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INTRODUCCION,

| as neopiasias Oseas son poco frecuentes, este hecho aislado ex-
plica en parte el por qué, a pesar de los adelantos de la tecnologia
médica, el progreso en el conocimiento integral de estas neoplasias
ha sido rclaiivamente lento y no uniformeé comparado con el de otras-
neoplas1a> mas comunes como los carcinomas del céryix uterino o de la
glandula mamaria.

Gracias a la microscopia electrénica, inmunohistoquimica, culti-
vo de tejidos y de la cuantificacion del DNA nuclear se conocen con
mayor rerteza la histogénesis y la conducta bioldgica de estas neopla
sias .

Por otra parte la tomograffa axial computarizada, la angiografia,
la gamagrafia y la imagen por resonancia magnética han permitido esta

blecer con mas precision la extensidn de estos tumores (39).
—
La frecuencia/prevalencia de las necplasias malignas se conoce

mejor que la de los tumores benignos. La Sociedad Americana del Céncer
sefiala que en pacientes hasta 15 anos de edad, Tos tumores 6seos ma-
1ignos representan el 3.2% de todas las neoplasias malignas (26,28).
E1 Registro Sueco del Céncer reporta una frecuencia del 0.46% de estos
tumaores entre todos los cdnceres de todos los grupos de edad (26). El
Registro Nacinnal de Tumores del Brasil informa que en 1975 los tumo-
res gsens en conjunto con los articulares y los odontogénicos sumaron
1,154 casas que fueron notificados por 109 laboratorios de Patologia
distribuidns én los 8;511,965 KmZ de su territorio con una poblacién
estimada de 107:;145,200 habitantes (18).

La gran cantidad de articulos, monografias y libros sobre tumores
6seos aue <e han publicado en los dltimos 30 afios indica el deseo de
aprender y compartir experiencias entre todos los involucrados en el

cuidado de los pacientes con tumores 6seos.

Han sido publicadas varias clasificaciones, unas con mds exito que
otras, alqunos autores como Jaffe y Huvos (1,19) se concretan a descri
bir cada tumor en particular pero no proponen ni siguen ninguna clasi-
ficaci16n. Ne 1970 al presente, la mayoria de las clasificaciones se



centraron en un solo criterio: el histoldgico, es la imagen microsco-
pica la que decidia origen celular y comportamiento biolégico
{7,10,16,28,30) estas clasificaciones han sido itiles especialmente a
los patdlogos, pero fueron de poca utilidad prdctica para los ¢lini-
cos,

Solo he leido dos clasificaciones (20,25) que permiten una mejor
comunicacidn entre patdlogos y clinicos a pesar de que adolecen de al
gunos de los defectos de las otras clasificaciones. Posteriormente
discutiré en detalle todas estas clasificaciones.

La terapéutica para los tumores 0s5eo$s benignos es generalmente
la cirugia en sus diversas modalidades; en el caso de las negplasias
malignas generalmente es multidisciplinaria con combinacién de dos o
mas de las siguientes modalidades: cirugia, radiacion, quimioterapia
e inmunoterapia. Para seleccionar el tratamiento .debe determinarse
primero el estadio clinico del tumor (21).

Hay varios sistemas de clasificacifn del estadio clinico, en to-
dos ellps se ¢onsideran: el grado histologico, extension del tumor y
la presencia o ausencia de metdstasis a ganglios linfdticos regiona-
les 0 a distancia (21,34,38). En el Hospital Universitario seguimos y
ensefamos (Ortopedistas y Patdlogos) el sistema de Enneking (21) en
donde el grado histoldgico es el primer parametro para la clasifica-
cion y es el pat6logo quien debe establecerlo con precisidén; al refe-
rirme al grado histoldgico hablo de 1a relacién imagen histoldgica/
comportamiento bioldgico que es diferente a hablar solamente de la ima
gen al microscopio.

Lo que hace dificil la comuricacién entre el cifnico y el patdlo-
go es la terminologia puramente descriptiva que, a veces, utiliza el
segundo. Esa es 1a razon por la que las clasificaciones de los tumores
6seos basados exclusivamente en criterios histoldgicos pueden no infor
mar al clinico 1o que & desea saber que es el potencial de malignidad
real de cada neoplasia. La misma situacidn ocurre al clasificar esos
tumores en base a su imagen radioldgica en forma aislada. La solucidn
a este problema es incorporar al ordenamiento sistematizado por cate-



gorfas de los tumores 6Seos toda V1a informacién de que disponemos y
es de uso comin entre todos los miembros del equipo médico que debe-
mos diagnosticar o tratar a estos pacientes. Ninguna de las clasifica
ciones actuales es totalmente satisfactoria.

Otros aspectos ignorados en nuestro dmbito médico son: la frecuen
cia, distribucifn por sexo y edad, localizacibn de los tumores §seos y
variedades histolfgicas mas comunes.

Aunque los términos neoplasia y tumor no son sin6nimos, en la
préctica médica se utilizan como tales y asY lo haré en este estudio.
También creo conveniente definir 10 que Son los tumores 6seos prima-
rios, secundarios y las metdstasis. Primario: Tumor origimado en un
hueso sano; Secundario: Tumor originado en un hueso con patologfa pre
via (inflamacién, infarto, degeneracién, neoplasia benigna);
Metdstasis: Tumor gque se desarrolla en un huesoc y que proviene de otra
neoplasia distante o vecina (invasifn directa).



OBJETIVOS.

1.- Proponer una clasificacién de los tumores 6seos que infaorme al
clfnico sobre el comportamiento biolégico de cada neoplasia en ba
se a sy histologfa, situacién y localizacidn anatémica especial.

2.- Conocer la frecuencia, sexo, edad, localizacidn y variedad histo-
16gica de Tos tumores Gseos en nuestro &mbito m&dico.



MATERIAL Y METODOS.

Haré una revisidn retrospectiva y descriptiva de los tumores
6seos entre Enero de 1943 y Diciembre de 1985, La poblacidn estudiada
serdn los pacientes que se internaron en el Hospital Universitario
"Dr, José& E. Gonzalez" para algdn procedimiento quirdrgico con fin
diagnGstice y/o terapéutico. En &) se internan pacientes que provie-
nen del! estado de Nuevo Leén, o de los estados vecinos: Coahuila,
Tamaulipas, San Luis Potosi, Zacatecas y Durango (Regién Noreste de
México).

