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INTRODUCCIOQN

Desde que el Doctor W. C. Rontgen descubrib
los rayos X el 8 de noviembre de 1895; la radio
logia vino a contrlbulr en gran parte para que
el Médico general y el estudiante de medicina-
tuvieran una clara comprensién de los métodos-

- de diagnb6stico radiolégico gue pueden contribu
ir a resolver los complejos sintomiticos y los
problemas gque plantea el diagnéstico.

Entre el gran grupo de problemas beneficia-
dos, estén las lesiones de los huesos (tumores
6seos), ya que de un diagnbstico exacto, depen
de su tratamiento temprano: quiz&s en mayor --
grado gque en los tumores gue atacan otros orga
nos y tejidos. Es en estos problemas donde el
radi6leogo desempefia un papel importante en la-
valoracién del tipo de neoplasia, ya sea benig
na o maligna; correlacionandolo luego con el -
diagnéstico histolégico.

| Por eso como una pequefia contribucibn a la-
literatura Guatemalteca, presento mi trabajo -
de t&sis previo a optar el titulo de Mé&dico y
Cirujanc:; titulado "TUMORES OSEOS EN EL HOSPI-
TAL ROOSEVELT" (revisibén de 5 afios, comprendi-
do entre los afios de 1975-1979). Estudiando -
todos aquellos pacientes con diagnésticos his-
tolégicos y radiologicos comprobados. Toméndo
se en cuenta los aspectos epidemiolégicos de -
los tumores &secs, en cuanto a distribucidn e-
térea, sexo, edad, vy localizacién anatbmica --



HIPOTESIS

Radiolégicamente, en base a ciertos
parametros de comportamiento, es po-
sible diferenciar con bastante eXac-
titud entre los tumores &6seos benig-

nos y malignos.



OBJETIVOS

Efectuar una correlacién entre los ha-
llazgos radiolbgicos y hallazgos pato-
16gicos entre los tumores &seos benig-
nos y tumores malignos, durante el pe-
riodo de cinco afios 1975-1979, en el -
hospital Roosevelt.

Determinar aspectos epidemiol&6gicos de
tumores 6seos en cuanto a distribucidbn
etaria, sexo, edad y localizacién ana-
tOémica més frecuente; y determinar el
6 los Osecs primarios mas frecuentes.

Contribuir al conocimiento de la pato-

l6gia en Guatemala, sobre tumores &seos.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo comprende el estudio de

todos los pacientes con diagnéstico radiolégi-

co e histolégico de tumores &seos comprobados.

Oue consultaron en el periodo de 1975-1979 al

Hospital Roosevelt.

Se utilizd el método Inductivo, haciendo -

una revisidén retrospectivas; realizando y ana-

lizando cuadros estadisticos:

- Tumores Benignos y Malignos mas frecuen
tes.

- Grupo de Tumores Benignos mé&s frecuentes.

-~ Grupo de Tumores Malignos mé&s frecuentes.

- Sexo.

- Edad.

- Localizacién Anatémica.

- Correlacibn entre Diagnb6stico Radiolbgico
e Histoldgico.

Se revisé Literatura Nacional y Extranijera -

para la actualizacién de conocimientos de Tumo-

res Oseos:

Revisidn retrospectiva de los archivos de —--

Histopatologia.

Revisiébn de Ré&cord Clinicos.

Revisién de Léaminas Histolégicas con el Dr.-

Gustavo Linares.

Revisidédn de Radiografias con el Dr. Mario --

Valdéz.




GENERALIDADES -

a estructura 6sea estd formada por células y -
tancias intercélulares. Adem&s de una matriz
téica y cristales de hidroxipatita.

El desarrollo y mantenimiento del hueso depende

' manera intima de metabolismo del calcio y del

sforo, y con todos los factores que guardan re-

cidén con éstas funciones.

