia de ambas rodillas. 
	V. En nignún paciente de esta serie se presentaron dos entidades patológicas del - 
	hueso antes, después o durante el tratamiento. 
	VI. Un Dx. clínico de Osteitis del pubis por metástasis de carcinoma de la prós- 
	tata comprobado histológicamente, no fué incluido en la serie por no haber- 
	se hecho otro diagnóstico, que el clínico. Rx. fué negativo en este caso. 
	(Ver GrAficas en la pAgina siguiente). . . 
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	DISCUSION 
	En base a los resultados obtenidos, podemos decir que los tumores óseos beni.K 
	nos más frecuentes en nuestro medio son las EXOS TO~IS, con una frecuencia del'. 
	39.3% de los tumores benignos. Dos se localizaron en el f~mur (derecho e izquie,! 
	do), dos en el hÚ1I1ero, cara interna (derecho e izquierdo respectivamente), 1¡res - 
	en el pi~, uno en el 40. artejo derecho, otro en el primer metatarsiano derecho - 
	Y otro en el primer metatarsiano izquierdo. 
	Las otras localizaciones corresponden a la tibia, extremo proximal, a la co-- 
	, lumna lumbar (post traumática, al hueso frontal y al 40. dedo de la mano izquier- 
	da. 
	Según los esquemas que aparecen en la literatura, las localizaciones más fre-- 
	cuentes de los osteocondromas benignos o exostosis, son: tercio superior ambas ca-- 
	ras de los húmeros, porciones distal y proximal de ambos f~mures (más raramente - 
	en el tercio medio, huesos de los pies de los cuales los más frecuentess,?n el calcá- 
	neo y los metatarsianos. Otras localizaciones secundarias son el tercio medio y dis- 
	tal de los húmeros, el tercio distal del radio y los huesos de la mano. En este esqu~ 
	ma solamente se tomaron en cuenta las exostosis de aparecimiento espontáneo, no - 
	las secundarias a trauma o fractura del hueso (callos óseos). Tambi~n hay localiza- 
	ción ocasional en el hueco frontal y las mandíbulas, así comO más raramente en el 
	tercio medio del peroné. 
	.-4..- 
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	Los casos que tuve la oportunidad de tabular, corresponden en su frecuen 
	cia a las localizaciones aceptadas por autores de otros países (norteamerica-- 
	nos), siendo los diagnósticos de elección el radiológico y patológico. 
	En to- 
	dos los casos el motivo de consulta de los pacientes fué deformidad de consis 
	tencia dura y, en algunos casos, dolor, Solamente en un caso fue operada una 
	exostosis post traumática de la columna lumbar, ya que era tan prominente -- 
	que había provocado una escara en dicha región por presión sobre la piel y te- 
	jido celular subcutáneo, 
	El crecimiento de estas tumoraciones fue muy lento 
	y no fué posible determinar la edad de evolución. 
	El segundo lugar en frecuencia lo ocupan en nuestra serie los QUISTES -- 
	OSEOS, obteniendo tres casos o sea ellO. 7% de los tumores benignos. De es- 
	tos, un caso se localizó en la tibia derecha, otro en el húmero izquierdo y otro 
	en el cuello del fémur derecho. 
	Con tres casos, no creo posible hablar de una 
	extanj eros. 
	Solamente señalaré que estos casos se localizan en lugares de apa- 
	recimiento frecuentes según otros autores. En el caso del quiste de la tibia de..- 
	recha, localizado en el extremo proximal del hueso, el diagnóstico inicial fué 
	de Derrame Sinovial, quejándose el paciente de dolor. 
	La pauta fué dada por 
	el radiólogo. 
	El tercer lugar en frecuencia lo ocupan dos casos de PERIOSTITIS. 
	Aun-- 
	que no corresponden a tumores benignos del hueso, vale la pena mencionarlos 
	-41- 
	pues en uno de ellos se había hecho el diagnóstico radiológico de probable fibro-- 
	sarcoma perióstico, por lo que se operó. 
	En el acto operatorio se dieron cuenta que 
	no se trataba de un tumor sino de una reacción perióstica inflamatoria por lo que s~ 
	lamente se raspó Y se envió muestra al patólogo, quien comprobó una periostitis e- 
	tiológicamente 
	indefinida. 
	El cuarto lugar está repartido entre entidades patológicas variadas (como pue- 
	de verse en RESULTADOS EST ADISTICOS), cada una de las cuales respresenta un - 
	3.57% de los tumores benignos del hueso. 
	Entre los casos que llaman la atención, se encuentran un Síndrome de Tietze, 
	el cual dió al paciente bastante problema debido al dolor agudo que presentaba, - 
	lo que le hizo consultar, 
	El diagnóstico fue clínico e histológico, pues las radiogr~ 
	fías no mostraron anomalía alguna y los laboratorios fueron completamente norma- 
	nósticado microscópicamente. 