Revisaré 128,423 reportes Anatomo-Patoldégicos correspondientes a
todos los especimenes quirdrgicos enviados al Servicio de Anatomfa Pa
toldgica y de alli colectaré los casos de tumores seos.

Cada reporte anatomo-patolégico contiene la siguiente informacién
sobre el paciente: nombre, No. de registro, sexo, edad, tiempo de evo
lucidn, resumen del cuadro clinico, datos de laboratorio y de radic-
logfa, diagnfstico clinico y procedimiento quiridrgico., Sobre el espe-
cimen 1a informacidn comprende: No, de Anatomfa Patoldgica, identifi-
cacibn, descripcién macroscépica, descripcién microscépica, diagndsti
¢o histoldgico, el nombre del patdlogo respensable del estudio y la
fecha.

Este reporte me permitird saber s 1a cirugia fué con fin diagnds
tico o diagnGstico/terapSutico; en el primer caso significard la posi-
bilidad de encontrar uno o mas especimenes posteriores y todos ellos
serdn considerados como un solo caso a menos de que fueran neoplasias
diferentes. Las recurrencias no se considerardn como casos nuevos, aun
cuando ocurrieren afios después del tumor original.

Una vez colectados los casos de tumores O8seos con 105 numeros de
registro y de anatomfa patolfgica, se buscardn los expedientes ¢lini-
cos, estudios radioldgicos y laminilias histoldgicas para revisar to-
dos aquellos que estén disponibles.

Cuento con una coleccidn de diapositivas de 35 mm en color para

auxiliarme con los estudios radiolégicos, aspecto clinice y macroscépi
co de los casos estudiados de 1943 a 1969 en los que serd dificil en-



contrar expedientes y radiografias. De 1978 al presente, con algunas
excepciones habrd colecciones de diapositivas de cada caso estudfado.

Las laminillas histolfgicas de los tumores colectades hasta
1955 ,serdn secciones en congelacidn tefiidas con Hematoxilina y Eosina
(H y E); de 1956 hasta el final del estudio tendremos secciones en pa
rafina tefiidas con H-£ y con coloraciones especiales para glucégeno,
grasas, melanina, reticulo, coldgena, miofibrillas segiin el caso; in-
c¢luso habrd casos estudiados por ultraestructura.

Se reclasificarén las neoplasias cuando sea necesario, de acuer-
do con la clasificacién y terminologia que proponemos, en ocasiones
solo cambiaremos la nomenclatura para actualizarla y uniformarla a 10
largo de todg el estudio.

E1 diagndéstico histoldgico se harda como sefiala Dahlin, de acuer-
do a "conceptos de patologia modernda" (37), que son establecidos por
€1 y otros aytores (7,10,16,17,24,25,27,29,32,33) y son: cantidad de
células neopldsicas, su forma, tamafo, caracteristicas del nicleo y
nucléolo, citoplasma, pleomorfismo, atipias, mitoesis e identificacitn
de un producto final como coldgena, cartflago, hueso, retfculo, gra-
nos de secrecién, pigmentos, etc.

E1 dnico criterio de exclusidn serd que no haya laminiilas & sean
de mala calidad técnica y no permitan la verificacifn histolégica del
diagnéstico de acuerdo a 1os conceptos antes sefalados.



RESUL TADOS :

FRECUENCIA: Se revisaron 128,423 reportes quirdrgicos del Servicio de
Anatomia Patoldgica de Enero de 1943 a Diciembre de 1985. El promedio
anual de quirdrgicos del 43 al 78 fué de 2,096 y se incrementd impor-
tant. mente del 79 al 85 alcanzando un promedio de 7,563.

Encontramos 640 neoplasias 6seas que representan el 0.49% de to-
dos los especimenes quirirgicos recibidos y una frecuencia de un tu-
mor 4seo por cada 200.7 quirdrgicos. Del 43 al 78 el promedio anual
de estos tumores fué de 12.3 y aumentd a 28.1 del 79 al 85, sin embar
go, este jncremento no fue en la misma proporcién que el aumento en
el ngmero de quir(rgicos mencionado anteriormente,

De los 640 tumores se excluyeron 13 en los cuales las laminillas
faltaban o eran de mala calidad.

la distribucifn en malignos y benignos de Tos restantes 627 tumo
res aparece en la Fig. 1, los tumores benignos fueron 244 y los malig
nos %3, representando el 38.9 y 61.1% respectivamente.

Fig.1.- Nimero y porcentaje de las neoplasias Sseas

benignas (B) y malignas (M)
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EDAD;

En Ta figura 2 muestro la curva de frecuencia por décadas y nos
indica el predominio franco de estos tumores en la seqgunda década y
una elevacidn posterior, aunque menos importante, en la sexta dé&cada.

E1 38% de nuestros pacientes estuvieron en el grupo de 0 a 20
anos y el 13% ocurrieron entre los 51 y 60 afios; de all1f en adelante
1a frecuencia declina con rapidez relativa hasta la décima d&cada de
la vida,

En la figura 3 observamos las curvas de frecuencia por décadas
de las neoplasias benignas y malignas y nos indica lo siguiente: Am-
bos tipos de tumores son mds frecuentes en la segunda década en pro-
porcidn semejante: 20.2% las malignas y 17.8% las benignas. La segun-
da elevacibén en la sexta década se debe fundamentalmente a las neopla
sias malignas (11%) en comparacidn con solo el 2% de las benignas+

Nuestro paciente mas joven fué un lactante de sexo masculino de
4 meses de edad portador de un osteosarcoma y el de edad mds avanzada
fué una mujer de mas de 100 afics con una lesidn metastdsica.

La edad media para los pacientes con tumor benigno fué de 19
afos (3-82) y para pacientes con neoplasia maligna fué de 41 afios
(4712 - 100},



To: EDAD
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Fig.2. Distribucién por décadas (Ndmero y porcentaje) de los

tumores Gseos., ~

20.2.%

17.8

11

Fig.3. Curva de frecuencia por décadas al separar las neoplasias

en benignas y malignas.
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SEX0:

La distribucidén por sexo aparece en la figura 4A, la relacidn
masculino/femenino fué de 1.6/1 y fué semejante en los tumores benig-
nos y en los malignos.