La parte proté&ica (o matriz) es resorbida, al -

uwal que las sales minerales, por accibén de enzi

s proteoliticas elaboradas por los osteoclastos,

e son células grandes multinucleares por la hor

na paratiroidea.

am la formacidén de depdsito de sales minerales,

necesario la accidén de los osteoblastos, células

nonucleadas cuyas acciones son:

) Aposicibén de una matriz protéica sobre el hue-
so ya calcificado.

) Depésito de sales fosfocalcicas sobre ésta ma-
triz. Los osteoblastos elaboran enzimas, entre
ellas la fosfatasa alcalina.

Ademas el desarrollo y la conservacién del hueso

rpenden de la vitalidad y la funcién normal de los

steoclastos y bsteoblastos. Aparte de é&stos hecho
| sistema esquelético puede presentar enfermedades
sculares, inflamatorias y neoplésicas, al igual -

e los tejidos blandos de la econfmia.

rLos tumores 6seos pueden proceder de cualguiera -

F los elementos gue constituyen el tejido mismo y

s los elementos reticulo endoteliales contenidos-

1 los espacios medulares.



NEOPLASIAS OSEAS

CONSIDERACIONES GENERALES:

El tratamiento de los tumores de los huesos
de un diagnostico depende de una diagnbstico -
exacto, gquizés en mayor grado gue en los tumo-
res que atacan otros 6rganos y tejidos.

El radiologo desempefia un papel importante-
en la valorizacibén de las neoplasias 6seas. -
Muchos tumores benignos son asintomiticos y a
veces se descubren incidentalmente en una ra--
diografia realizada con otro propbésitoc, gene--—
ralmente, fracturas. La mayor parte de los tu-
' mores malignos primarios causan sintomas en la
region oeea afectada y por tanto, el problema-
de descubrirlos es minimo.

Un diagnostico radiolbgico exacto requiers-
gue exlsta cierta relacion entre los datos ra-
diograficos y la historia y sintomatologia cli
‘nica del paciente, incluso edad, sexo, antigue
dad del cuadro sintom&tico, tamafic, situacibn-
y'morfologia de la lesién. Con &stos datos el
radioclogo estd en condiciones de determinar si
existe un tumor, benigno o maligno, y hasta en
ciertos casos serd posible averiguar el tipo -
histoldgico. Adem8s tiene que predecir la pro
' bable extensidn del tumor y sugerir el sitio -
adecuado para realizar la biopsia.

CLASIFICACION DE 105 TUMORES OSEOS:

Se han clasificado en tres clases de tumo--
res (benigncs, malignos y metastésivs), se han
subdividido en tipos gue se describen brevemen
te.




LENIGNOS =
A: Condrégenos
1. Encondroma.
2. Osteocondroma.
3. Controblastoma.
4. Fibroma condromixocide,
B. Ostebgenos
l. Osteoma.
2. Osteoma Osteoide.
3. Osteoblastoma benigno.
C. Fibrbégenos
1. Defecto Cortical Benigno.
2. Fibroma no nstedgeno.
3. Dispasia fibrosa.
D. Vasculares
1. Hemangioma.
E. Hemcpoyéticos.
l. Mieloma Sclitario.
F. Tumores de Origen Indeterminado.
1. Tumor de Cé&lulas Gigantes.
2. Quiste &sen aneurismético.
3. Quiste 6seo.

MAT.TGNOS :
A. Condrégenos.
1. Condrosarcoma primario.
2. Condrosarcoma secundario.
B. Ostebgenos.
l. Sarcoma.
2. BSarcoma Pardstico.
C. Fibrégenos.
1. Fibrosarcoma.
| D. Vasculares.
‘ l. Hemangiosarcoma.
E. Hemopoyéticos.
1. Mieloma Mﬁltlple.
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[I Metastésicos:

A. Ostebliticos.
B. Osteéblasticos.
C. Mixtos.

jificado de Stewart, Dahlin y Puch, 1966.
cteristicas de ciertos tumores.
BENIGNOS:

mores Condrdgenos:

Mayar de 10 afios.

: Mas frecuente en hombres. -

calizacion: Falanges, metacarpo y metatarso,
enos frecuente hGmero y fémur.