	El mal de Pott, que se sospecha ser más frecuente en nuestro medio, solamente 
	tiene en nuestros casos un 3.57%. 
	Tomemos en cuenta que en el Hospital Militar - 
	no se manejan con frecuencia casos de tuberculosis, siendo esta quizá la razón de la 
	poca frecuencia del mal de Pott. 
	otro caso interesante fue el diagnóstico radiológico de un angioma del cuerpo - 
	~- 
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	de la primera lumbar en un paciente de 19 años 
	evl 
	amente 
	' 
	consultó por dolor radicular lumbar agudo, de reciente aparici6n. 
	Ue1inger que termina en una condrolisis generalizada. 
	También se han descri 
	to condritis localizadas (Tietze) y en nuestro medio 
	se 
	ven 
	al 
	gunos casos e-- 
	condritis de las rodillas en mujeres de cierta edad. 
	largos ratos y repetir frecuentemente esta practica. 
	Dicha señora comenz6 con 
	dolor Y a:ctl'osis de la rodilla derecha, comprobá.ndosel!adio16gicamente una con 
	, urna pro onga- 
	do que significa la permanencia en posici6n hincada de estas personas, 
	Se mencion6 una enfermedad de Osgood Slatter o espifisitis del tubérculo - 
	tibial anterior por haber sido confundida con una neoplasia de la rodilla, 
	todos 
	' , 
	Observamos que 
	el único procedimiento diagn6stico 
	ue da casi o a 
	veces 
	En Cuanto al - 
	diagn6stico radio16gico varía según la clínica donde se haya efectuado el estu- 
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	dio, según la costumbre del radi61ogo de ver ese tipo de lesiones, etc. , pero en - 
	nuestro caso el diagn6stico radiol6gico alcanz6 un 71.43% de exactitild, por lo que 
	consideramos que sigue siendo un procedimiento de primera línea, sobre todo si a 
	esto se agrega que con tomar una radiografía al paciente no se le somete a ningún 
	procedimiento doloroso,nimolestoy que puede hacerse sin hospitalización. 
	Debemos enfatizar también que el diagnóstico c1inico tuvo un 42. 9',k; de exac 
	titud. 
	Sin embargo, nos llama la atenci6n que la combinación diagnóstica clíni- 
	co-radiológica fue incorrecta en el 66.0% de casos en que coincidieron los clíni-- 
	cos con los radi61ógos. ' 
	Respecto a la prueba de laboratorio, no paremos ninguna consideración mas que 
	las que ya efectua:das' en los textos, donde mencionan que solamente debe tomarse 
	en cuenta al laboratorio clínico como una ayuda diagn6stica, como un medio de e- 
	valuar el estado general del paciente y nunca como una guía o relaci6n pron6stica. 
	Con mucha satisfacci6n señalo el hecho de que todos los casos de tumor del -- 
	hueso manejados en este hospital, fueron correctamente enjuiciados, que no se efe~ 
	tuaron amputaciones ni procedimientos dolorosos innecesarios y que, desde este PUE: 
	to de vista el paciente, que es el elemento más importante de fodo centro hospital~ 
	rio, recibi6 la mejor de las atenciones. 
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	SUMARIO 
	Para efectuar el presente tarbajo de tesis 
	tema Tumores Beni 
	nos d 1 
	e ueso. Para este efecto 
	de archivo 
	1 ar entra1 de Guatemala, - 
	res, encontrándose un total de 35 - 
	Se comprobó qu 
	' e los tumores beni 
	gnos 
	del hueso en nuestro me 
	dio 
	e pre- 
	ños, e114. 3% entre 36 y 50 añ 
	sos, uno de ellos hallazgo de autopsia. 
	La edad en que se presentan los tumores del h 
	51 
	an 
	os. 
	La edad 
	nos 
	fue 
	de 
	29. 22 años. 
	En cuanto a frecuencia de los tumores benignos 
	se comprueba que el 39. 
	3% corresponde a exostos' 
	1S osteocondromas), sin haber encontrado ningún ca- 
	1p e. La localización de los osteocondromas sigue 
	fém 
	ur, 
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	metatarsi anos , frontaL..) 
	La otra tumor ación frecuente encontrada fueron los Quistes aseos, con un 10. 
	7%, localizados en tibia, húmero y cuello del fémur. 
	La periosititis"fúetomada en cuenta pues se prestó a error diagnóstico con neop1~ 
	sia benigna del hueso, tomando un 7. 14% de frecuencia. 
	En 10 que se refiere a procedimientos diagnósticos, se señala al diagnóstico 
	histo1ógico con 100>10 de efectividad Y solamente en un caso (2. 66'10) no informa e.,! 
	pecíficamente el tipo de lesión. Los procedimientos radio lógicos demostraron muy 
	buena efectividad, con un 71. 43% de diagnóstico correcto, siendo decisivos para - 
	la conducta a seguir en el 8.55% de los casos. 
