Tumores o0seos prfmitivas

Estudio radioligico en el nifio

Por los Dres.:

Ortanoo Varrs ) Evvaroo Bory,(*") Diaz Sarouy,(**®

Alummo: Jorck GArcia,

1.—Concepto: En este trabajo sélo in-
cluiremos los tumores dseos primitivos,
exclayendo por consiguiente, las lesio-
nes o6seas metastisicas, asi como las tu-
moraciones primitivas del periostio o
de los elementos de las articulaciones.

2. —Clasificacidn: Miltiples han sido
las clasificaciones que sobre los lumo-
res 68cos se han publicado. WNosotros
s6lo vamos a referirnos a la mas recien-
te de Jaffe y Lichtenstein, basada en la
naturaleza histogenética de la lesion.

3.—Clasificacion de los tumores éseos:
Véase pag. 623.

4.—Material empleado: Para realizar
este trabajo hemos revisado los archi-
vos de los Hospitales Infantil “Pedro
Borras”, Ortopédico “Fructuoso Rodri.
guez” y del Hospital Oncolégico agra-
deciendo las facilidades que se me han
suministrade para realizarlo.

5.—Principios bdsicos frente al estu-
dio de una tumoracion ésea: Como hien
sefala Jaffe, no podemos empezar un
estudio detallado del diagnéstico de
una lesién tumoral Gsea, sin dejar bicn
sentado una serie de principios basicos
esenciales, de indudable importancia
en su diagndstico y conducta terapéu-
tica.

(*) Jefe del Depto. de Radiologia de los
Fﬁ&pﬂhlt& Infamtil Pedro Borris v del

("*} Residente de Radiologia.
(***} Residente de Radiologia.
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A.—Todo paciente gue presente do-
lor persistente, inflamacidn o limitacidn
de los movimientos de una extremidad
debe ser investizado radioldgicamente.
Ella nos permitird precisar la axten-
sidn y topografia de la lesidn, asi como
juzgar su probable naturaleza benigna
o maligna. Hay que aclarar inmediata-
mente que no existe diagnéstico patog-
nomonico radioligico de las tumoracio-
nes dseas, lo cual no significa que no
sea de gran orientacion.

B.—El diagndstico de la 1omoraecion
ozea debe ser hecho antes de tomar una
actitud terapdéutica, siendo para elle
necesario el concurse del cirujano, del
patélogo v del radiélogo.

C.—5i ¢l diagndstico es el de una
tumoracién maligna, siempre debe ob-
tenerse previamente la opinion de otros
companeros experimentados, antes de
tomar una actitud terapéutica.

D.—Una vez hecho el diagndstico ra-
diolégico ¢ histolégico de la naturaleza
maligna de la tumoracién, el trata-
miento debe ser lo mdis ripido posible.

Diagnostico diferencial entre una tu-
moracion osea benigna y una maligna:
Une de los puntos mas importantes a
cstablecer en el diagnéstico de una le-
sién dsea es su naturaleza benigna o
maligna. A continuacion expondremos
un cuadro que permite una oricntacion
diagnéstica en este sentido.
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEO0S

BENIGNOS FORMA MALIGNA MALIGNOS
l. Tumeres @ expensa de cé- 1. Osteocondroma. 1. Condrosarcoma Condrosarcoma
lulag cartilaginosas o tejide 2. Encondroma. riférico. Primario.
formador de cartilngo. 3. Condroblastoma 2. Condrosarcoma
henigno. central.
t. Fibroma condro-
mixoide,
2, Tumores 3 expensas de te- 1. Osteoma.
jido osteoblistieo. 2. Osteoma osteoide.
3. Osteoblastoma be- Ozteosarcoma.
nigno.
3. Toumores a expensas de te- 1. Fibroma no osifi-
jido conective no osteoblis cante, 1. Fibrosarcoma.
tico. . 2. Tumor de célolas 2. Formas agresii 2. Tumor de oé
gigantes, ViLE, lulas gigantes.