Al estudijar cada tipo de neoplasias en particular hubo variacio-
nes que estimo como poco Significativas ya que en los casos donde
hubo predominio importante de 5/! o 6/1 a favor del sexo masculino,
el ndmero de casos fué muy reducido.

En Ta figura 4B aparecen las curvas del porcentaje de casos por
década en pacientes de ambos sexos.

El predominio de los pacientes de sexo masculino en la 2a. década
es 2/1; en otras décadas la diferencia no es tan importante. En las dé
cadas 9a y 10a hay un nimero mayor de pacientes de sexoc femenino.

% 10 Sexo/Edad

e

Ay 6.

43) 38.6
i >
15 EE?.J_' RS
& B
10

5 :\g /3/:\-3\

s 4 & & 7 8 9 1o0d

- 4
N

Fig. 4. B) Distribucién por sexo, azul:masculino, rojo:femenino

A) Porcentaje por décadas



LOCALTZACION;

Por distribucidn regional
encontré que la mayoria de los
tumores aparecieron cerca de
las articulaciones mayores en
el orden sigquiente de mayor a
menor frecuencia; rodilla, ca-
dera, hombro, tobillo y mufieca
en proporcién semejante y fue-
ron muy poce frecuentes alrede
dor del codo (Fig.5)

E1 hueso mds afectado fué
el femur con 210 tumores benig
nos y malignos (Fig.6), en 20,
lugar estuvo la tibia con 117
casos y en 3er. lugar huesos
planos (iliaco y ¢rdneo) y el

himero con 58 tumores cada uno.

Entre los huesos menos afec

tados estuvieron la clavicula ¥y

el esterndn con 2 y 1 respectiva

mente, todos ellos malignos.

En Yos huesos de las manos pre-
dominaron los benignos y en las
vértebras los malignos. Conside
rando el tipo anatémico el ma-
yor nimero de ¢asos ocurrid en
los huesos tubulares largos en
el segmento correspondiente a
la metdifisis distal en fémur y
radio y proximal de la tibia.
Los huesos planos ocuparon el
20. lugar y después las vérte-

bras y los huesos tubulares cor
tos.

¢
L '} 1
/
b’.n M‘ | T YO gL em
Fig.5. Distribucién regional
sy
b |

¥iia R &
’ ;{‘f-,e“nﬁ

Fig.6. Distribucién por hueso
(No. de casos)
Verde: Tumores benignos
Rojo: Tumores malignos

13
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VARIEDAD HISTOLOGICA: Los tres tumores benignos mas frecuentes fue-
ron: osteocondroma, tumor de c&lulas gigantes y condroma; los porcen
tajes se muestran en la figura 7, entre los tres constituyen el 78%
de los tumores benignos. La neoplasia benigna menos comin fué el fi-
broma condromixoide (Condroma fibromixoide) con un so0lo caso que re-

presentd menos del 1%,

Fig.7. A)Osteocondroma 49%, B)7. de células gigantes 17%,
C)Condroma 12%

Las tres neoplasias malignas primarias mas comunes fueron en or-
den decreciente, el osteosarcoma, condrosarcoma y el mieloma miltiple.
€n conjunto representan el 50% de ellas (Fig.8). Las variedades menos
frecuentes fueron los cordomas, angiosarcomas y el mesenquimoma malig
no. £l porcentaje de los tumores malignos primarios, secundarios y me
tdstasicos fué de 68.7, 0.3 y 317 respectivamente.

Fig.8. A)Osteosarcoma 34%, B)Condrosarcoma 107, ClMieloma 6%
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En 1a Fig. 9 estdn agrupadas las neoplasias benignas y malignas
primarias y secundarias por tipo histolégico genérico: condrobldstico
C, osteobldstico 0, fibrobldstico F, fibrohistiocTtico FH y las del
mesénquima de la médula Osea MMO,

Los tumores condrobldsticos benignos y malignos con 198 casos
fueron los mds comunes y los fibroblasticos los menos numerosos.

Fig. 9. 8 benignos, M malignos.

En las tablas 1 y 2 se resumen el ndmero, sexo, edad y localiza-
cion de todas las neoplasias estudiadas (Pags. 16 y 17),
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_Tabla No.!
- [ 5o ! LOCAL IZACION
tPO HISTOLOGICO No. EDAD

| »{F | [rlre I dr dc {v [mx [np | e
OSTEQCONDROMA 120 75 | 40 5-68 1 50|36}9 |7 |2 s |3 6 7
CONDROMA 30 14 15 £-83 A 1312 |2 5 16
CONDROB LASTOMA 7 6 1 1016 2( 3 1 _
CONDROMA FIBROMIXOIDE ) 1 14 1
0STEOMA 13 6 7 f12-45 U . L
OSTEOMA QSTEOQ|DE 6 5 1 fu-18 BB o
OSTEORLASTOMA 3 1 2 fi9-22 Hnn. 2
FIBROMA NO OSIFICANTE 13 8 5 7-35 | 6 5|1 |1
T. DE CEL. GIGANTES 43 25 | 18 Ji12-54 | 21 {15 v 3
HEMANG (OMA i 4 2 1 f14-59 ! 1 1

NEOPLAS1AS BENIGNAS

F.fémur, T.tibia, P.peroné, H.himero, R.radio, C.clibito, V.vértebra, Mx.maxilar, HP.huesos planos,
My P.manos y pies. :
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Tabla No.2
{:vo HISTOLOGICO No. SEXO _ EDAD d LOCAL IZAC I ON J
M F _ —m TP (W [R|c| v M| Hp| myp —
DSTEOSARCOMA _ 129 88 | 41 | us12-50fs7|38]s [10]: 2| 8| 3| 1
CONDROS ARCOMA Lo 32 8 8-67110| 6|4 7 2 9
F I1BROSARCOMA 19 12 7 1n-so| 81 2 Al 1 3
SARCOMA DE EWING 18 12 6 3-291 3| 3|2 -~ 1. |z 5 1
L1 NFOMA 9 5 b 18-76 | 3 [ 1 B & ]! 1
MIELOMA 24 1 13 33-85 | 2 | 2 |1 3. 5 10
HI1STIOCITOMA FIBROSO 7 b 3 35-70 § 9 L
T. DE CEL. GIGANTES 4 1 3 35-69 | 3 ._ 1
— —
ANG | 0SARCOMA 3 3 147 2 IR o
CORDOMA 3 2 ] 36-65 1 . Im 2 1
MESENQU IMOMA 1 1 13 1 e .
METASTASIS 119 61 58 2-100 |26 | 6 {7 (15 |5 15 8 | N 6