& localiza en la diafisis pero puede atacar to-
0 el hueso.

iagnéstico Radiolbgico: Bordes bien definidos y
emilitado. Hay expansién cortical sin disgregar
8 v la porcidn central es radiolucida con puntos
alcificados. Cuando esta localizado en uno de =
ps lados del cuerpo vertebral constituye la en--
ermedad de OLLIER, y puede ir acompafiado de in--
ruvatura O6sea. La asocizacidédn de un encondroma -
iltiple con un angioma de tejido blando se deno-
ina Sindrome de MAFFUCCI. Este tumor puede trans
ormarse en maligno si aumenta la expansidn de la
brcidn cortical:; con desgarro de los tejidos.
lagnb6stico Histoldgico: Los condrocitos, compo-
entes del condroma, son pequefias cé&lulas aloja--
@s en espacios lacunares, con un nGcleo esférico
t regular, an&dlogo al de los condrocitos del car-
flago halino fisiolbégico.




€condroma:

d: Menos de 20 afios.

0: Mas frecuente en el sexo masculino.
)calizacibn: Huesos largos o planos, cerca d
rtilago epifisiario. En los huesos largos p
nta un aspecto de gancho con una amplia base
cortical; y termina en una extremidad nodular ¢
en forma de "coliflor?

En los huesos planos el tumor presenta prolongs:
ciones desde la superficie &sea.

Diagnbstico Histolbgico: Se forman a expensas
del crecimiento de los casquetes condrales epii
siarios, circunstancia que justifica su origen
condrogénico fundamental. Los condromas tanto
asi son-centrales como sub-periésticos. Son ne
plasias constituidos por cartilago hialino con
grados variables de calcificacién y de osifica-
cibn en su tejido fundamental.

Condroblastoma:

Edad: Mas alta incidencia 20 a 30 afios.

Sexo: Mas frecuente en hombres.

Localizacibn: Porcién superior del htimeroc, fér
pélvis y columna vertebral.

Se origina en la epifisis pero puede afectar 1z
metd fisis.

Diagnbéstico Radiolégico: Sustitucién de un hue
por un tejido tumoral condroide radiotransparte
con vasos sanguineos, calcificaciones focales,
ginan a veces manchas en el interior de la mase
radiotransparente y le confieren bordes irregul
res.

Diagnéstico Histolégico: Se encuentra constitu
por condroblastos es decir células conectivas f
madora de tejido cartilaginoso.
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_Flbroma Condromixoide:

Edad: Adultos Jjévenes.

Sexo: Igual para los dos sexos.

Localizacibén: Netafisis inferior del fémur, -
metafisis superior de la tibia, peroné, huesos
pPequeifios del pie.

Diagnéstico Radiolbgico: Lesiones intramedula
res gue se traducen de modo tipico en manchas-
ovalas o redondas, radiotransparentes Yy neta--
mente definidas cuyo tamafio varia desde una --
punta de alfiler, hasta ocupar toda la anchura
de la cvavidad mnedular.

Diagn6stico Histol6gico: Tejido mixomatoso la
S0 que incluye fibroblastos fusiformes. Carac-
teristicas célular estrelladas de misoma Y en

zonas mas maduras abundante tejido fibroso co-
lageno hialino.

TUMORES OSTEOGENOS:

Osteoma: N

Edad: Entre 5 y 25 afios.

Sexo: Predominio dél sexo masculino, tres a uno.
Localizacién: Créneo, menos frecuente 6rbitas y
Sénos paranasales; los intracraneales a veces -
se llaman Hiperbstosis frontal interna.

Los &steomas aparecidos en varios huesos, con -
preferencia los del créneo y los maxilares, pue
den acompafiarse de rolipossis intestinal, lesio
nes fibromatosas y del tejido conjuntivo y quis
|tes epidérmicos, constituyen el Sindrome de ——-
GARDNER. Se cree gue estos tumores ocurren por
 traumatismos, hematomas, infecciones. No hay -
actividad osteoblastica ni osteocl&stica inusi-
tada.