4. Tumores a expensas del te-

jide mesenquimatoso primi- Sarcoma de

Liva. Ewing.
5. Tomores a expensas del te.
jido hematopoyético. Mieloma.
Leucemia.
Linfoma.
6. Tomores a expensas del sis- 1. Neurofibroma,
tema nervioso. 2. MNeurilemoma,
Sehwanoma
maligno.,
7. Tumores u expensas del sis- Hemangioma, Hemangicendo- Hemangioendo-
tema vascular. telioma. telioma ma-
ligno,

8. Tumores a expensas del sis

lema graso. Lipoma. Liposarcoma.
9. Tumores a expensas de la
notocorda, Cordoma.
BENIGNOG MALIGNO

l.—Yelocidad del creci-
miento.
2.—Estado de la cortical.

Lento (aiios), Rapide (Semanasz o dias),

Conservado, a veces expan-
ido.

No ge altera.

Ripidamente desaparece.

3.—Estado del periostio. Se altera (capas concéntricas, rayo:
de sol ¥ tridngule de Codman).

Aumento de volumen por invasidn,
conformacién de hueso.

Son frecuentes al pulmén.

Vazos finos, miltiples necflormados
con fistulas arteriovenosas.

4—Partes blandag, Mo se alteran.

d—Metdstasis,
b —Angiografia.

No hay.
MNo hay wvascolarizacidn,

Notas al cuadro anterior:

1—El crecimiento ripide de una tumoracién benigna debe hacernos sespechar su transformacién
maligna.

1.—Hay lesiones dseas tumorales benignas que abomban v adelgazan tanto a la cortical gue ésta
luce que no existe. También muochas de esias lesiones benignas se descubren en ocasisn de
un traumatisme pequefic con ruptura de la cortical.

3.—FEl periostic s¢ altera en las lesiones malignas muy precozmente, disponiéndose s veces en
capas paralelas al ¢je mayor del huoeso, simulando hojas de cebollas; otras veces se sitia per
pendicular al mismo en forma de rayos de sol, ¥ otras veces se separa en dngule formando
con la cortical del hueso un wriingulo llamado de Codman. Todas estas alteraciones del pe-
riostio mo son tipicaz de ningin lipo de tumor maligno, ¥ aun a veces =e ven en lesiones
Gseas no tumorales,

4.~Lae partes blandas se desplazan por las tumoraciones benignas y son invadidas por las ma-
lignas con neoformacién dsea en esle caso.

5.—~Las metistasis de las tumoraciones dseas casi siempre son al pulmén, muchas veces tinicas
¥ redondeadas, otras veces miltiples. En ocasiones presentan, zonas de osificacién en sm in-
ﬁl‘.;ior. friﬂiummw el dnico tumor dseo que da metistasis al ecsqueleto es el sarcoma de Ewing.

ig. 1).
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Fie. 1. Metastasiz tinicn de pn dsteasarcome.

Semiética del disgnéstico radiolégico:

En cada una de las tumoraciones dseas
que vamos a ostudiar analizaremos una
serie de puntos importantes que de ma.
nera comparativa nos permitirdn orien-
tar el diagnéstico radioldgico. Estos
puntos somn:

A —Naturaleza histolégica. Basado
en ¢l coadre de la clasificacion,

B.—Sinonimia. Por lo frecuente de
los nombres nwiltiples a una misma
lesion,

C.—Edad,

D —Loealizacion: ;Qué huesos son
los mis afectados?

E.—Situacion en ¢l hueso: 5i es cen-
tral o excéntrica. Si es diafisario, me-
tafisario, o epifisario.

F.—Aspecto radiolégico. Deseripeion
de la lesion.

G —Sintoma= y formas clinicas.

Osteocondroma: (Fig. 2).

A.—Naturaleza histolégica: Estan
constituidos por cartilagos, cartilagos
caleificadog v huesos. Se deben a una
actividad pervertida del periostio,
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B.—Sinonimia: Exostosis,

C.—Edad: Comienzan en la juven-
tud, aungue a veces se descubren en la
edad adulta,

D.—Localizacion: Huesos largos (Ter-
cig inferior del fémur v tereio superior
de la tibia). Huesos planos.

E—Sitnacién: Metafisaria v excén.
trica.