NEOPLASI1AS MALIGNAS



CLASIFICACION:

Por mucho tiempo los patdlogos fuimos primordialmente morfélogos,
interpretdbamos imdgenes en laminillas histoldgicas estdticas y esto
se reflejaba en las clasificaciones de neoplasias de cualqguier 6rgano,
aparato o sistema que bdsicamente solo se fundaban en la histogénesis
y la divisidn en benignas y malignas se hacia tomando en cuenta solo
las caracteristicas histoldgicas. La histogénesis de la gran maycria
de las neoplasias benignas no ofrece problemas pero no sucede 10 mis-
mo con las neoplasias malignas y ademds no todos los "cénceres" son
jgualmente agresivos y a veces ni la imagen histoldgica ni el compor-
tamiento de algunas neoplasias puede calificarse en definitiva como
benigna o maligna (neoplasias timitrofes) por 1o que las antiguas cla
sificaciones rigidas perdieron parte de su utilidad prdctica para am-
bos: clinicos y pat6logos.

En el presente los patéiogos no olvidamos que antes gue microsco
pistas somos médicos y como tales también compartimos la responsabili
dad de buscar el bienestar de "nuestros" pacientes; tenemos una idea
mas dindmica de las enfermedades y sabemos que una imagen histelfgica
solo representa un momento en la evolucidén de un proceso patoldgico
que se inicid en el pasado cercano o lejano y continuard en el futuro
y desde luego esto aplica también a las negplasias, incluso Sabemos
que existen cambios progresivos en el tiempo que pueden ir desde una
proliferacion celular reactiva a una neoplasia benigna y terminar en
una neoplasia de malignidad alta. También nos preocupa grandemente que
nuestra interpretacién en una laminiila explique satisfactoriamente
las manifestaciones clinicas del paciente y si la correlacibén c¢linico-
patoldgica no es precisa habrd que revisar nuevamente tas laminillas

y/o la informacién clfnica.

En resumen pienso que en una clasificacién de necplasias, es
pecialmente las de tejidas blandos y tejido 6seo, se debe considerar
obviamente la histogénesis como base del ordenamiento pero debemos to
mar en cuenta otros pardmetros de manera que al colocar una neoplasia
en una categoria, dé una idea precisa al ¢linico de benignidad o del
potencial real de malignidad de tal neoplasia para en base a eso ini-

18



ciar el planteamiento de la terapfutica definitiva.

Tomando en cuenta la histogénesis, situacién y conducta biolégi-
ca: benigna, malignidad baja y malignidad alta he elaborado la clasi-
ficacién (pags. 20,21,22 y 23) en la que se incluyen todas las neopla
sias comunes y las poco frecuentes pero con cuadro ¢lfnico, radiol6gi
co y patolégico bien establecidos y se excluyen variantes histolégi-
cas con poca relevancia ¢linica que solo harfan muy extensa la c¢lasi-
ficacidn sin aportar beneficio al clfnico.

19
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CLAS)FICACION DE LOS TUMORES 0SEOS

M.C. F. HERNANDEZ BATRES

(H: Histogénesis, P- Periféricos, C: Centrales, S: Situacion).

H | $ | BENIGNOS (G o) MAL 'GNIDAD BAJA (c 1) MALIGNIDAD ALTA (G 2)

0 PJ OSTEOMA ] OSTEQSARCOMA PARAQSED OSTEQSARCOMA PERIOSTICO DE

S OSTEOMA OSTEOI|DE (YUXTACORTICAL) MAL IGNIDAD ALTA

T 0STEOSARCOMA PERIOSTICO

E OSTEQSARCOMA INTRACORTICAL

0

B C.J OSTEOBLASTOMA CLASICO J OSTEOSARCOMA MEDULAR (CENTRAL) OSTEQSARCOMA CLASICO lo y 20

L * OSTEOBLASTOMA AGRESIVO| BIEN DIFERENCIADO OSTEGSARCOMA TELANGIECTASICO

A OSTEOSARCOMA DEL MAXILAR OSTEOSARCOMA DE CELULAS PEQUERAS
S OSTEOSARCOMA MULTIPLE

T

I

o

0
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS {CONTINUACION

M.C. F.HERNANDEZ BATRES

S

BENIGNOS (G 0)

MALIGNIDAD BAJA (¢ 1)

MAL IGN!DAD ALTA (G2)

CAO——NProw@ooOo®@@="}T

©x®®—m

O = 4 =-—N0C — -

n* FIBROMA PERIOSTICO

h F IBROSARCOMA PERIQSTICO

C.] FIBROMA DESMOPLASICO L FIBROSARCOMA (G 1)

o

o

FIBROMA MIXO0)DE
FIBROMA OSIFICANTE DE
HUESQS LARGOS

TUMOR DE CELULAS GI-
GANTES DEL PERIOSTIO

FIBROMA NO OSIFICANTE
HISTIOCITOMA FIBROSO

TUMOR DE CELULAS GI-

GANTES to. y 20.

*qczox DE CELULAS GIGANTES Tlo,

b FIBROSARCOMA (GI1 y 111)

L HISTIOCITOMA FIBROSO MAL IGNO
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES 0SEDS

M.C. F.HERNANDEZ BATRES
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t
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En la discusidon se explicard mas ampliamente las razones para
utilizar los pardmetros para elaborar la clasificacién anterior:
histogénesis (c&lula o tejido de origen), Situacidn en relacién a la
cortical del hueso afectado y su comportamiento biglégico segin la co

rrelacién de caracteristicas histolégicas, historia natural de la neo
plasia,



DISCUSION.

Primeramente haré comentarios breves sobre la casufstica y mas
ampliamente discutiré la clasificacién que propongo; mis resul tados
los compararé principalmente con dos de las series mds grandes que se
han publicado: La de Dahlin (C)fnica Mayo) y la de Campanacci (Insti-
tuto Rizzoli) con alrededor de 8,000 y 5,000 tumores respectivamente
(25,37).

