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INTRODUCCION:

Los tumores de los huesos y otras regiones, se les
encuentra muy raramente en la préctica ortopédica, sola-
mente en unidades especializadas se puede acumular una
buena experiencia. Hay que aclarar que el nombre de tu-
mor 6seo es bastante confuso debido a gque no ha habido
un completo acuerdo entre los patélogos, radidlogos v
clinicos en cuanto a una terminologfa aceptable. (6)

Durante el tiempo comprendido entre noviembre de
1968 y noviembre de 1969, se observaron 9 casos de tu-
mores del sistema mGsculo esquelético en la sala de
traumatologfa de mujeres del Hospital General San Juan
de Dios de la Ciudad de Guatemala.

El objeto de la presente tesis es averiguar la inci~
dencia tumoral existente en los pacientes hospitalizados
en dicha sala durante el perfodo indicado y al mismo tiem~
po clasificarlos e indicar el tratamiento a que fueron so-
metidos y los resultados obtenidos.

CONSIDERACIONES GENERALES:

Debemos decir que las principales variedades de
tumores malignos primarios que se encuentran son: el
Oosteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma, el tumor
de Ewing, los otros son completamente raros. La ten-
dencia a metastizar del neuroblastoma y el rabdomio -
sarcoma del hueso ha causado en el pasado con fusién
de diagnéstico.

Entre los tumores benignos, los que mé&s predomi-
nan son el osteocondroma y el quiste unicameral.

Las lesiones que mé&s comlnmente simulan un




neoplasma son las infecciones, incluyendo la sifilis y
la tuberculosis, un trauma determinado, granulomas de-
bido a un mal metabolismo de los lipidos (enfermedades
de Hand-Schiiller- Christian, Niemann -Pick, Gaucher
y Tay-Sachs), granuloma eosin6filo, y enfermedades de
origen reumético. El diagnéstico de tumor éseo, usual-
mente se establece tardfamente,

S6lo unas pocas neoformaciones nos pueden dar un
cuadro tipico siendo con ello el diagnéstico claro des-
de el principio, en la mayorfa sin embargo el diagnés-
tico es obscuro.

La clasificacién de estos tumores todavia es mate-
ria de alguna controversia y la identificacién micros-
cépica puede ser dificil; el sarcoma por ejemplo, atn
presenta una dificultad considerable para el patélogo
y en verdad puede desafiar la clasificacién histolégi-
ca.

Vale indicar que con los avances de los estudios

citolégicos y los nuevos métodos, surgird posiblemen-
te una nueva clasificacién. (4)

CUADRO CLINICO:

Es muy importante hacer una historia clinica com-
pleta, asf como un examen fisico completo y detallado.

DOLOR:

El sintoma mds frecuente en los tumores 6seos es
el dolor, el cual generalmente aparece en forma lenta
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y gradual. Primero se presenta como dolor transitorio
para convertirse luego en persistente, que no se calma
con el descanso pero casi siempre se calma con anal-
gésicos de accién simple. Estos analgésicos gradual-
mente se transforman en menos efectivos, teniéndose
que aumentar la dosis y disminuir el intervalo entre
cada toma. En general se puede decir que mientras
més maligna es la lesién el dolor aparece més rapi-
damente.

Cuando se presenta la degeneracién maligna de
un tumor benigno, lo comtn es que el paciente note
por algGn tiempo la presencia de una tumoracién asin-
tomé&tica, vy solamente cuando el dolor se presenta, el
paciente busca la ayuda del médico. Esto es particu-
larmente verdadero en el condrosarcoma secundario.

El dolor producido por las metéstasis generalmen-
te es de poca intensidad, y si se transforma en un do-
lor agudo repentinamente, nos indica la posibilidad de
una fractura patolégica. En algunas ocasiones afortu-
nadamente pasan algunos dfas antes de que la fractura
se produzca, y esto da tiempo para poder llevar a cabo
un tratamiento. R

EDEMA:

Muchos de los tumores de los huesos y cartilagos
presentan edema o hinchazén. La mayoria de los tumo-
res benignos son de crecimiento lento, y pueden alcan-
zar un tamafio considerable, sin causar ninguna desha-
bilidad; las caracteristicas importantes de cualquier
edema son el grado de crecimiento y la presencia O
ausencia de dolor. Cualquier crecimiento r4pido de




tamafio o aumento de dolor en presencia de un edema de-
be hacernos pensar en una probable malignidad. Los tu-
mores benignos se limitan a empujar hacia un lado los
tejidos o los 6rganos vecinos e interfieren con la funcién
de éstos, por lo menos cuando el proceso principia. El
aumento de temperatura local puede indicar la presencia
de una condicién maligna, excepto en la cldsica enfer-
medad de Paget. Ocasionalmente una especie de soplo
indica un crecimiento ripido del tumor.

PERDIDA DE LA FUNCION:

La pérdida de la funcién de una extremidad, debido
a un tumor del sistema esquelético es mucho més comln
en procesos malignos que en benignos. En las etapas
finales de cualquier proceso maligno ésta puede deberse
a una complicacién de uno o de todos los tejidos. Uno
de los primeros sintomas es la claudicacién por dolor en
la proximidad de una articulacién, la cual puede ser el
asiento de una reaccién sinovial o puede estar directa-
mente complicada.

Cuando existe invasién de las estructuras nervio-
sas, la inhabilidad puede estar localizada a una distan-
cia considerable del sitio del tumor, esta posibilidad
debe ser tomada en cuenta cuando se investiga una pa-
resia de origen indeterminado.

Ocasionalmente se descubren casos al hacer una
radiograffa rutinaria, por ejemplo, del térax., Cuando
se trata estos casos, dan un resultado satisfactorio
debido a que se encuentran en una etapa de desarro-
llo temprano y por lo tanto existe buena posibilidad
de que respondan al tratamiento,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE 1LOS
TUMORES ESQUELETICOS:

Los Rayos X es uno de los medios con los que con-
tamos para lograr hacer diagndstico; por supuesto que en
unién del examen clinico, ex&menes de laboratorio, etc.,
se le sacaréd el mayor provecho.

No es necesario obtener m@ltiples proyecciones, pe-
ro si buena calidad de las placas. Es bien sabido que en
muchas ocasiones puede haber errores de apreciacién o
no se hace el diagnéstico debido a una placa de mala ca-
lidad.

El examen radiol6gico del hueso puede solamente in-
dicar el estado de la estructura ésea con respecto a su
radiolucencia. El cuadro puede ser siempre confuso de-
bido a que parte de la estructura 6sea permanece intacta.
Sin embargo se pueden detectar los siguientes cambios:

1) Destruccién 6sea, la cual puede ser parcial o com-
pleta;

2) Tejido 6seo de nueva formacién en forma de tejido
6seo periosteal o tejido 6seo endosteal (osteoes-
clerosis);

3) Calcificacién;

4) Fractura.