F.—Aspecio radiologioo: Crecen en
forma pediculada de la cortical hacia
afuera, de hordes nitidos, alejindose
de la articulacién vecina. Su contorno
externo esta bien delimitado. sin reae-

Fio. 2, Exostosis miltiple.

cidn peridstica. En los huesos planos
la lesion en Jugar de ser pediculada es
plana y ancha.

G.—A veees existen muiltiples dsteo-
condromas, constituyendo la llamada
condrodisplasia hereditaria deformante,
pudiendo en estos casos existir trans-
formaciones malignas frecuentes,

R, C._ P.
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Encondroma: (Fig. 3):

A —Naturaleza histolégica: Ver cua-
dro. Se originan de restos de células

cartilaginosas maduras,

B.—Sinonimia: Condroma central.

Fiiroma Condromixoide (Fig. 4):

A.—-Naturaleza histolégica: Ver cua-
dro. Tumor bien diferenciade de tejido
conective exhibiendo en su interior al-
gunas zonas de aspecto condroide v
mixeoide.

Fiz. 3. Encondroma.

C.—Edad: Jovenes,

D.—Localizacién: Huesoz de lag ma-
nos ¥ de los pies, huesos tubulares y
costillas.

E.—Situacion: Metafisaria ¥ central

F.—Aspecto radiologico: Lesién os-
teolitica central que adelgaza la cortical,
cuya superficie interna tiene contornos
escalonados, a veces con caleificacion
en su interior. No hay reaceidn perids-
tica.

G.—Hay una forma clinica consis-
tentc en miiltiples condromas de las
extremidades de log huesos largos de
una extremidad o de un lado del cuerpo
y que se conoce con ¢l nombre de en.
fermedad de Ollier,

En esta forma clinica pueden existir
transformaciones malignas,

R. C. P.
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Fie. 4, Fibroma condromizeide.

B.—Sinonimia: Tumor de Jaffe.

C.—Edad entre 12 v 30 afios.

D.—Localizacién: Huesos largos (Fé-
mur v tibia) . costillas. clavieulas v vér-
tebras,
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E.—Situacién: Metafisario y excén.
trico.

F.—Aspecto radiologico: Lesién os-
teolitica que expande la cortical, de
bordes escalonados, esclerdticos, con
gruesas trabéculas en su interior. A
veces hay calcificaciones intraguisticas.

Condroblastoma benigno (Fig. 5) :

A —Naturaleza histolégica. {Ver cuoa-
dro.) Variedad de condroma naciendo
en, o cerca de la regién del cartilago
epifisario, aungue con células mds ma.
duras que las de los condromas,

Fic. 5. Condroblastoma benigno.

B.—Sinonimia. Tumeor de Codman.

C.—Edad: Casi siempre antes del
cierre de las epifisis.

D.—Localizacion: Huesos largos | Ter-
cio inferior del fémur, tercio superior
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de la tibia vy tercio superior del hi-
mero).

E.—Situacion: Epifisario extendido a
la metafisis.

F.—Aspecto radiolégico: Lesion os-
teolitica con neoformacién dsea perifo-
cal, y con caleificaciones punteadas, so-
litarias o miltiples dentro de la zoma
osteolitica,

Osteoma:

1.—Naturaleza histolégica: (Ver cua-
dro). Estin compuestos de tejido
conective  osteoblistico formando
abundante tejide osteoide y hueso
nuevo, el ecual puede hacerse com-
pacto,

2.—Sinonimia: No tiene.

3.—Edad: Javenes,

4.—Localizacién: Crineo y cara.

Fie. 6. Osteoma osteside.

R. C. P. :
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5.—Situacidn: Crinco: En la tabla ex-
terna de la region temporal poste-
rier o ¢n el occipital. Cara: Senos
perinasales.

t—Aspecto radielogice: Crecimientos
dscog con densidad de la cortical sin
estructura, redondeadas v ovales,

7.—Sintomas: Cuoande crecen pueden
obstruir los senog ¥y provocar sinu-
#itis.

Osteoma osteoide (Fig. 6) :

1.—Naturaleza histolégica: (Ver cua-
dro). Tumor benigno de origen
asteoblistico.

2.—Sinonimia: Absceso de Brodie,

3.—Edad: Por debajo de 30 afios (11-
26 anos).

4—Localizacion: Huesos largos (Ti-
hia vy fémur). Pelvis y wvértebras.