FRECUENCIA,- Las neoplasias 6seas representan el 0.43% de todos los
especimenes quirirgicos recibidos en nuestro servicio, el 61.1% son

malignos.

EDAD Y SEX0.- Son mds frecuentes en la 2a. y 5a.-ba. décadas y predo-
minan en pacientes del sexo masculino, 1.5 - 2 a 1 en la mayorfa de
las variedades histoldgicas.,

LOCALIZACION,- E1 fémur y la tibia son los hueSos que aisladamente son
mas afectados por los tumores d&seas. La proporcién de huesos planos
lesionados en eSta casuistica es bastante menor que en las series men-
cionadas, la explicacion a este hecho parece sencilla, las metastasis
y el mieloma afectan frecuentemente este tipo de huesos pero en nues-
tro hospital, en muchos casos no se practica la biopsia pues se asume
que 1as lesiones 17ticas en pacientes con un cdncer conocido son metds
tasis y el diagndstico de mieloma Se hace en base a la determinacibn
de inmunoglobulinas y sus fracciones por immunoelectroforesis. En 10§
ultimos 5 afios se han practicado mds biopsias en esos pacientes y con
el uso de la citopatologia, como auxiliar del diagndstico se incremen-
tard el ndmero de pacientes estudiades para confirmar esos diagndsti-
cos .

Por regiones los tumores 6seos son mas frecuentes alrededor de
la rodilla, después en la cadera y finalmente en el hombro.

VARTEDAD HISTOLOGICA.- La mas frecuente entre los tumores benignos es
el osteocondroma y el maligno primario mas comin es el osteosarcoma.
La aparente mayor frecuencia de tumores condrobl§sticos y osteobldsti-

25
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cos en esta serie es relativa y se debe a la menor frecuencia de ca-
sos de mieloma y de metdstasis, hecho que se explica por lo menciona
do en el parrafog anterior.

Los tumores fibroblasticos y fibrohistiociticos estdn dentro de

los mdrgenes de frecuencia sepfalados en la literatura (7,25,37).
Fig.10.

Fig.10. Frecuencia por tipo histolégico genérico comparando
los casos del Hospital Universitario (HU) con los
de Dahlin y Campanacci (D/C) combinados



CLASIFICACION.

Los pat§logos gustamos de las clasificaciones y mientras mas
"completas"” mejor, aunque, a veces, eso solo significa una gran com-
plejidad con grupos y sub-grupos histolégicos de dudosa utilidad pric
tica. Antes de mencionar Tas posibles bondades de nuestra clasifica-
cién, discutiré brevemente algunas de ellas que han tenido trascenden

cia en el pasado,

La primera clasificacion de tumores 6seos conocida en 10s Esta-
dos Unidos fué propuesta por el Registro de Sarcomas Oseos del Cole-
gio Americano de Cirujanos y en ellas participaron personas tan cono-
cidas como Ewing, Codman y Bloodwood, se publicé en 1339 y sy valor
actual es solo histdrico y es la siguiente (28);:

Serie Sarcoma oStecgénico Exostosis
Osteogenica Medular y Sub-peridstico 0s teoma
Telangiectdsico
Esclerosante
Peridstico
Fibrosarcoma a) medular
b) peridstico
Paradseo capsular

Serie Condrosarcoma Condroma
Cartilaginosa Mixosarcoma

Cond roma

Serie tumor de Maligno TCG epifisiario

¢células gigantes

Serie Angioendotel ioma Angioma cavernoso
Angiomatosa Endotelioma difuso Angioma plexiforme
Serie del Mielocitoma

mieloma Eritroblastoma

Linfocitoma

Células plasmaticas

ORIGEN MAL | GNAS 2 &

Linfosarcoma de
c€ls.reticulares

Liposarcoma

27
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Después se establecieron criterios histolégicos mas estrictos pa-
ra el diagndstico de estos tumores, se abalieron subtipos poco dtiles
y se reconocieron otras variedades como el condrosarcoma mesenquimato
so, el histiocitoma maligno, el adamantinoma de huesos largos, etc.

De las clasificaciones que estudié tratando de encontrar, a mi
juicio, sus cualidades y desventajas seleccionaré las que fueron pro-
puestas por autores ampliamente reconocidos por sus trabajos sobre los
tumores 6seo0s. Las discutiré por grupos con caracteristicas similares
para evitar repeticiones innecesarias.

E1 primer grupo es el de NO clasificacidn, Jaffé y Huvos no utili
zan ni proponen ninguna clasificacidn; ellos describen cada tumor con
sus caracteristicas clinicas, radiol6gicas, patoldgicas, pronbstico y
tratamiento. (1,19),

En el segundo grupo estdn las que 1lamaré cldsicas, en ellas la
histogénesis es la base dnica para la clasificacidn; fueron publicadas
entre 1970 y 1983, las utilizan H.J. Spjut, D.C. Dahlin, Lichtenstein
y la publicada por la OMS elaborada bajo la coordinacidn de Schajowicz
(206, 1830 .

Histogénesis.- Spjut incluye un grupo de origen incierto que comprende
tumores de origen celular diferente como son el adamantinoma y el tu-
mor de células gigantes. No hay un apartado para los tumores histiocf-
ticos (cuadro No.1l),

La clasificacion de la OMS coloca al tumor de células gigantes
como una categoria separada y tiene otras dos categorias en las que no
intentan explicar el origen celular o tisular de 1os tumores que com=-
prenden, las denominan Otros Tumores Conectivos y Otros Tumores Prima-
rios y finalmente hablan de las Seudoneoplasias que tienen etio-patoge

nia diversa y ameritan una clasificacidn propia (cuadro No.3)

Dahlin clasifica solamente 1los tumores que ha observado y lo hace
basado en la clasificacidn de Lichtenstein (17,37) (cuadro No.2).

La clasificacién mds reciente de Lichtenstein (1977) est4 bien

orientada, solo tiene una categoria imprecisa que es la de Tejido Co-
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nectivo Mo Osteobldstico en donde puede incluirse casi cualquier neo
plasia. No hace mencién especial a la situacién de los tumores, sin

embargo, las neoplasias cartilaginosas las divide en central y peri-
férico, pero no vuelve a hacerlo en las otras categorfas (cuadro No,
4).