Es la combinacién de cualquiera o de todos estos
cambios lo que da como resultado el tan llamado "Cua-
dro Tipico". '
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El examen radiolégico también puede mostrarel sitio,
el tamafio v la multiplicidad de lesiones, la presencia o
ausencia de metéstasis y ocasionalmente lesiones de las
partes blandas que no son normalmente radio opacas.

PATOLOGIA:

Como se ha dicho anteriormente todavia existe con-
troversia en los circulos patolégicos, en lo que se refie-
re a la clasificacién de los tumores esqueléticos; esto
es aGn més confuso cuando es visto por un médico que
no es patélogo.

Una biopsia, sea ésta por aspiracién con aguja o
por intervencién quirGrgica abierta, es siempre necesa-
ria a fin de establecer el diagnéstico previo a la inicia-
cién de cualquier tratamiento. En manos expertas, la
biopsia con aguja da un alto porcentaje de resultados
satisfactorios, sin embargo una aspiracién negativa de-
berfa ser seguida por una biopsia abierta. A pesar del
pequefio riesgo de diseminacién tumoral la biopsia as-
piratoria, tal como la describié Martin y Ellis en 1930,
ha demostrado ser un método de los més satisfactorios.
Este procedimiento es rdpido y simple.

La biopsia con trécar, es simplemente una modifi-
cacién de la aspiracién con aguja, y puede ser necesa-
ria cuando se trata de lesiones muy esclerbticas o cuan-
do se trata de obtener material de cavidad medular de
huesos largos.

Es importante mencionar la ayudaque puelde brindar-
nos la biopsia porcongelacién durante el acto quirtirgico
va que esdecisiva enel tratamiento radical o conservador.

BIOQUIMICA:

La estimacién de los niveles quimicos en la sangre
solamente nos ofrece una asistencia muy limitada en el
diagnéstico y prondstico de los tumores 6seos.

La fosfatasa alcalina del suero se encuentra frecuen-
temente alta en el sarcoma osteogénico o en cualquier
lesién en donde existe neoformacién 6sea. La impresién
general del clinico que tiene considerable experiencia
en tumores &seos es que un nivel alto de fosfatasa alca-
lina es de pronéstico reservado en el sarcoma osteogéni-
co, estando el grado de supervivencia en proporcién di-
recta al nivel de fosfatasa alcalina en la sangre.

Hiperglobulinemia ocurre aproximadamente en la mi-
tad de los casos de mieloma maltiple. La prueba de
Korngold en el mieloma maltiple es una ayuda diagnésti-
ca de mucho valor, a pesar de que no se le utiliza con
frecuencia. Esta es una prueba inmunolégica cualita-
tiva que depende en la diferencia antigena entre las
globulinas del mieloma y las gamma globulinas norma-
les utilizando la técnica de difusién de gel de Onchter-
lony. Es muy certera en el mieloma maltiple, pero es
casi siempre negativa en plasmocitoma solitario.

Hipercalcemia existe en las metéstasis maltiples
de cualquier céncer ésea, siendo su grado directamen-
te proporcional a la cantidad de hueso afectado vy a la
eficiencia que el rifién tiene para excretar el exceso de
calcio existente en la sangre.

Hiperuricemia existe en cualquier enferjmedad en
donde hay necrosis de una cantidad considerable de
células. El &cido tGrico siendo el producto terminal
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del metabolismo de las purinas puede ser excretado con
facilidad por un rifién normal. Cantidades enormes de
8cido Grico pueden producirse cuando se estd tratando
un tumor, particularmente en el caso del sarcoma reticu-
lo-celular con la consiguiente cristalizacién en los tG-
bulos renales que dard como resultado anuria. Es im-
portante por eso cuando se esté tratando sarcomas re-
ticulo-celulares con agentes citostécicos potentes o
con radioterapia, hacer estimaciones frecuentes de los
niveles de &cido fGrico; en esta forma se puede apreciar
la funcién del rifién antes o durante el tratamiento.

CILASIFICACION:

La clasificacién de los tumores éseos o condicio-
nes aliadas que aparecen en el siguiente cuadro, es
basada en la apariencia histolégica y el probable teji-
do de origen; ha sido extraida del libro de William D.
Graham (4), profesor de Cirugfa Ortopédica de la Uni-
versidad de Witwarersrond, Johannes-burg, Africa del
Sur.

-
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TEJIDO DE BENIGNO MALIGNO
ORIGEN
Hueso Osteoma Sarcoma Osteogénico
Osteoma Osteoideo | Sarcoma Osteo Géni~-
co Talangiectésico
Osteoblastoma Sarcoma Osteogénico
Yuxtacortical
Osificaciones Ais-
ladas Sarcoma de Paget
Sarcoma Post Irradia-
cién
Cartflago Osteocondroma Condrosarcoma Prima-
rio
Encondroma Condrosarcoma Secun-
dario
Condroblastoma ‘
Condromixoidfi-
broma
Condroma Pe-
riéstico
Medular Mielofibrosis Sarcoma de Ewing
Histiocitosis X Sarcoma Reticuo-Ce- -
' lular

1
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Tejido
Fibroso

Vasos
Sanguineos

Nervio

Grasa

Granuloma Eosino-
filico

Defecto Cortical
Fibroso

Fibroma no Osifi-
cante

Displasia Fibrosa

Osteitis Fibrosa-
quistica

Tumor de Células
Gigantes

Quiste Oseo Uni-
cameral

Quiste Oseo Aneu-
rismético

Granuloma Repara-
tivo

Hemangioma

Hemangioperici-
toma

Neurofibroma

Lipoma

Mieloma Mfdaltiple

Plasmacitoma So-
litario

Fibrosarcoma

Adamantinoma

Tumor Maligno de
Células Gigantes

Cordoma

Angiosarcoma

Schwannoma

Liposarcoma
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MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo es el producto de la investiga-
cién llevada a cabo en la Sala de Traumatologia de Mu-
jeres del Hospital General "San Juan de Dios" de la
Ciudad de Guatemala, en un afio de labores comprendi-
do entre noviembre de 1968 y noviembre de 1969. In-
gresaron a la Sala 292 pacientes, que fueron admitidas
por diversas causas, entre estos casos se encontraron
9 de tumores del sistema mGsculo esquelético, lo que
da una incidencia de 3.04%.