5.—Situacién: Cortical o subcortical.

6.—Aspecto radiolégico: Delecto deco
pequeno redondeado u oval de po-
cog mms, de didmetro, en cuyo cen-
tro cxiste un nido de mayor densi-
dad, estando ¢l defecto dseo rodeado

por una zona de mayor densidad
que a veces lo oculta. En los huesos
largos se le afiade una gruesa calei-
ficacion peridstica.

7.—Sintomas: Dolor ligero, aliviandose
ron aspirina.

Osteablastoma benigno (Fig 7):

l.—MNaturaleza histolégica: (Ver cua
drol.

2.—Sinonimia: Fibroma osteogénico.

3.—Edad: Por debajo de los 20 afios.

4.—Localizacion: Columna wertebral,
huesos largos (diafisis o epifisario).
Huesos cortos,

5.—Situacion en el hueso: Excéntrica.

6.—dAspecto radiolégico: Lesidn ostee-
litica, expansiva, con tendencia a
erosion de la cortical, preduciendo
aumento de volumen de las partes
blandas y redeado por un anille de
calcificacion. Puede haber forma-
cion de caleio o hueso. Sua limite
interno esta bien delimitado por una
linea esclerdtica,

T.-—Sintomas: Dolor inzidioso,

Fie. 7. Osreoblastoma benigno.

R. C. P.
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Fibroma no osificante:

l.—Naturaleza histolégica: Tumor for-
mada de tejido conectivo de médula
oseg madura sin tendencia a la me-
taplasia dsea.

2. -——Sinonimia.
3.—Edad: De 2 a 10 afos

4.—Localizacion: Huesos largos (Fé-

mur y tibial.

S—Situacion: Metafisario, excéntrico,

b.—Aspecto radiolsgico: Pequeia drea
de rarefaccidn, bien delimitada ¥
rodeado de un anillo de esclerosis
de hordes escalonades, a veces apa-
reciendo maultilocalar, abombandoe
la cortical, que permanece sobre el
defecto.

T.—Sintomas: Asintomatico.

Tumor de células gigantes (Fig. 8) -

l.—Naturaleza histolégica: (Ver cua-
dro). Se desarrollan a expensas del
tejido conectivo de soporte de la
meédula, sin neoformacion dszea.
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2,—Sinonimia: Osteoclastoma.

3—Edad: 20 a 30 aiios.

4. —Localizacion: Huesos largos (Tibia,
fémur, cibito ¥ radio). Huesos de
Ia pelvis, costillas ¥ mandibula,

5.—Situacion: Epifisario y excéntrico,

6.—Aspecto radiologico: Lesion osteo-
litica, expansiva, que se extiende
hasta la superficie articular anngque
gin invadirla, bien delimitada por
¢l lado diafisario, de apariencia tra-
heculada, fina, sin reaccién perids
tica, eon adelgazamiento de la cor
tical,

7.—Sintomas: Tumoracion. Dolor,

8.—Evolucién: Son progresivos ¥y agre-
sivoe.
En el 60%: rvecurren,
En el 10-30% sufren transformacion

maligna.

Newyrofibromy y Neuwrilemonia:

1.—Naturaleza histolégica: (Ver cuoa-
dro).
2,—Sinonimia: Schwanoma benigno.

Fee. 8, Tumor de células gigantes,
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J—Edad: Sin valor.

4.—Localizacion: Huesos largos.

Fo—Situacion: Exeéntrico.

. Aspeeto radiolégico: Erosion de la
cortical con elevacion del periostio,

‘va superficie interna puede estar

bien delimitada por un anillo deli-

cado de hueso,

I.—Sintomas: Se asocian frecuente-
mente a la enfermedad de Von

Recklinghanse

Hemangiome:

1.~ Naturaleza histolégica: (Ver cuoa-
droi |

2, Sinonimia:  Angiomas,
3. Edad: Adulta,

4. Localizacion: Cranco, viriebras, es
capulas, huesos largos, pelvis,
S-—Siuacion: Cranco: tabla externa,

Hueszos larmos: Diafizaria,

6. Aspeere radiologieo:

l.—Craneo: Area redondeada de ma-
vor transparencia de 1 a 2 cms, de
diametro, que al verla lateralmente
APATCCe COMo UnNa masa Oses con-
vexa que nace de la tabla externa
con estriacién fina vertical (Ravos
de =ol}.