	El diagnóstico clínico fué correcto 
	en un 49.9>10 de los casoS. 
	Hubo coirlcidi:mcia diagnóstica entre el clínico y el radiólogo en 25.741>10 de - 
	los casos siendo irlcorrecta en 2/3. 
	De los casos malignos encontrados, hubo recidivancia.en uno (2.86'10 del total 
	sis pu1monares masivas) en dos casos 18.6'10 de los malignos). 
	Los exámenes de laboratorio comp1emeIrta:rioitmer.!inl:waliOSOS en todos los casos. 
	En un caso de tumor maligno la fosfatasa a1ca1irla permaneció baja, creando cierta 
	inseguridad Y en otro caso de tumor benigno, la misma fosfatasa se elevó irlexplic~ 
	b1emente tomándose como error de laboratoriO. 
	.-...- 
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	La conducta a S 
	eg 
	nóstic 
	os 
	das, amputaciones y evaluación 
	eneral 
	dud 
	In ablemente fue correcta en 
	el 100'/0 de los casos. 
	-47- 
	e o N C.L u S 1 O..N E S 
	A. - Sobre edad: 
	1. - En nuestro medio los tumores benignos del hueso se diagnostican miás en gen- 
	te jóven, estando el 78% entre los 18 y los 35 años. 
	2. - Los síntomas principales aparecen dentr,o de. los mismos. límites, de edad, ,,,- 
	siendo. dolory.tumoración. 
	3. - Lo anteriormente expuesto no excluye el hallazgo de tumoraciones benignas 
	o malignas del hueso en niños ni ancianos. 
	B. - Sobre el Diagnóstico: 
	4. - La historia y el exámen físico son el primer contacto entre médico y pacieE; 
	te, y el Dx. clínico tiene el 42. 9'/0 de efectividad. 
	5. - Los rayos X, suben la efectividad diagnóstica hasta un 71.43%, por lo que - 
	deben ser incluídos entre las pruebas ordenadas desde la primera consulta. 
	nóstica en tumores del hueso, por lo que de ninguna manera debe omitirse 
	en todo caso quirúrgico de esta naturaleza. 
	7a. De lo anterior se desprende que no puede confiarse ciegamente en diagnós- 
	tico clínico ni radiológico, sin dejar de concederles su debida importan-- 
	cia. 
	8. - Tampoco puede confiarse en la asociación diagnóstica clínico-radiológica .. 
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	cuando estas coinciden, cuya eficacia en nuestro estudio fue de 8. 58"/0. 
	lo que se debe a que en la autopsia no se dis'et:an los tejidOs dondeJrecirente 
	mente donde se hallan estas lesiones, como con húmero y fémur. El ú- 
	nico caso hallado fue en el hueso frontal. 
	10- El laboratorio clínico es un colaborador valioso para el manejo de estos 
	pacientes, pero nunca puede ser tomado como guía, ya que resultan fal 
	sas positivas y falsas negativas. 
	11- El diag nóstico durante el acto operatorio casi siempre es exacto, pero en 
	nuestro 
	medio 
	, resultó ser la exos 
	tosis (39. 3%) Y su localización est!l de acuerdo con las que aparecen en -- 
	otras series. 
	todo las posibilidades de equivocación que presenta. 
	15- Extrafiamos que el mal de Pott sea tan poco frecuente en nuestra serie. Pue 
	de deberse a que el Hospital Militar, no manej a rutinariamente pacientes - 
	con enfermedad específica. 
	16- En nuestro medio se 
	pu 
	ede 
	erfe 
	di 
	-49- 
	miento adecuado de los tumores benignos de los huesos. 
	C. - Sobre la Morbiletalidad: 
	17- La morbilidad de los tumores benignos es baja, produciendo poca incapaciiiad 
	dependiente del dolor localizado. 
	18- La morbilidad de los tumores benignos es 0%. 
	19- Incapacidad Permanente debido a tumor benigno, solamente se observó en 
	un angioma del cuerpo de la la. lumbar (2.8&/0). 
	20- En tumores benignos no hubo ninguna recidiva (0%). 
	21- El pronóstico fué desfavorable solamente en dos casos: angioma vertebral y co.!! 
	dromalacia de ambas rodillas, o sea el 5. 7'2?/o. 
	22- Para los tumores malignos la mortalidad fué de 14. 3% y la recidiva de 2. 8&/0. 
	La incapacidad de los sobrevivientes es relativa pues actualmente ya cuentan 
	24- El escaso número de tumores malignos no permite tomarlos como serie para - 
	estudio. Se incluyeron solamente para comparar su incidencia contra la de - 
	las lesiones benignas. 
	25- En el Hospital Militar Central de Guatemala, el 100'/0 de los casos fué diagn~ 
	ticado y manejado en la forma correcta (comparado con otros estudios), por - 
	el departamento de traum'atología y ortopedia. 
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