En este Capftulo vamos a describir ligeramente la
casuistica y en cada uno de los casos se hard un pe-
quefio comentario acerca de diferentes aspectos rela-
cionados con ellos,

CASO No, 1
Paciente: v.0.C.
Edad: 60 afios

Ocupacién: Oficios domésticos
Procede de: Santa Lucia Cotzumalguapa .
Ingresé al Servicio de Traumatologia el dia 11 de
noviembre de 1968 con historia de dolor en la regién
dorso lumbar, sin irradiacién particular de varios me-
ses de evolucién. No supo determinar el tiempo exac-
to, pero tenfa dificultad para la marcha; como antece-
dente hay que indicar que la paciente estuvo recibien-
do terapia con cobalto, debido a que se le habfa diag-
nosticado Ca. del cervix; no se conocen mayores datos.

Al examen tenfa limitacién de los movimientos de



la columna dorso lumbar, con escoliosis dorsal de con-
cavidad izquierda y una curva .compensatoria de con-ca-

vidad derecha.

Los exémenes de laboratorio dieron los siguientes

resultados:

Glicemia
Hemotocrito........
Sedimentacién .....
Gl6bulos Blancos ..
VDRL ceceanee

Urea

Cloruros

Nitrégeno no proteico

Cloro & & 8 0 0 2 o0
Creatiming ..eseeee

Rayos X

Diagnéstico ......

Tratamiento ceeene

76 mg./100 ml.
11.5 gr.%
36.%

45 mm. en una hora
4,250
Negativa
21mg.%

516 M%

35.4%

340 mg%

1.2%

Escoliosis dorsal de
concavidad izquierda
y lumbar de concavi-
dad derecha; fractura
por compresién de
D12

Fractura patolégica
de D12

Reposo y corset de
yeso

El corset de yeso fue mantenido por tres meses. La
paciente fue vista una vez més en la Clinica y nunca

més volvi6é a atender la cita.

( Ver fotograffas Caso No. 1)

_12_ uAn
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FOTO No. 2.

FOTO No. 1.
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Los cénceres metast&sicos a hueso pueden provenir
de otro hueso y de cualquier céncer primario. A medida
que se ha perfeccionado el estudio de céncer disemina-
do, se ha visto que la incidencia de fracturas patolégi-
cas ha aumentado. En un estudio, el Doctor Higinbothom
del Memorial Hospital, de Nueva York, reunié 1,550 ca-
s0s de céncer metastésico de hueso, de los cuales
1,421 fueron comprobados histolégicamente, en 129 ca-
sos el diagndstico fue establecido, pero la lesién prima-
ria nunca fue encontrada y el tumor secundario no era su-
ficientemente claro para ponerlo en una clasificacién
exacta. (8)

Ciertos tumores tienen predileccién para metastizar-
se al hueso mientras otros lo hacen muy raramente. En-
tre los primarios tenemos los tumores de la préstata, la
leucemia, neuroblastoma, Hoogkin, céncer de las ma-
mas, de los pulmones, de los rifiones, y de la gldndula
tiroides. Es importante mencionar que cuando se prac-
tica la autopsia de un paciente muy raramente se exami-
na el esqueleto con el cuidado adecuado. Lesiones os-
teoblasticas se las ve generalmente provenientes de
céncer de la mama, los pulmones y de la préstata, pe-
ro pueden dar cuadros osteolfticos. Met4stasis que
originalmente fueron lfticas, particularmente metasta-
sis de las mamas, pueden convertirse en lesiones blas-
ticas con un tratamiento hormonal adecuado; esto usual-
mente es un signo favorable. Hace unos pocos afios se
consideraba como cuadro terminal la presencia radiolé-
gica de metdstasis a los huesos. Sin embargo, se han
encontrado muchos casos particularmente provenientes
de céncer de las mamas en donde las metistasis han
sido tratadas con todo éxito por muchos aflos, usual-
mente con radioterapia. En ciertos tumores que res-
ponden bien a la terapia hormonal, el médico debe ser
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muy cuidadoso en cuanto a pronosticar el tiempo de so-
brevivencia. Cuando existen depbsitos metéstasicos en
los huesos, generalmente se retarda o no consolida la
fractura. Sin embargo esto depende la efectividad de la
terapia sisteméatica, la radiosensibilidad del tumor y del
sitio de la lesién. Fracturas debidas a metastasis por
melanoma, tumores del tracto gastrointestinal, rifiones
e hfgado tienen baja incidencia de curacién y usualmen-
te el paciente se deteriora rdpidamente. En cambio las
fracturas debidas a fibrosarcomas, leucemia, céncer de
las mamas, préstata, testiculo vy glédndula tiroidea,
usualmente se unen prontamente, si el debido tratamien-
to ortopédico es instituido. El pronéstico de una fractu-
ra patolégica se puede predecir basé&ndose en varios fac-
tores, por ejemplo el sitio de lesién, el tipo del tumor,
la condicién general del paciente y la necesidad de em-
plear ciertos métodos para rehabilitar al paciente. En
general nuestra meta debe ser restaurar la continuidad
del hueso y lograr la estabilidad de la fractura, para
luego dar el tratamiento adecuado a la lesién tumoral.

En la mayoria de los casos esto se hace y asf el pa-
ciente puede vivir mejor, aunque sea por un tiempo
corto., Cuando se trata de huesos largos generalmente
se procede a hacer una osteosintesis ademés de un tra-
tamiento con radioterapia. Cuando las metéstasis ocu-
rren en la columna vertebral, generalmente la parte que
es primariamente afectada es el pediculo, pero cualquier
porcién de la vértebra puede ser invadida y destruida.

Si aparecen sintomas, la radioterapia debe ser institui-
da inmediatamente como emergencia, especialmente si
hay evidencia de complicacién neurolégica, aun si el
tumor es relativamente radioresistente vale la pena pro-
bar altas dosis de radioterapia en primera instancia. Si
aparece paraplegia, cualquier clase de cirugfa que pue-
da ayudar al paciente, debe hacerse inmediatamente

- 15 -

dentro de las primeras 12 horas de iniciada la paraple-
gia. La laminectomfa debe ser planeada cuidadosamen-
te, es necesario tener primeramente un examen mielo-
gréfico. Se debe ser cuidadoso y precavido cuando hay
destruccién extensa de hueso, va que la laminectomia
puede destruir la Gnica porcién estabilizadora de la vér-
tebra y en lugar de producir una decompresién, lo que
se puede producir es seccién cordal. Igualmente suce-
de con la traccién craneal usando calipers, se debe ser
extremadamente cuidadoso sobre todo si la espina cervi-
cal es inestable.

El Dr, P. H, Roberts de Manchester dice que una
decompresién quirGrgica es urgente en las paraplegias
causadas por metéstasis espinales provenientes de cén-
cer de la tiroides. La recuperacién del paciente es me-
jor en las intervenciones por metéstasis tiroides, que en
las metéstasis provenientes de otros tumores.