Dsteoma Osteoide:

idad: Nifios mayores y adolecentes, raros en mayore
de 30 afos.

Sexo: Predominio del sexo masculino.

localizacion: Fémur, tibia (extremo de la diifisis
[€rtebras (arco vertebral) extremidades superiores
y raquis, no excede de 1 cm., consistencia dura.
diagnéstico Radiolégico: Principal caricteristica
1ido osteoide, la radiografia se manifiesta como -
iha pequefia zona radiolficida o parcialmente calci-
ficada, rodeado de denso tejido 6seo esclerosado.
liagnéstico Histolégico: Tejido fibroso muy vascu
larizado que posee matriz osteoide y a veces espi-
ulas 6seas ‘mal” caisificadas.

)steoblastoma:

idad: 10 y 30 afios de edad.

3ex0: Predominio en el sexo masculino.
jocalizacién: Se origina en los huesos largos v -
iresenta un aspecto de lesibén de estructura expan-
3iva, recubierta de hueso de nueva formacién perid

diagnéstico Radiolbégico: No es especifico; las zo
jas ostebides y vasculares son radiotranspartentes:
f se encuentran en el interior de un hueso opaco.
Jiagnéstico Histolégico: Tejido fibroso muy vascu
larizado que posee matriz osteoide Yy a veces espic
as Oseas més calcificadas.

UMORES FIBROGENOS:

fectos Corticales Benignos:

stos defectos consisten en lesiones redondas que -
nvaden la met&fisis de los huesos largos de los --
actantes, A medida que el nifio se desarrolla se -

e
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produce regresi6n de la anomalia, la cual llega
a desaparecer antes de la edad adulta. La le--
sidn presenta un borde bien definido con escasa
esclerosis. Puede haber una o m&as trabé&culas a
través del defecto, el cual raramente mide m&s-
de 2 cms. de di&metro. Cuando la lesidén es més
grande, no se distingue de un fibroma no osteé-
geno.

Fibroma No Ostedgeno:

Lesidn litica situada en la corteza de un hue
S0 largo, especialmente la tibia o el fémur. Es
de bordes bien definidos, con notable esclerosis
¥ con trab&culas. Suele ser un hallazgo inciden
tal y raramente requiere tratamiento.

Por su morfologia es a veces idéntico a un de
fecto cortical benigno, pero es més grande, mas~—
estable y estd mé&s alejado de la epifisis.

Displasia Fibrosa:

Proceso de aspecto tumoral (cuya morfologia -
no varia, tanto si afecta a uno como a varios --
huesos. Por lo general, se origina en la cavi--
dad medular de un,hueso largo (fémur, tibia, etc.
La corteza es delgada Yy el huesd est8 ligeramente
defornado (fémur en forma de cayado). La displa-
Sla también puede estar localizada en constillas,
veértebras, cr&neo y otros huesos planocs. En las
Costillas la lesién es expansiva con adelgazamien
fto cortical.

TUMCRES DE ORIGEN HEMOPOYETICO:
Mieloma Solitario:
Por su morfologia es idéntico al mieloma mal-

"
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TUMORES DE ORIGEN INDETERMINADO:

mor de Células Gig&ntes:

d: Raro antes de los 20 afios.

0: No hay predominio de sexo.

[ocalizacion: Grand es huesos tubulares (el fému
 1a tibia junto a la rodilla, o bien el radio ju
 a la mufieca), en algunos casos en los extremos.
otros huesos largos, o bien en la rdtula, el a
trégalo o el calcéneo.

Diagndéstico Radioldgico: Imagen radiotransparéent
gue indica la sustitucidén de hueso por un tejido -
umoral m&s transparten. Observandose una dilata
on de la cavidad medular con adelgazamiento de -
as paredes corticales.