Spjut y Ayala (1983) modificaron la clasificacién de la OMS, afa
diendo alqunos de los tumores que la original no mencionaba pero no
mejord el pardmetro de histogénesis pues conservaron los grupos impre
cisos de Otros Tumores Conectivos y Otros Tumores

Todas estas ciasificaciones son incompletas especialmente en 1o
que se refiere a las variedades de tumores osteobldsticos, cartilagi-
nosos y fibrohistiociticos.

Conducta bioldgica.- En todas ellas las neoplasias son benignas o ma-
lignas, Lichtenstein crea un grupo intermedic: contraparte maligna
(si existe) que no explica exactamente en que consiste o que quiere
decir y solo enumera un grupc de neoplasias, opino como Schajowicz
que esto es diffcil de justificar (28). Ya he mencionado que no todas
las neoplasias malignas representan para el paciente el mismo riesgo
de metdstasis o de muerte; 1as hay circunscritas al sitio de origen y
tejidos vecinos, con poca tendencia a dar metastasis, que incluso cu-
ran con cirugfa conservadora y otras gque a pesar de cirugfa radical
recurren, dan metdstasis y pueden ser mortales. Por ejemplo el osteo-
sarcoma yuxtacortical, tratado conservadoramente, permite una sobrevi
da a 10 afios en el 80% de los casos y el osteosarcoma cidsico tiene
una sobrevida del 20% a 5 afos después de cirugfa radical, ésto, para
mi, es razén suficiente para considerar al menos dos grados de malig-
nidad: baja y alta, Ademds el primer osteosarcoma es periférico y el
segundo es central, ésto senala otra diferencia que debe ser conside-
rada como discutiré mds adelante.

Spjut y Ayala en su modjficacion de la clasificacion de la OMS
en los tumores osteobldsticos y en los vasculares incluyen una catego
ria entre benigno y maligno que denominan Indeterminado o Intermedio,
esto solo crea dudas mas que aclarar su comportamiento, tal vez la



idea sea lo mismo que expuse en el pdrrafo anterior perg
logia es incierta.

la termino-
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CLASIFICACION DE NEOPLASIAS OSEAS PRIMARIAS BENIGNAS Y MALIGNAS
Atlas de Patologia Tumoral, Dr. H.J. Spjut y cols., 1970

ORIGEN O
DIFERENCIACION

INEOPLAS 1AS BENIGNAS

NEOPLAS 1AS MAL IGNAS

Cartilago

Hueso

Médula Ssea
Células hematopov€ticas

Cé€ls. adiposas

Tej. conectivo
fibroso

Misculo liso

Inciarto

Mixto

Vascular
Vasos sanguineos

Vasos linfaticos

Tej. neurdgeno

Lﬂgtocorda

Condroblastoma
Fibroma condromixoide
Osteocondroma
Encondroma

Condroma peridstico

Osteoma
Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Lipoma

Fibroma desmoplésico
Desmoide peridstico
Fibromixoma

Tumor de céls.gigantes

Hemang ioma
Tumor gldmico

Angiomatosis esquelética
Hemangiopericitoma

Linfangioma

Neuri lemoma
Neurofibromatosis
Ganglioneuroma

Condrosarcoma to, y
20.

Condrosarcoma mesen
quimatoso

Osteosarcoma
Paraoseo
(Yuxtacortical)

Osteosarcoma 20.

Mieloma de céls.
plasmaticas
Sarcoma de Ewing
Sarcoma de céls.
reticulares
Liposarcoma

Fibrosarcoma

Leiomios arcoma

Tumor de células
gigantes
Adamantinoma

Osteoliposarcoma

Angiosarcoma
Hemangicendotelio
ma.

Hemangiopericitoma
maligno

Cordoma

Cuadro No.1
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL HUESO
David C. Dahlin, 1978

Tipo histolégico

Hematopoiético

Condrogénico

Osteogénico

Origen desconocido

Fibroblastico

Notocorda

Vascular

Adiposo
Neurogénico

Benigno

0Os teocondroma
Condroma

Condroblastoma

Condroma fibromixoide

Osteoma ostecide
Osteoblastoma benigno

Tumor de céls.gigantes
Histiocitoma fibroso

Fibroma
Fibroma desmopldsico

Hemang ioma

Lipoma

Neurilemoma

Mieloma
Sarcoma de c¢€lulas
reticulares

Condrosarcoma 1o y 20
Condrosarcoma desdife-
renciado

Condrosarcoma mesenqui-
matoso

Osteosarcoma
OsteoSarcoma yuxtacor-
tical

Sarcoma de Ewing
Adamant i noma

Tum6r de cels.gigantes
Histiocitoma fibroso

Fibrosarcoma

Cordoma

Hemangioendote |l ioma
Hemangiopericitoma

Cuadro No.2
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TIPIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES 0SEOS. OMS,1972

TUMORES

BENIGNOS

MAL I GNOS

Formadores de
hueso

Formadores de
cartilago

Tumor de
Células Gigantes

De la médula
Ssea

Vasculares

0t ros tumores
conectivos

Otros tumores
primarios

Metastds icos
no clasificables

Seudoneoplasias

Osteoma
Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Condroma
Osteocondroma

Condroblastoma
Fibroma condromixoide

Hemang ioma
Ltinfangioma
Tumor glémico

Fibroma desmoplésico
Lipoma

Neur i lemoma

Quiste 6seq sglitario
Quiste Oseo aneuris-
mat i co

Osteitis fibrosa
Gangl idn

Osteosarcoma

Osteosarcoma yuxtacertical
(Paraoseo)

Condrosarcoma

Condrosarcoma mesenquimato-
SO.