Después de la decompresién, tanto los tumores pri-
marios.como secundarios deben ser tratados con iodo
radioactivo y radioterapia. (9)

CASO No, 2
Paciente: A.D.C.H.
Edad: 50 afios

Ingresé el 4 de diciembre de 1968 con historia de
haber tenido contusién en la mano derecha 15 afios an-
tes. Presentd tumor duro indoloro, localizado en la
palma de la mano; 3 meses antes de su ingreso al Hos-
pital, tuvo un nuevo traumatismo en la misma regibn y
le produjo dolor, tumefaccién y calor. -
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Los resultados de los ex&dmenes de laboratorio fue-

ron:
Cardiolipina negativa
Glicemia 88 mg%
Urea tescaecessssrssersnsnens 18.7 mg%
Cloruros 495 mg%
Cloro 300 mg%
Creatinina 1.1 mg%
Hemoglobinag .eceeeevecsensccssasnasnse 10 gr%
Hematocrito 30%
Sedimentacion .v.cceceesevasscsccasons 75 mm

Consulta a Radioterapia dio 3 posibilidades

1. Tumor de Células Gigantes
2.  Xantoma
3. Fibromatosis. Se recomendé exploracién quirGrgica.

Consulta a Cancerologia: Angioma de la mano derecha.

Arteriograffa de antebrazo y mano derecha: Opacidad de
las arterias cubital vy radial y de sus ramas, con gran
cantidad de vasos anormales en la regién metacarpiana
formando colecciones anormales de material de contras-
te en grupos de vasos malformados. Se sugiere que po-
dria tratarse de un hemangioma. No hay lesién 6sea,
ni procesos destructivos en la mano examinada. Hay
calcificaciones en partes blandas.,

El 21 de enero de 1969 se exploré la mano y se hizo
biopsia.

El diagn6stico anatomopatolégico fue fibrosarcoma.
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Se traté a la paciente con radioterapia. Se recomen-
dé desarticulacién del brazo derecho lo cual no fue acep-
tado por la paciente, quien solicité su egreso.

( Ver fotograffas Caso No. 2)

Como se dijo anteriormente, el fibrosarcoma es uno
de los tumores més comunes dentro de los tumores pri-
marios malignos. Refiriéndonos al sexo, los hombres
son igualmente afectados que las mujeres., Los adul-
tos son més afectados que los nifios, pero puede ocu-
rrir en cualquier edad de la vida adulta, lo cual lo
distingue del sarcoma osteogénico.

Este tumor ha sido descrito en casi todos los hue-
sos, siendo los sitios de predileccién, los mismos que
los del sarcoma osteogénico, es decir las regiones
metafisarias de los huesos largos, particularmente
Fémur v Tibia.

El cuadro radiolégico muestra destruccién, sin
neoformacién de hueso; puede a veces existir neofor-
macién de hueso pero es sbélo a expensas del perios-
tio, y es muy pequefio, no hay evidencia, en verdad
de una neoformacién 6sea, lo cual es perfectamente
evidente en el sarcoma ostedgénico; el cuadro es si-
milar al del sarcoma osteogénico telangiectésico.

El fibrosarcoma primario del hueso, es una en-
tidad distinta, la cual debe ser diferenciada de os~-
teosarcoma fibrobléstico y del fibrosarcoma paros-
teal.

El fibrosarcoma parosteal tiene comparativamente
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un buen prondéstico, similar a aquel del fibrosarcoma de
los tejidos blandos, aunque el sitio y extensién del te-
jido invadido pueden influenciar en la prictica de una
adecuada cirugfa. (2)

El fibrosarcoma puede ser el resultado tardfo de un
tumor de células gigantes ya tratado, el cual es poten-
cialmente maligno desde el comienzo.

El tratamiento es desarticulacién del miembro afec-
tado o una secci6én amplia de los tejidos afectados.

La sobrevivencia en un estudio realizado en Bris-
tol (2) fue de 5 afios en un 28% y 10 afios en un 12%,
hubo pacientes que murieron mucho antes.

La radioterapia no tiene valor y no existen pruebas

que nos indiquen el valor de la quimioterapia.

CASO No, 3

Paciente: M. A. M. de M,
Edad: 45 afios
Ingresé: 17 de febrero de 1969

Historia: Tumefaccién local, localizada a nivel
de la articulacién metacarpofaléngica en la regién del
dedo Indice derecho, regién palmar, de 2 afios de dura-
cién que habfa aumentado de tamafio gradualmente.

Los resultados de los ex&menes de laboratorio fue-
ron:

Glicemia 109 mg.%

—=
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Urea teseretcttisrseecnessss 20 mg.%
Cloruros....................... 511 mg.%
Cloro .l.l.....l..........l.‘ Slomg.%

Creatimina teterscsenssnnsseess 1.2mg.%

VDLR cessescerctttasssseasss.. Negativo
Hemoglobina tescecorsiseneasss 14 g.%
Hematocrito tsreeceenensnnnees 42%
Sedimentacién.................. 40 mm. en 1 hora
Gl6bulos Blancos ....evevueun.... 4,250

Rayos X iiviiiinirnennnnnnnn. No hay evidencia
de lesién 6sea o
articular de la ma-
no. Ligero edema
de la regién dorsal
de la mano.

Se procedib a extirpar la tumoracién el 22 de febre-
ro de 1969 vy el diagnéstico anatomopatolégico fue tumor
de células gigantes de la vaina tendinosa.

La paciente fue dada de alta e] 24 de febrero de
1969. Asisti6 a sus citas en varias ocasiones y no
tuvo recurrencias.

Los tumores de células gigantes de las vainas ten-
dinosas son tumores benignos que se caracterizan por
estar formados por células pleomérficas, las que inclu-
yven células cargadas con lipidos, células gigantes mul-
tinucleadas y células estromales redondas o poligonales
muy frecuentemente con depésitos de hemosiderina loca-
lizados en un estroma collgeno,

Aunque ha habido alguna discrepancia en la actua-
lidad, y de acuerdo con la interpretacién de Gafre,



Iinhntenstein, v Sutro se cree que la lesién es hiperpléas-
tica benigna de origen sinovial, probablemente de origen
inflamatorio y es una variante de la sinovitis villonodular
pigmentada de las articulaciones. (1) Estos autores usan
el término diagndéstico de tenosinovitis villonodular pig-
mentada. Después de haber estudiado muchos especime-
nes, ellos reconocen que el proceso comienza con un
crecimiento localizado de ndédulos pequeiios de células
sinoviales, subsecuentemente debido a sus propiedades
fagociticas las células estromales acumulan lfpidos y
pigmentos de hierro.