2 —VYértehras: Estriacion vertical den-
tro del cuerpo vertebral alternando
con espacios claros,

3.~ Huesos planosz: Aspecto de rayos
de sol con espiculaz radiadas v si-
nulando un sarcoma, aungue sus
mirgenes son definidas v no hay
signos de invasion de las partes
blandas,

4—Huesos largos: Lesion osteolitica,
expansgiva, multilocular, con tra-
béenlas gruesas en formas de pom-
pas de jabain, en las diafisis,

R. C._P.
Ocr. 31, 1964

TUMORES MALIGNOS
Osteosercoma (Figs. 9. 10, 11, 12):

l.—Naturaleza histoldgica: (Ver cua.
drol.

2. —Sinonimia: Se incluye desde el pun.
to de vista Rx.: Sarcoma osteogéni-
co, condrosarcoma primario, fibro-
sarcoma primario. ¥ angiosarcoma.

Fre. 10, Osteasarcantn. Variedad osteolitics.
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J—Edad: Jovenes 2-14 anos, A veces . —Localizacion : Huesos lareos (fémur,
en los vicjos coincidiende con ana tibia, himero, peroné). iliaco. vér-
enfermedad de Pagzel, tehras,

ao—Situacion: Central o periférica, Me-
tafisiaria,

- Aspecto R

l.-~Variedad osteolitica: Lesion osteo-
litica central sin reaccidn 6sca m
pericstiea. Sus hordes son irregu-
larez v pocos definidos. Se extien-
den a las partes blandas vecinas,
Se forma el triingule de Codman
donde ¢l periostio s elevado por ¢l

crecimiente tumoral,

2. Variedwd ezelerosante: Lesiones de
eselerosis irregular en el canal me-
dular, invadiendo la corteza, per
diendo sus limites por la reaceion
esclerdtica del tumor v por la for-
macidn  de noeve huezo  denso,
gque lo eubre. Pronte hay extensiin
a las partes blandas en forma de es-
pi
zule recto al eje del hueso,

rnoan-

tlas las gue s dispone

3. Variedad mixta: Osteolitica v es.

Fie. 1. Filsrosareomm [rrTer i, clerosante,

Fue. 12, Condrosorcona primorio,

¥ R. C. P.
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Fir. 13, Candroswrcoma secundario.

To—Sintomas: Dolor local v peérdida de Tumor de Fwing (Figs, 14 v 15):
peso.
8. —FEvolucién: Metistasis pulmonares, L—MXNat. his: Del meséngquima  mas
primitive,
Condrosorcoma Secund (1 Fig, 13): 2, -Sinonimia: Angiosarcoma.
l.—Naturaleza  histolégica: Transfor. 3. Edad: 1025 afios

maeion maligna de una exostosiz o
condroma,

2 —Sinonimia,

3.—Edad: Edad media o mayor,

4 —Localizacion: Las de loz dsteocon-
dromasz ¥ {:OIHII'DIIIH.‘F,

5—Situacion: Las de lo: dsteoacondro-
mas v condromas,

O.—Aspecto Rx:

l.—Transformacién de un éstescondro-
ma: Se pierden los contornos ex-
ternos nitidos, asociados a destruc-
cion dentro del tumor. Hay exten-
sion de la tumoracién hacia las
az, con f[orma-
ciones O0seas en su interior: a con-
tinuacion hay destruecion de la base
del tumor, ¢ invagion del hueso,

partes blandaz vecin

2 —Transformacién de un encondroma:
Es similar a un sarcoma osteogénico. Fic. 14. Sorcomn de Ewing.

R. C._P. X
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Fee. 15, Sarcoma de Ewing.

4.—Localizacion: Huesos largos i fémur
v peroné) Pelvis, costillas v escd-
pulasz.