)iagndstico Histolbgico: Estroma de células fusi-
tormes que posee abundantes células gigantes irre
gularmente que recuerdan osteocléstos o células g
gantes de cuerpo extrafio. El cuadro clésico a ve
tes se identifican hemorragias, hemosiderina, lila]
trizacibn fibrosa, necrosis por infarto, infiltra
i6n inflamatoria y escasos nidos de células de -
santoma.

iUMORES OSEOS MALIGNOS:

ondrosarcoma primario:

dad: Raro en pacientes menores de 20 afios.

Bexo: Con ligero predominio del sexo masculino.
focalizacidbn: Fémur, extremo inferior del hGmero,
costillas, ocasionalmente pelvis.

Cuando crecen de la cortical a la mé&dula, reciben
€l nombre de Condrosarcomas centrales, y cuando c:
cen de la médula a la corteza, reciben el nombre ¢

Condrosarcoma periféricos. Los primeros son los 1
Frecnientes




Diagndstico Radiolbgico: Condrosarcoma Cehf
tral, se ve radiotransparénte con frecuentes
focos de calcificacién gue sugiere su origen
cartilaginoso; la cortical gparece abombada y
adelgazada en la localizacién del tumor. E1
condrosarcoma periférico corresponde a la de
generacidn maligna de una exostosis cartila-
ginosa solitaria (Rx. crecimiento excesivo -
y la destruccién parcial por el tejido malig
no.

Diagn®stico Histol&gico: Poco preciso, advir
tiéndose la malignidad al encontrar células -
con nticleos turgentes, y células gigantes de
cartilago con uno o m&s nficleos. Cambios sar
comatosos tardios.

TUMORES OSTEOGENOS:

Sarcoma Ostedgeno:

Edad: Entre los 10 y 20 afios.

Sexo: Predominio del sexo masculino.
Localizacidn: La parte metafisiaria de los -
huesos es el lugar preferente donde asienta
el tumor, Los m&s frecuentes son rodilla v
ambos maleolos. Pero puede dparecer en el-
htmero, el radio, y el cfibito y con menos -
frecuencia, en la pelvis, costillasy clavi-
culas.

Diagnbéstico Radiolégico: El tumor interesa
y eleva el peribstico, produciendo un aspec
to laminar o espiculado. Una espiculacién
radiada puede presentar aspecto de "Sol ra-
diante”.

Diagn6stico Histoldgico: Existen una gran -
variedad de aspectos histolégicos en el sar
coma osteogénico. Lichtenstein resumid en
dos caracteres fundamentales
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Formacibén directa de sustancia osteoide por
el estroma conjuntivo maligno.

MORES FIBROGENOS:

brosarcama:

lad: Entre 40 y 50 afios.

2x0: Ambos sexos se afectan por igual.
ycalizacidn: Fémures y tibia.

lagnd®stico Radioldgico: Zona de menos densidad
1 hueso opaco debido a la destruccidn y sustitu
6n de la esponjosa y la cortical, por la neopla
.a fibrosa.

lagnéstico Histoldgico: Hay variaciones en el-
mponente fibroblistico y en la cuantia del co-
igeno producido.

JMORES VASCULARES:

mangiosarcoma:

lad: 10 y 30 afios, raro antes de los 6 afios.

x0: Leve predominio del sexo masculino.
)calizaciébn: En los extremos de los fémures, ti
as vy hGmeros.

agnbstico Radiolbgico: Invade el hueso produ--
endo un aspecto apolillado con bordes mil defi-
dos. Semejante al de los fibromas.

JMORES HEMOPOYETICOS:

ircoma de Ewing:

lad: Cualguiera de las edades puede presentarlo.
itre la primera infancia y los setenta afios de -
lad, aunqgue en la mayoria de los casos se situdn
\'tre los 10 y 20 afos.