Linhtenstein considera que las células fagociticas
pueden ser de origen vascular adventicio. . Conforme la
lesién envejece y acumula células gigantes y estroma
fibroso, paulatinamente se formard un tumor fibroso com-
puesto de células heter6genas,

Los estudios hechos en Chicago (1) con microsco-
pio electrénico, han demostrado que la citologfa de es-
tos tumores son lesiones hiperpldsticas de origen sino-
vial.

La indicacién del tratamiento es la extirpacién total
del tumor y generalmente no existen recurrencias.

( Ver fotograffa Caso No. 3)

CASO No, 4

Paciente: J. B, C,
Edad: 69 afios

Paciente trasladada del Servicio de Medicina el dfa
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3 de marzo de 1969, después de sufrir cafda que le pro-
dujo fractura inter-trocénterica del fémur izquierdo.

Tuvo sintomas de hipertiroidismo y el examen mos-
tré masa tiroidea palpable y los consiguientes signos
correspondientes a una fractura inter-trocénterea.

La paciente fue tratada con una simple traccién
aplicada el miembro afectado.

Los resultados de los examenes de laboratorio fue-
ron los siguientes:

Colesterol *eseceesees. 18 Miligramos por ciento
Hemoglobina ........... 15 Gramos por ciento
Hematocrito ........... 46 %

Gl6bulos Blancos ....... 5 ,500

Calcio ceevescceas 9.6 Miligramos por ciento
Fésforo +eevecevsss 3.5 Miligramos por ciento
Fosfatasa Alcalina ...... 5 unidades

El resultado del Electrocardiograma fue taquicardia si-
nusal,

Como se expresé anteriormente, se le traté con
simple traccién, debido a que se pensd que se trataba
de metéstasis provenientes de la gléndula tiroidea.

El dfa 16 de marzo de 1969, se volvié a trasladar
a la paciente al Servicio de Medicina de donde egresé
el 2 de junio de 1969 Y nunca volvié a ser vista en el
Servicio de Traumatologfa.

( Ver fotograffa Caso No. 4 )



CASO No, 5

Paciente: G. B. O,
Edad: 52 afios

Paciente que ingresé al Servicio el dfa 5 de marzo de
1969 con historia de dolor constante localizado en la re-
gi6én dorsal, que se intensificaba con los movimientos,
hasta que finalmente no pudo caminar. Los resultados
de los exdmenes de laboratorio fueron los siguientes:

Proteina Bence Jones ..... negativa
Proteina total ceseennses 71

AlbGminas ceeesseess 4.20
Globulinas cescessess 2480
Fosfatasa Alcalina ...e¢.. 2.2 unidades
Fosfatasa 4cida ..cseeves. 0.50 unidades

Hemoglobina ssecenssss 9 gramos por ciento
Hematocrito cececsssss 28%

Sedimentacién  ...e¢e20¢. 125 milimetros por hora
Glicemia vessesosso 105 miligramos por ciento
Cardiolipina ceseseess. Negativa

El resultado del examen radiolégico dice lo siguiente:

Se observaron cambios degenerativos avanzados en to-
do el esqueleto, columna vertebral osteoporética, aplasta-
miento de los cuerpos vertebrales, con conservacién de
los espacios intervertebrales. Osteoporosis de los hue-
sos de la pelvis, costillas, v huesos de los hombros con
cambios muy avanzados en la diafisis humeral,

A esta paciente se le hizo biopsia esternal que dio
como resultado lo siguiente:
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Celularidad marcadamente aumentada, por infilira-
cién de células plasméticas que en algunas zonas sus-
tituyen completamente el tejido medular normal. Las cé-
lulas son marcadamente anormales y son en su mayoria
formas inmaduras de nucleolo prominente y algunas gi-
gantes multi-nucleadas. La serie eritrocitica, granu-
locitica y negacoriocitica estén deprimidas por la infil-
tracién mencionada.

Diagnéstico: Mieloma mdltiple.

( Ver fotograffas Caso No. 5)

El mieloma de un hueso puede presentarse inicial-
mente con lesiones maltiples 0 con una aparente lesién
solitaria. El mieloma mdGltiple tiene su curso natural
que varfa de unos pocos meses a dos afios después del
diagnéstico, siempre con una terminacién fatal cual-
guiera que sea el tratamiento que se haya aplicado.
(10)

En cambio, respecto a los mielomas solitarios, no
se puede predecir la manera como van a evolucionar,
ellos pueden permanecer como lesién localizada por
varios afios o pueden diseminarse.

- En 1923, Shaw reporté el primer caso aceptable de
mieloma solitario v desde entonces han aparecido en
la literatura mé&dica varios casos, aunque la mayoria
carecen de suficientes detalles para soportar el diag-
néstico. Todavia no existe un acuerdo total entre los
patélogos acerca de si el mieloma solitario, deberia
ser considerado como una forma de mielomatosis o
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como una lesién benigna no descrita satisfactoriamente
(Johnson & Meador 1951). (6)

Willis (1941) y Raven y Willis (1949) expresaron que
el mieloma solitario del hueso es una entidad distinta del
mieloma maltiple, pero sefialaron que un mieloma puede
solamente ser aceptado como una lesién solitaria si el
examen radiogréfico del esqueleto no revelara otros de-

 pbsitos por lo menos un afio més tarde después del

diagnéstico original.

Linhtenstein (1959), consideré que aun un perfodo
de tres afios de observacién no era adecuado para poder
confirmar el criterio de los Mé&dicos anteriormente men-
cionados y piensa que si se estudia un mieloma solitario
por un tiempo suficientemente largo, eventualmente se
encontrard una diseminacién.

Aquellos que no consideran que un mieloma solitario
del hueso existe como una entidad distinta de la mielo-
matosis, indican que el mieloma mGltiple aparece ser un
neoplasma que tiene focos maltiples de origen y no creen
que se trate de un tumor metastédsico primario y sugieren
que la diseminacién que ocurre en un ntimero de casos de
mieloma solitario si puede ser metastdsica (Aherne 1961)

La columna vertebral es el sitio m&s comunmente
afectado por mielomatosis mualtiple y de acuerdo a Chris~
topherson y Miller (1950), y Griffiths (1966), esto se
aplica también en el mieloma solitario, pero en la revi-
si6n de Raven y Willis (1949) la lesién estuvo localizada
en la espina en solo cuatro casos de los dieciocho que
ellos aceptaron como mieloma solitario.

En un perfodo de 20 afios, de 1942 a 1962, se vieron
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cuarenta y siete pacientes con diagnéstico probado de
mieloma de la espina en el Hospital Radcliffe Infirma-
ry en el Nuffield Orthopaedic Centre Oxford, 33 casos
tuvieron lesiones mualtiples demostrables en el primer
examen y 14 casos fueron aparentemente mielomas so-
litarios. En 5 de estos casos ocurrié diseminacién
dentro de los 2 a 14 afios después del diagndéstico
clinico.