S—~—Situacion: Diafisario,

f.—~Asp, Rx: Mezcla de lesion osteoli-
tica y dsteocselerdtica. Hay perfo.
racion de la cortical, con elevacidn
del periostio, simulando hojas de
cebolla, Otras veces el periostio se
dispone en forma perpendicular al
eje del hueso. Toma casi siempre
toda la didfisis. Se confunde a veces
con una dsteomielitis o una lesidn
de reticuloendoteliosis,

CONCLUSIONES

1.—S¢ han revisade de una manera
breve y didictica las mas frecuentes
lumoraciones dseas primitivas en
¢l nino,

2.—Se han excluido las lesiones metas-
tasicas asi como las tumoraciones
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primitivas del periostio o e las
articulaciones,

3.—Se seiiala la importancia del diag
nastico radioligico de las lesiones
lumorales dseas, que ounjunlmncn.:r
con la biopsia v el estudio clinico.
permiten una orientacion  diagnés
lica y terapéutica.

4—Se seiala de manera esquemitica lo
diferencia radiolégica entre las tu-
moraciones oseas benignaz v ma.
lignas.

3.—Se pretende con este trabajo des
pertar el interés de los compaiieros
médicos generales y no de los espe.
cialistaz en el manejo adecuade de
eataz leziones,

CONCLUSIONS

L--Primitive bone tumors most freq-
nent in children have been reviewed
im a bricf and didactical manner.

2 ——Metastatic lesions as well as primit-
ive tumors of the periost and of
joints have been excluded,

3.—Emphasis is made on the importance
of radiological diagnosis of hone
tumor lesions, which together with
biopsy and clinical study  furnish
diagnostic and thcrr.'llu*nlin suidance,

4. -The difference between heningn and
malignant bone wmors shown by
radiology i pointed out.

5~The purpose of this work is to
arouse interest on the part of general
practitioners (not specialists) con-
::crning the proper  treatment  of
these lesions,

CONCLUSIONS

l—Om y révise dune fagon brive e
didactique les tumeurs osseuses pri-
mitives les plus fréquents chez les
enfants,

2.—0n y a excloé les lésions métastasi-
ques aingi comme les tumeors pri

R. C. P,
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mitives dupérioste et des articula-
tions.

On v attire P'attention sur Pimpor-
tance du diagnostic radiologique
pour les lésions tomorales osseuses,
L'étude radiologique conjointement
avec la hiopsie et 'étude elinique
donnent une orientation pour le
diagnostic et letraitement,

-Uin ¥ montre en forme desquisse la
différence radiologique entre les
tumeurs ossenses hénignes et ma.

iigm":-'.

Les auteurs prétendent éveiller
Pintérét des collégues praticiens et
pas celui des spécialistes & la con-
duite correcte a zuivre =i P'on trouve
de 1elles lésions,

BIBLIOGRAFIA

1—EBrailsford, 1. F.: Radialogia de lox huoe

ros ¥ articulaciones, 191,
—Caffev, L: Pediatrie. Diagnostico Radio-
légico. 1961,

Coley, B. R.: Neoplasin de los hoesos
Su etiologin, patogenia, diagndstico ¥ trp:
Llamientoe. 1935,

Coley, B, L.: Neoplasias dsens. Etiologia.

patogenia, disgndstico v tratamicento, 1960,

Geschickeer, €. F. v Copelond, M. M.:
Tumores deeaz, 1949,

daffe, H. L Osteama osteside, Radio-

lagy, 1945,

—Lichtenstein, L. v Jaffe: Condrosarcoma
A, I, Patalogis. 19431,

R. C. P.
Oer. 31, 1964

B Lichtenstein, L.: Tumor de celulas gi-

gante=. Broae and Jocut Sorgery., 1951,

Lichtenstein, .: Broe Tomoer 29 edicién.
1759,

—Murplv, W, R, v Aekerman, L. U; Tue

mores benignos v malignos de células gi-
gantes, Cancer, 1956,

Paul and Julil: The Esentials of Roentgen
Interpretation. 1959,

12.—Pugh, D. G.: Disgnéstico Radiolégico de

lus lesiones dseas. 1951,

13.—Sherman and Spong: Sarcoma de Ewing.

Clasificacion Radioldgica ¥ Diagnésticn,
1953,

14.—Sehinz. M, R.: Roentgen diagndstico, 1953

Schinz., 1. R.: Avances Hecientes, 1956,

633