)calizaciébn: Casi todos los huesos del organismo,
ingque tiene preferencia por el fémur, el iliaco y
, tibia.

aanAdctEion RPadial&od oo Cnietri+Fiic15n de 1a eenon=
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de producir hueso, pero estimula los osteo-
bléastos locales que introducen capas solita
rias o mtiltiples de hueso cortical (estruc-
tura en cebolla), y a menudo bandas radia—-
les de hueso entre las pParedes corticales.
Diagn6stico Histolbégico: Estos tumores son
muy indiferenciados y consisten en lé&minas-
de pequefias células redondas, ovales, ofisi
formes en las que destacan principalmente -
los nficleos, y el citoplasma es poco nota--
ble. El cuadro histolégico puede ser modi-
ficado por grandes &reas de necrosis por in
farto, de manera que en muchas lesiones las
células viables indemnes se Observan en cor
dones © masas alrededor de los vasos sangui
neos, con necrosis de &reas mas alejadas.

Mieloma MGltiple:
- Edad® Raro antes de los 40 afios.
Sexo: Predominio en el sexo masculino.
Localizacién: Se pueden observar por com--
pPresibn en las Giltimas vértebras .dorsales Yy
primeras lumbares, conservandose los pedicu
los vertebrales. Adem&s se observan lesio-
nes osteoliticas circunscritas, Yy zonas de
erosibn central en el créneo, los huesos —-
largos, costillas Yy pelvis.
Diagnéstico Radiolégico: Cl&asicamente la -
imagen radiolégica tipica consiste en zonas-
lacunares, destruccién 6ésea en "sacabocados™
de difmetro variable, hasta un maxfimo de 5
centimetros, no rodeados por zonas de osteos
clerosis. '
Diagnéstico HIstolégico: Estén constituidos
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Sin embargo, por su caridcter de células neo-

pPlasicas varfan en tamafio y forma, y no es -

r'aro que sean binocleadas o gigantes.

El mieloma miltiple es un tumor maligno de

células plasméiticas caracterizado por:

1. Participacién meticéntrica de diversas
localizaciones en el esqueleto.

2. Elaboracién de cantidades excesivas de -
inmunoglobulinas.

3. Proteinuria de Bence Jones.,

4. A veces difuncibn, extra 6sea de las cé-
lulas plasmiticas hacia diversos 6rganos
a la sangre.

TUMORES DE ORIGEN INDETERMINADO:

Tumor de Células Gigantes:

Este tumor maligno es semejante a la variedad
benigna que ya hemos descrito.

TUMOR DE ORIGEN NOTOCORDICO:
Cordoma: No es un tumor maligno, en el senti
do de que raras veces o hunca produce metésta
sis. Como se origina en los restos del noto-
cordio, se localiza en 1la base del créneo. -
Con frecuencia se abserva en el sacro, en cier
tos casos en el canal basilar y muy raramente
en la columna cervical, toricica, o lumbar, --
Es un tumor litico que produce una zona de des
truccibn ésea, con expansibn del tejido 6seo -
circundante, que a veces forma una cubierta, -
Con frecuencia la masa de tejido blando presen
ta calcificacién algodonosa. En general, la -
localizacibn y el tamafio del tumor sugieren su
origen. El Sacro pPuede presentar un aspecto -
semejante al producido por un dermoide o un tu
MoYr de cBAlulase s rmmd o e T e " o &' 0 s
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canal basilar dificilmente hay otro tumor que
parezca un cordoma.
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REVISION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se estudiaron 24 casos de pacientes con diagnn
tico comprobado por histologia y radiologia.

Organizados los datos, tabulados y ordenados, St
presentan a continuacidén.



Cuadro No., 1.

Estudio de Tumores Oseos en el Hospital Roosevelt de 1975-1979,
Correlacidn Radibélogo-Patoldgico
Clasificacién y Porcentaje de 24 Neoplasias Primarias de huesos

Tipo Histolbégic¢ Forma Benigna Casos % Forma Maligna Casos %
Condrbgenos Osteocondroma 3 12.5%
4 casos Fibroma Condro-
mixocide. 1 4.16%
Fibrbgenos Displasia fibro-
5 casos sa del hueso 2 8.33 Fibrosarcoma 3 12 5%
Fibroma Osifican|
te 1 4.16
Tumor de Ori--| Quiste solita-- | Tumor de Celulas
gen indetermi-| rio del hueso 2 8.33 Gigantes 1 4.16
nado:

3 casos.