El mieloma mfltiple es uno de los tumores més
comunes de hueso vistos en el adulto. El tejido de
origen es el sistema hematopoyético y el tumor pre-
senta células plasméticas de grado variable de dife-
renciacién. Rustzky (1873) fue probablemente el pri-
‘mero que describié la enfermedad, aunque MaxIntyre
(1850), describié las proteinas de Bence, Jones en la
orina en un caso tipico. Los hombres son més afecta-
dos casi dos veces més que las mujeres, y es una
enfermedad de la edad media y en jévenes es extre-
madamente raro. Los sitios m&s comunes de la le-
sién son la columna vertebral, el créneo, la pelvis,
las costillas y, ocasionalmente los huesos largos.
El sintoma mé&s comGn es el dolor usualmente a nivel
de la vértebra. Otros sintomas que aparecen como
resultado del efecto generalizador del mieloma maGlti-
~ple son un poco de disnea, fatigabilidad, deformidad
en forma de espalda redondeada y ocasionalmente
ligero dolor a la presién sobre el esternén. . El exa-
men clinico se le hace a partir del examen radiolégico
y el examen patolégico cuando es posible.

El examen radiolégico muestra mtltiples lesiones
como de sacabocado dentro del hueso, o una fractura
patolégica o un cuadro como el de osteoporosis gene-
ralizada con o sin fracturas por compresién asociadas
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al cuadro.

En cuanto a la patologfa usualmente existe un. gon-
siderable cambio metabdlico con hiperglobulinemia en
aproximadamente la mitad de los casos. Es comGn en-
contrar un aumento de la sedimentacién sangufnea; la
proteina de Bence Jones se la encuentra en la orina en
un 25% de los casos y en el suero sangufneo aproxima-
damente en el 50%,

Las anormalidades electroforéticas especificas de
las proteinas en el plasma, han dado origen a pruebas
especificas para el mieloma maltiple, las cuales no han
obtenido un alto grado de seguridad. En particular la
prueba de Korngold es altamente especifica para mielo~-
ma maltiple, pero es casi siempre negativa en plasma-
citoma solitario.

El tratamiento de la condicién depende largamente
del grado de diseminacién, los cambios metabblicos ge-
neralizados y el hueso o huesos afectados. La anemia
secundaria puede ser tan grande que requiere un trata-
miento de emergencia con transfusiones, Ocasionalmen-
te se encuentra hipercalcemia debido a destruccién de
hueso vy el tratamiento de esto toma precedencia sobre
todas las otras consideraciones. No hay prueba defini-
da que la quimioterapia pueda contrarrestar esta enfer-
medad o mejorarla, sin embargo, existe la impresién
que el uretano dado en altas dosis, aproximadamente 2
6 3 gramos al dfa, en ciertos periodos puede producir
regresién de los sintomas.

Los corticosteroides dan un alivio considerable del
dolor, pero pueden agravar la osteoporosis y se les de-
be usar con precaucién,
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Cuando existen lesiones aisladas la radioterapia pue-

de dar rdpido alivio de los sintomas. Hay muy poca ten-
dencia a que el hueso se rellene o que una fractura pato-
16gica se cure, y en ocasiones se necesita de una osteo-
sintesis o de fijacién interna para estabilizar la fractura.

CASO No, 6
Paciente: M. M, R, H,
Edad: 68 afios

Ingresé al Servicio el 12 de abril de 1969, con histo-
ria de haber presentado hace tres afios, carcinoma de la
mama izquierda con metédstasis al cuero cabelludo, ha-
biendo sido irradiada en el INCAN, También tenfa un
nédulo tiroideo de nueve afios de evolucién, pero no le
causaba molestias.

Ingresé al Servicio por haber tenido intenso dolor en
el fémur izquierdo al tratar de pararse.

El resultado de los exd&menes de laboratorio fue el
siguiente: .

Glicemia tesssscsssess ~92 miligramos por ciento
Urea tesessesessss 26.7 miligramos por ciento
Cloruros tessesesceses 528 miligramos por ciento
Cloro veeseessesess 320 miligramos por ciento
Creoptininad «eeeeecesssse 1.2 miligramos por ciento
VDRL tesssessseees Negativo

Hemoglobina .......... 11.5 gramos por ciento

Hematocrito vvveeeseesess 36 porciento
Sedimentacién .....ee... 85 mm, en una hora
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El informe radiolégico indica fractura del tercio me-
dio del fémur izquierdo, con lesiones osteolfticas en am-
bos hGimeros, en radio izquierdo, osteoporosis generali~
zada, lesiones osteoliticas en varias costillas. La ti-
roides se ve aumentada de tamafio.

C ASO No. 6

La paciente fue tratada con osteosintesis utilizando
clavo de Kuntscher; en vista del estado precario de la
paciente los familiares solicitaron su egreso habiendo
fallecido seis dias después de la intervencién.

{ ( Ver fotograffa Caso No. 6 )

Todo cirujano ortopedista ve ocasionalmente pacien-
tes con fractura de hueso largo secundario a metéstasis
carcinomatosa, o debidas a una enfermedad maligna sis-
temdtica. Como uno est& tratando con procesos fatales,
la meta y los resultados obtenidos con pacientes con
fracturas neoplésicas debe ser evaluada cuidadosamen-
te. Procedimientos operatorios bajo estas circunstan-
cias son dirigidos no solamente a restaurar la funcién de
la extremidad afectada sino también a simplificar el cui-
dado total del paciente. En un estudio retrospectivo de
90 pacientes, el Dr. Frank Parrish en Houston, Texas
(7), dice que durante los doce afios anteriores ha demos-
trado que el manejo quirGrgico de las fracturas por neo-
plasma de los huesos largos no es sélo posible sino que
también es ventajosa en la mayoria de los pacientes.
Algunos se convierten en ambulatorios después de haber
sido tratados de esta manera, evitdndoles que permanez-
can el resto de su vida en una cama; otros mejoran signi-

. , , ) : FOTO No. 13,
ficativamente su nivel funcional. !

Un sexto de todas las fracturas a traves de metés-
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asis esqueléticas se localizan en el 1/4 proximal del fé-
wr (Calain 1965).