Sarcoma de Ewing
Linfoma
Mieloma de céls.plasmiticas

Angiosarcoma de bajo grado
Angiosarcoma de alto grado

Fibrosarcoma
Histiocitoma fibroso
mal igne

Leiomiosarcoma
Mesenquimoma maligno
Sarcoma indiferenciado

Cordoma

Adamantinoma de huesos
largos

Fibroma no osificante (Defecto fibroso cartical)

Displasia fibrosa
Miositis osificante
Histiocitosis X

Cuadro Na.3
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMAR!OS DEL HUESO. Lichtenstein, 1977

TUMORES BENIGNOS

CONTRAPARTE MAL!GNA
(si existe)

TUMORES MALIGNOS

De cé€lulas
Cartllaginosas
o formadores
cartilago

Central

Osteobl3sticos

Tejldo
Conectivo

Tej. conectivo mesenqui-
matoso

Cuadro No.4

Periférico 4

Exostosis
osteocartilaginosa
Encondroma
Condroblastoma benigno
Fibroma condromixoide

Tumores condroides po-
bremente diferenciados

0s teoma
Osteoma osteoide
Osteoblastoma benigno

Fibroma desmopldsico
Fibroma no osificante
Tumor de cé€lulas
gigantes menos
agresivo

Condrosarcoma periférico

Condrosarcoma
Condroblastoma maligno
Tumores agresivos local-
mente y francamente
malignos

Condrosarcoma mesenquima

toso y sarcoma condro-
blastico

{No conocido)
{No conocido)
Sarcoma osteogénico

(No conocido)
Fibrosarcoma

Tumor de c¢é€lulas gigan-
tes mas agresivo y
maligno

Condrosarcoma

Sarcoma
Osteogénico JCentral
Paradseo

Fibrosarcoma

Tumor de células
gigantes francamente
maligno

Sarcoma de Ewing

Continua
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL HUESO. Lichtenstein, 1977 (CONTINUAC!ON)

TUMORES BENIGNOS

CONTRAPARTE MAL IGNA
(si existe)

TUMGRES MAL IGNOS

Origen nervioso Neurofibroma
Neurilemoma
Ganglioneuroma

Origen vascular Hemangioma
Hemangiopericitoma
(Glomus)

Células adiposas Lipoma

Derivacidn notocordal
Derivacion dérmica

Origen mixto mesenquimatoso

Schwannoma maligno

Hemangioendotel ioma

Hemangiocendote |l ioma

Liposarcoma

Cordoma

Tumores de Inclusiodn
dérmica (Adamantinoma)

Mesenquimoma maligno

Cuadro No. 4



CLASIFICACION DE TUMORES DE HUESO, SPJUT, AYALA. MODIFICADA
N DE LA CLASIFICACION DE LA OMS,1983
.- Tumores formadores de hueso Vi.- Otros tumores de tejido co
A) Benignos nect ivo B
1. Osteoma A) Benignos
2. Osteoma osteoide y 1. Fibroma desmopldsico
osteoblastoma (benigno) 2. Lipoma
B) Indeterminado B) Malignos

1. Osteoblastoma agresivo

C) Malignos
1. Osteosarcoma
(Sarcoma osteogénico)
2, Osteosarcoma yuxtacorti-
cal. (Paraoseo)
3. Osteosarcoma peridstico

1].- Tumores formadores de cartfla |

go.
A) Benignos
1. Condroma (Encondroma)
2. Osteocondroma (Exostosis)
3. Condroma peridstico
4. Condroblastoma
(Benigno, epifisiario)
5. Fibroma condromixoide
B) Malignos

1. Condrosarcoma
2. Condrosarcoma mesenquima

toso

3. Condrosarcoma desdifereﬂ
ciado

4. Condrosarcoma de célylas
claras

1.~ Yumor de células gigantes
{Osteoclastoma)

IV.~ Tumores medulares.
1. Sarcoma de Ewing
2. Linfoma maligno
3. Mieloma

V.- Tumores vasculares
A) Benignos
1. Hemangioma
2. Linfangioma
3. Tumor glémico (Glomangio

ma)

8) Indeterminado, Intermedio
1. Hemangioendotel ioma
2. Hemangiopericitoma

C) Malignos
1. Angiosarcoma

1. Fibrosarcoma

2. Histiocitomg fibroso
maligno

3. Liposarcoma

k. Mesenquimoma maligno

5. Sarcoma indiferencia

do.
Vil.- Otros tumores
1. Cordoma
2. Adamantinoma de hueso
largo
3. Neurilemoma
(Schwannoma)
4. Neurof ibroma
5. Sarcoma post-radia-
cidn
VIIl.- Sarcomas no clasificados
1X.- Lesiones seudo-tumorales.

1. Quiste &seo solitario
2. Quiste &seo aneurismd
tico.
3. Quiste dseo yuxtarti-
cular
{Ganglién intra-oseo)
4. Defecto fibroso meta-
fisiario
(Fibroma no osifican-
te)
. Granuloma eosindfilo
Displasia fibrosa vy
fibroma osificante
7. Miositis osificante ¥
periostitis reactiva
8. Tumor pardo del
hiperparatiroidismo

o\

Cuadro No.§
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E1 tercer grupo son las clasificaciones de Mirra (1980) y
Campanacci {1981). Con ellas coincido en separar los tumores wmalig-
nos en dos sub-grupos diferentes, aunque no comparto su terminologfa
& pesar que la diferencia es poca. Ambos hablan de tumores de malig-
nidad baja y malignos; yo prefiero hablar de Malignidad baja (G 1) y
Malignidad alta (G 2) para coincidir con la terminologia usada en la
estadificacion clinica de los tumores y con la que estdn familiariza
dos los cirujanos, oncGlogos e inmunGlogos.

La principal diferencia con ellos aparece en la histogfnesis:
La de Mirra es confusa e inaceptable, baste un ejemplo: Para el tumor
de cflulas gigantes sefala el osteoclasto como célula precursora §
fundamental To cual es falso pues la c€lula neopldsica no es la célu
la gigante de tipo osteoclasto sino 1a célula del estroma y como te-
jido fundamental del tumor sefala al osteocldstico que &s un tejido
no descrito en ningdn texto de histologfa 6 patologia conocido. Ade-
mds incluye lesiones Gseas de reparacién, infecciones, defectos de
desarrollo, etc. (20) Cuadro No.6

Campanacci agrupa las neoplasias fibrobildsticas con las fibro-
histiociticas y en el texto la sinonimia es confuSa, @ un tumer 1o
denomina fibroma histiocitico o xantoma fibroso y a otro histiocito-
ma fibroso o fibroxantoma. Yo considero que son dos grupos O catego-
rias que deben estar separados porque los tumores fibroblisticos es-
tan constituidos por células con una sola linea de diferenciacibn y
no dos como los fibro-histiocTticos, ademds clasifica a los tumores
de células gigantes como malignos a pesar de que acepta que solo el
10% se comportan como sarcomas (25).