Ostedgenos Osteoma 1 4.16 Osteosarcoma I 4,16
6 casos Sarcoma 1 4.16
Sarcoma Osteogé-
nico. 3 2.5
Hemopoyéticos Mieloma mGltiple 3 12.5
5 casos Tumor de Ewing 1 4.16
Sarcoma de Célu- :
las Reticulares 1 4,16

Total Benignos 10 41.6% Totales malginos 14 58.3%




CUADRO No.
Estudio de Tumpres Oseos en el Hospital Roosevelt de 1975-1979
Correlacién Radidlogo-Patoldgico

2.

Distribucién de los Tumores Segln el Tipo Histoldgico y la edad de los pacientes

I Distribucién por decenios de edad: Total
: de Pacientes:
HISTOLOGICO: 1 5 3 4 5 6 . 8
Maldignos
Hemopoyéticos:
Mieloma MGltiple 3 3
Tumor de Ewing 1 i
Sarcoma de Célu-
las Reticulares 1 1
Condrbgenos Ninguno
Fibrbgenos:
Fibrosarcoma i il 1 3
Tumor de Origen
Indeterminado:
Tumor de Células
Gigantes: 1 1
Osteogénicos
Osteosarcoma i1 1
Sarcoma 1 i
Sarcoma Osteg. 3 3
TOTAL DE TUMORES: O 6 1 4 0 2 il 0] 14

|
|




CUADRO No. 3
Estudio de Tumores Oseos en el Hospital Roosevelt de 1975-1979
Correlacidén Radioloso-Patoldgico
Distribucidn de los Tumores segln el tipo Histolbdgico y la Edad de los Pacientes

' ¢ B - ] =
TIPO | Distribucidn por decenios de Edad{_ TOTAL DE
2 ' PACIENTES
HISTOLOGICO 1 5 3 4 5 6 ~ 8 9
BENIGNOS
Hemopoyéticos Ninguno
Condrbgenos:
Osteocondroma 2 il 3
Fibroma Condro-
mixoide 1 1
Fibrégenos:
Displasia fibro- .
sa del hueso 1 1 f 2
Fibroma osifican|
te ‘ 1 1
Tumor de Origen
Indeterminado:
Quiste solitario
del hueso 1 i 2
Ostebgenos
Osteoma 1 1
TOTAL DE
TUMORES : 1 5 3 0 0 1 0 0 0 10




CUADRO No.

4

———-‘Lﬂ

ESTUDIO DE TUMORES OSEOS EN EL HOSPITAL: ROOSEVELT DE

1975 = 1979

CORRELACION RADIOLO-PATOLOGICO
PORCENTAJE SEGUN SEXO.

TIPO HISTOLO-

MASCULTINDO:

FEMENTINO :

GICO:

NGmero Porcentaje: NGmero: Porcentaje:

Os teocondroma 2 8.33% i 4.,17%
Fibroma Condro-
mixoide: 1 4.17%
Displasia Fib. 1 4.17% il 4.17%
Fibroma Osifi--

cante. il 4.17%
Quiste Solitario

del Hueso 1 4.17% 1 4.17%
| Osteoma 1 A 1%

TOTAL BENIGNOS: 5 20.85% 5 20.84%
Fibrosarcoma 1 4.17% 2 8.33%
Tumor de Celulas

Gigantes. 1 4,17%
Osteosarcoma 4.1%y

Sarcoma 1 4,.17%

Sarcoma Osteogé-

nico. 2 8.33% 1 4.17%
Mieloma Mfiltiple ) g8,.33% i 4.17%
Tumor de Ewing 1 A4.17%