Tratamiento cerrado en general s6lo produce unién en
n 5% de las fracturas a través de las metéstasis (Calain)
en la regién de la cadera de acuerdo a Francis, Carroll,
ginbothan, Jacobs y Graham 1962 nunca han encontrado
nién. (8)

El perfodo de sobrevivencia después de tratada la frac-
ura generalmente va hacia los ocho meses,

ASO No, 7

Paciente: C.V.D, de E,.
Edad: 43 afios

Ingresé al Servicio el 21 de mayo de 1969, con histo-
ia de haber tenido acceso de tos, presentando dolor a
ivel de la cadera derecha vy sin poder caminar,

Al ingreso tenfa deformidad en la cadera derecha,
cortamiento y rotacién externa del miembro afectado.
demds, tenia tumoracién sobre la mama derecha por
D> que se sospechd carcinoma. Los resultados de los
x&menes de laboratorio fueron los siguientes:

osfatasa alcalina ceess 3.8 unidades

osfatasa 4cida ceses 1.1 unidades

licemia sessssesseses 86 miligramos por ciento
DRL ceessesessess Negativa

rea cecsessensses 19,7 miligramos porciento
loruros ceeecsseseess 468 miligramos por ciento

loro cessessnessse 290 miligramos por ciento



Creatinina ceesssesesses 1,1miligramos por ciento
Hemoglobina ceeeceesseees 11 gramos por ciento
HematoCritd .eeeseesoesss 36 DPOr ciento
Sedimentacién ..¢seeee00.. 60 mm. en una hora

El resultado del examen radiolégico dice: Se observa
fractura antigua intertrocénterica del fémur derecho,
con deformidad en coxavara. Se nota &reas de rare-
faccién 6sea en la regién intertrocénterica del fémur
izquierdo, en los esquiones del hueso ilfaco derecho.
También en el fémur derecho, en la epifisis proximal,
indicativos de metéstasis.

Se procedié a hacer biopsia de la mama vy de la re-
gién supraclavicular derecha y el resultado del examen
patolégico fue carcinoma indiferenciado.

El tratamiento fue traccién simple puesta al miem-
bro afectado, oforectomia, androgenoterapia y radiote-
rapia, La paciente egresé el 12 de julio de 1969 sien-
do su estado no mejorada y nunca més se le volvié a
ver en el Servicio.

El diagnéstico final fue carcinoma metéstasico del
fémur derecho.

( Ver fotograffa Caso No. 7 )

CASO No, 8
Paciente: I.H. M,
Edad: 16 afios

Ingresé al Servicio el 27 de junio de 1969 con histo-
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ria de haber tenido tumefaccién dolorosa con seis meses
de evolucidén localizada en el homéplato derecho.

Los resultados de los ex&menes de laboratorio fue-
ron los siguientes:

Hemoglobina ....e0..s. 11 gramos por ciento

Hematocrito tesesesens 35%

Sedimentacién ....vvv.e. 30 mm, en una hora
Glébulos Blancos ....... 6,350

VDRL cesseseess Negativa

Urea eesseesene 22.,5miligramos por ciento
Cloruros cessseeses 528 miligramos por ciento
Cloro ceeveessss 320 miligramos por ciento
Creatinina eseveseses 1.2 miligramos por ciento
Glicemia cessssssas 87, miligramos por ciento

El resultado del examen radiolégico fue el siguiente:
Tumor de partes blandas con espiculas 6seas, aparen-
temente condrosarcoma,

Se procedié a hacer la reseccién del tumor v se
mandé especimen para anatomfa patolégica. El resul-
tado en anatomia patolégica fue un linfosarcoma o sea
un sarcoma de células reticulares; posteriormente se
mandé a la paciente para que recibiera tratamiento de
radioterapia, pero la paciente fallecié dos meses des-
pués de la extirpacién del tumor.

( Ver fotograffas Caso No. 8)

El sarcoma primario 6seo de células reticulares es
histolégicamente idéntico al sarcoma de células reticu-
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lares de tejidos blandos que causan depbsitos secunda-
rios en los huesos. Sin embargo, es muy importante di-
ferenciar entre los dos tumores, puesto que el sarcoma
primario 6seo tiene relativamente un pronéstico mas fa-
vorable cuando es tratado adecuadamente. El sarcoma
de células reticulares comprende aproximadamente el 5%
de todos los tumores 6seos primarios malignos, y es li-
geramente m&s comn en hombres que mujeres, puede
ocurrir en cualquier edad, aunque es raro en la infancia,
el mayor ntimero ocurre en la vida adulta (3). Los hue-
sos largos son los m&s comunmente afectados, pero nin-
gln hueso esté exento.

El sintoma usual es dolor y tumefaccién de la regién
afectada. El dolor en muchas ocasiones no es severo y
la tumefaccién es usualmente el sintoma mas dramético,
Obviamente estos dos sfntomas varfan dependiendo del
sitio de localizacién., Algunos casos presentan nédulos
linf&ticos alterados y esto puede llamar la atencién mu-
cho mds que la fuente primaria de la enfermedad y por lo
tanto alejarnos del diagnéstico.

Radiolégicamente son pocos los datos que podemos
obtener. Sin embargo, con cuidadosa observacién se
puede ver que existe un proceso destructivo generaliza-
do del hueso. La lesién es diafisaria pero puede envol-
ver la metéfisis. Generalmente se ve hueso de neofor-
macién extendiéndose hacia arriba y abajo, en una dis-
tancia considerable; igualmente pueden verse lesiones
en forma de sacabocado. Aproximadamente en la mitad
de los casos existe una reaccién endosteal.

El tratamiento especifico de esta tumoracién es la

radioterapia, pero es importante hacer un estudio comple-

to de todo el cuerpo, a fin de diferenciar si esta es una
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lesién primaria o una lesién secundaria. La lesi6n pri-
maria se la trata irradiando todo el hueso aproximada-
mente con cuatro mil r. Esta dosis generalmente es
suficiente para contener el tumor y puede dar un 50%
de curacién cuando se trata de tumores primarios.

Algunos autores aconsejan cirugfa radical, pero
probablemente esto no es justificado ya que siempre
existe el elemento de duda de que se trata de un pro-
ceso generalizado. Un sarcoma de células reticulares
se puede extender a cualquier tejido del cuerpo, espe-
cialmente al tejido linfltico; sin embargo, el paciente
puede ser mantenido en una situacién confortable por
largo tiempo si se planea cuidadosamente la radiote-
rapia.

CASO No, 9
Paciente: E.B,.R.
Edad: 17 afios

Paciente que ingresé al Servicio el 7 de julio de
1969, para ser tratada de luxacién recidivante de la
rétula de ambos lados. El examen mostré geno valgo
marcado en ambas rodillas y luxacién de ambas rétu-
las. Estudio radiol6gico reveld en el fémur derecho
una zona de apariencia tumoral. El diagnéstico de la
Sala fue fibroma no osteogénico.

El 29 de julio de 1969, se practicé una biopsia y
el resultado de anatomia patolégica fue confirmatorio
de fibroma no osteogénico.

La paciente egresé el 8 de‘ agosto de 1969.