Sarcoma de Cé&lu=-

las Reticulares. 1 4,.17%

TOTAL MALIGNOS: 9 47.51% 5 20.84%
TOTAL DE TUMORES 14 58.35% 10 41 .69%




Estudio de Tumo

Cuadro

No. 5

res Oseos en el Hospital Roosevelt,

Corrélacidbn Radiologo-Patolbdgico

de 1975-1979

Localizacidén Anatémica Y porcentaje de los Tumores 0seoS
Fémur HGmero %3?2%_ Zfﬁteff|Tibia pélvis | Peroné | Ccbito gg?ata—=0réneo Total:
R # % | % | # o le % | # | # % | # % | # % |# % | # %
osteocondroma 1 3.2 |2 6.4 . 1 3.2 |2 6.4 6
fibroma Cond i—
~xoide. RS . L, 32 1
Disp. Fib. Hueso I e 2 6.4 3
Fibroma Osific. Tl 32 -
Quiste sol. Hueso| 1 3.2 1
Osteoma 7 = = {1 3.2 i
TOTAL Benignos: 3 9,6 |2 6.4% 1 3.2 1 3.2%|2 6.4% 13
Sarcoma 1, 3.2 1
Fibrosarcoma 1 3.2 1 3.2 1 32 3
;éTgmorwde Células 1 82 i
gigantes.
Osteosarcoma Fis 2 .
Sarcoma Ostoeg. . 2
Mieloma Multiple 3.2 |} 3.2 3/ 9.6 3 L 3.2 7
Tumor de Ewing . L
Sarcoma de Célu- 1
las Reticulares 1 3.2
Total Malignos: |5 16.0[3 9.6 |0 0 |4 12.810 ol 2 6.4|l1 3.2013.2113.2 1 3.2 18
TOTAL DE IA SERTH 8 25.6 |5 16,054 12.8]4 12.8]1 3.2 | 2 sl 1 Szl 28,4 S SERET Sad o1




CUADRO No. 6

ESTUDIO DE TUMORES OSEOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT
DE 1975 - 1979
CORRELACION RADIOLOGO-PATOLOGICO

TUMOR DIAGNOSTICO A DIAGNOSTICO o
HISTOLOGICO RADIOLOGICO
BENIGNOS 10 41 .6% 9 37.5%
MALIGNOS 14 58.4% 15 62.5%
TOTAL 24 100.0% 24 100.0%

De los 24 Tumores Oseos, se hizo Diagnbstico
en la diferenciacién entre Benignos y Malig-
nos en 23 casos; siendo 95.8%.
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CONCLUSIONES

Se puede hacer diagnéstico, sobre tumores Be-
nignos y Malignos, ¥y mas raramente la diferen
ciaciébn del tipo de tumor, el cual es diagnds
tico Histolbgico.

Los tumores de origen Fibrégeno, fueron los -
més frecuentes.

1os tumores malignos alcanzaron un porcentaje
de 58.3% y los tumores benignos de 41.6%.

El Mieloma mGltiple, el Fibrosarcoma y el Sar
coma osteogénico, fueron los tumores més fre-
cuentes con el 12.5%, cada uno.

Entre los tumores 6seos benignos, el osteocon
droma fué el mas frecuente con el 8.33%.

La edad mas afectada fué el segundo decenio, -
con un total de 11 casos, el 45.8%.

El sexo masculino domindé sobre el femenino, -
siendo afectado en 14 casos; O sea el 58.35%.

La localizacibn anatbébmica méas frecuente fué -
el fémur con 8 casos (25.6%), de un total de-
35 lesiones anatémicas.

Se hizo Diagnéstico Radiolbgico en la diferen
ciacién de Tumores Oseos Benignos y Malignos,
de 95.8% del total de casos.



R ——————— —
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RECOMENDACIONES

Llenar adecuadamente el historial clfini-
co de cada paciente, ya gque la inmensa -
mayoria est&n mal orientados.

Para realizar un diagnéstico de tumor &-
S€o, es necesario documentar radiografi-
ca y patolbgicamente al paciente.

La radiologia es adecuada y recomendable
para diferenciar el tipo de tumor éseo -
su localizacibn vy extensibn.

Orientar a los estudiantes de medicina -
y médicos residentes sobre el valor diag
néstico de la Radiologia en el campo de-
la patologia 6sea.
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