( Ver fotograffas Caso No, 9 )
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El fibroma no osteogénico fue originalmente descrito
por Jaffe y Lichteinstein (1942). Es un defecto fibroso
benigno que se presenta en la metéfisis de los huesos
largos, comunmente en la tibia y en el fémur, pero cual-
quier hueso puede ser afectado. No hay predileccién
por ningGn sexo pero es méas com(n en nifios y en ado-
lecentes; la mayorfa de estas lesiones son asintométi-
cas v se las descubre incidentalmente al hacer un exa-
men radiolégico. Ocasionalmente puede ocurrir una
fractura patolégica a través de uno de estos tumores.

En algunas ocasiones se ha reportado degeneracién ma-
ligna en la cual este tumor se transformé en un fibrosar-
coma. (5)

El examen radiolégico muestra la apariencia tipica
de una burbuja de jabén, la lesién es multiquistica y es-
t4 consignada dentro de la metéfisis, tiene un borde es-
clerético claro y esté colocada excéntricamente. Estas
lesiones aparentemente se desarrollan durante la niflez,
y conforme el hueso crece se desplazan hacia el centro.
La historia natural es de absorcién gradual del quiste el
cual es remplazado con tejido esponjoso y cortical.

TRATAMIENTO:

Ya que la lesién es asintomética, lo m&s importante
es reconocer el tipo de tumor. Localizaciones anatémi-
cas peculiares, pueden ocasionar que se acuse a la le-
sién de ser la causa de dolor cuando estd cerca de la
insercién de cualquier masculo. Se puede hacer una
biopsia si es necesario hacer el diagnéstico en nifios
que se guejan de dolor en el &rea afectada sin que exis-
ta ninguna otra causa evidente. Cuando la lesién es
grande puede ocurrir una fractura patol6égica, en este
caso se indica el curetage del tumor y el injerto 6seo,
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con lo que se tiene completo éxito.

DISCUSION:

En un afio de labores de noviembre de 1968 a no-
viembre de 1969, ingresaron a la Sala de Traumatolo-
gfa de Mujeres del Hospital General San Juan de Dios
296 pacientes por diversas causas, entre ellas se en-
contraron nueve casos de tumores, lo que nos da una
incidencia tumoral de 3.04%.

Dividimos a los tumores en la siguiente forma:

Primarios cinco casos, los que nos da una inci-
dencia de 1.69%.

Secundarios cuatro casos lo que nos da una in-
cidencia de 1.35%.

Los tumores primarios fueron reportados por ana-
tomia patoldgica de la siguiente manera:

Mieloma mualtiple un caso; Fibrosarcoma un caso;
Linfosarcoma un caso; Tumor de células gigantes de
la vaina tendinosa un caso; Fibroma no osteogénico
un caso.

De los cinco tumores primarios tres fueron ma-
lignos y dos benignos, aunque hay que recordar que
el tumor de células gigantes es potencialmente malig-
no.

Por lo tanto la incidencia de tumores malignos fue
de 1.0%.
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La incidencia de tumores primarios benignos fue de
0.67%.

Tumores secundarios fueron divididos de la siguien-
te manera:

2 Casos de carcinoma de la mama con metdstasis
al fémur.

1 Caso de carcinoma tiroideo con metdstasis al
fémur,

1 Caso de carcinoma uterino con metdstasis a la
columna vertebral,

La paciente més joven tenfa 15 afios y la de mayor
edad 69 afios, '

La regi6n més afectada fue el fémur.

Una paciente no acepté la desarticulacién del miem-
bro superior y pidié su egreso.

Desafortunadamente el resto de las pacientes no
volvieron a sus citas y no se pudo seguir sus casos
de una manera eficiente.
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CONCLUSIONES:

Con la casufstica presentada anteriormente, se de-
termina el porcentaje de tumores del sistema misculo-
esquelético, de los casos ingresados a la Sala de Trau-
matologfa de Mujeres. De este estudio sacamos las
siguientes conclusiones:

I. El porcentaje de afecciones malignas primarias
Yy secundarias es alto, m&s alGn si tomamos en
cuenta que la investigacién se llevé a cabo en
una Sala,

II, Los diagnésticos fueron hechos en forma tardfa,
en algunos casos, el paciente estaba en su fa-
se terminal cuando buscé el consejo médico.

II1, Es de desear que en céncer de la mama y de la
gléndula tiroides se haga un examen esqueléti-
CO minucioso, ya que éstos metastatizan ficil-
mente el sistema 6seo.

Iv, Se deberfa utilizar el examen de biopsia por
congelacién durante el acto quirtrgico’, para
decidir una conducta més eficiente y benefi-
ciosa; vale sefialar los casos de Fibrosarco-
ma y Linfosarcoma, en los cuales se hubiese
logrado, en el primero recurrir a la ablacién
del miembro afectado:; y en el segundo no se
hubiese efectuado la extirpacién del tumor.

V. Si bien muchos de los pacientes no se presen-
taron a sus citas, es necesario revisar los

métodos de tratamiento, por ejemplo: e.l ca--
so nimero uno; con el fin de dar al paciente




VII.

VIII.,
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el mejor de los beneficios.

- Revisando las historias clinicas nos encontra-

mos que los resultados de ex&menes histopato-
l6gicos tomaron un tiempo innecesariamente
largo antes de ser reportados, retardando con
esto tratamientos de vital importancia para el
paciente.

Es de desear que cuandq ingrese o sea referido
al Servicio de Traumatologfa un caso de tumor
del sistema mtGsculo-esquelético, los estudios
se realicen inmediatamente para iniciar asf el
tratamiento; ejemplo: de ello es la demora en
el diagnéstico y biopsia del Caso No. 8.

En este rubro tan complejo que constituye los
tumores mGsculo-esquelético, es deseable que
un equipo médico con representantes de diver-
sas especialidades intervengan en el diagnés-
tico y tratamiento de estas lesiones,
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SUMARIO:

Se han estudiado nueve pacientes que ingresaron a
la Sala de Traumatologia de Mujeres del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios con tumores del sistema mtGsculo-
esquelético, durante el perfodo comprendido entre el
mes de noviembre de 1968 a noviembre de 1969, Se
hace una descripcién de los aspectos generales y ra~-
diolégicos, asf como del cuadro clinico, de las tumo-
raciones en general y se indica su clasificacién.

Se describen la historia clinica, los resultados de
laboratorio de los nueve casos y en cada caso se da
una ligera descripcién del tumor encontrado; al mismo
tiempo se exponen tratamientos existentes.

La incidencia de tumores primarios es més alta
que la incidencia de tumores secundarios.

Se encontré que en los nueve casos citados, sélo
existieron dos de tumores benignos los que resultaron
primarios, siendo los otros siete tumores malignos.,

Se dan ideas con el fin de hacer un diagnéstico
precoz y mejorar el tratamiento en estos casos.
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