También enlista al osteosarcoma en enfermedad de Paget como al.
go aparte cuando solo es una forma de osteosarcoma secundario. En
los tumores de origen en el mesénquima medular menciona reticulosar.
coma, linfoma y Hodgkin por separadc pero son en realidad uyna sola
entidad, Linfoma (Hodgkin o no Hodgkin)} es el nombre actual y acepta
do para el antiguo reticuiosarcoma 6 sarcoma de células reticulares,

En los tumores nerviosos menciona neurofibroma y neurofibromatosis,
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lo cual es una repeticidn pues el tumor es el mismo neurofibroma; en
Tos malignos el neurilemoma maligno (Schwannoma) 6 neurilemoma epi-
telioide maligno (una variedad de Schwannoma) y el sarcoma asociado

a neurofibromatosis son otra vez, la misma entidad: un Schwannoma ma-
ligno. Ademds incluye en el grupo §seo una seudoneoplasia como la dis
plasia fibrosa (25) Cuadro No.7.
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSE0S.- Dr. J.M. Mirra, 1980

Precursor TJejido Lesiones Neoplasias de Necplasias
fundamental fundamental benignas Grado bajo mal ignas
(célula)
Fibro-osteo Hueso y/o callo Osteosarcoma paracseo Osteosarcoma intramedular
condroblasto cartTlago y/o ""Periostitis

fibroso traumdtica"
Osteoblasto Hueso Osteoma osteoide - -

Fibro-
osteoblasto

Condroblasto

Condroblasto
con transfor
macidn fibro
blgstica o a
osteoblasto

Hueso, fibroso
y raramente
cartilago

Cartilago

Cartilago vy
fibroso
Cartiiago y
hueso

Osteoblastoma
Enostosis
Os teoma

Displasia fibrosa 4

Encondroma Condrosarcoma G |
Condroma perids-

tico

Condroblastoma

Osteocondroma

Condrosarcoma G 1l y 111

Transformacién fibrosarco-
matosa de un condrosarcoma
G |
Transformacidn osteosarco-
matosa de un condrosarcoma
G )
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEQS.- Dr. J.M. Mirra, 1980 (CONTINUACION)

Precursor Tejido Lesiones Neoplasias de Neoplasias
fundamental fundamental benignas Grado bajo mal ignas

(célula)

Fibro- Condroide y Fibroma ~ -
condroblasto fibroso condromixoide

Fibroblasto Fibroso Fibroma no osifican Fibrosarcoma G | Fibrosarcoma G |1

Qsteoclasto

Lipoblasto
Endotelio

Peritelio

Leiomiocito

Fisialifera

Osteoclastico

Adiposo
Vascular

Vascular
especializado

Mdsculo liso

Notocorda

te

Fibroma desmopldsico

Tumor de cel.
gigantes del

hiperparatiroi-

dismo y
Enf. de Paget

Lipoma
Hemang ioma

G lomus

Leiomioma

Tumor de cel.gigantes
epifisiario

Hemangioendotelioma

Hemangioperici toma

Leiomioblas toma

Cordoma

Sarcoma osteocldstico

Liposarcoma
Angiosarcoma

Sarcoma pericitico

Leiomiosarcoma




hy

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS. (CONTINUACION)
Precursor Te jido Lesiones Neoplasias de Neoplas tas
fundamental fundamental benlignas Grado bajo malignas
(Célula)
Cel.blancas Hematopoiético Mastocitosis Macroglobulinemia Linfoma
no inflama- de Waldenstrom Leucemia
Mieloma

torias

Cel.blancas
inflamatorias
e histiocitos

Histloclitos
puros
Epitelial

Neurocito

Sinoviociteo

Incierto

Inflamatorio e
histfocitico

Histiocitico

Epitelio

Cresta neural

Sinovial

Osteomielitis
Tuberculoslis,
micosis

Gota

Granuloma eosi-
néfilo

Gaucher
Niemann-Pick
Quliste de inclu~
sién

Neurofibroma

Sinovitis nodular

pigmentada

Quistes simple y
aneurismitico

Adamantipoma de

huesos largos

Reticulosarcoma

Histiocitoma maligno

Enf. de Hodgkin

Neurosarcoma
Melanoma
Neurcb las toma

Sarcoma de Ewing

Cuadro No.6
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TUMORES OSEOS Y DEL

PERIOSTIO. Dr. M. Campanacci, i. Rizzoli, 1981

Diferenciacidn Benignos Malignidad Baja Malignos
o histogénes|s
Fibrosa e Fibroma T. de céls. gigantes Histiocitoma fibroso

histiocitaria

Cartilaginosa

Osea

Mesé&nquima
medular

histiocitico
Histiocitoma
fibroso

Exostosis
Condroma
Condroblastoma
Fibroma
condromixoide

Os teoma
Osteoma osteoi
de o
Osteoblastoma
Displasia fi-
brosa
Displasia
osteofibrosa
de huesos
Jargos

Fibroma desmoide
Fibrosarcoma G |

Condrosarcoma central

G !

Condrosarcoma periféri-
coG 1y Il
Condrosarcoma peridsti-
co G 11

Condrosarcoma de céls.
claras

Dsteosarcoma paraoseo
Osteosarcoma peridstico
Osteosarcoma central
bien diferenclado

Fibrosarcoma G (| y |1

Condrosarcoma central 6 11 y 1l
Condrosarcoma periférico G (1|
Condrosarcoma perigstico G 11|
Condrosarcoma mesenguimatoso

Osteosarcoma cl8sico
Osteosarcoma hemorrégico
Osteosarcoma en Paget
Osteosarcomatosis
Osteosarcoma post-radiacion

Sarcoma de Ewing
Retitculosarcoma
Plasmocitoma

(Leucemia, Linfoma, Hodgkin)
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TUMORES OSEQS Y DEL PERIOSTIOQ (CONTINUAC I ON}

Diferenctacion Benignos Malignidad baja Malignos

o histegénesis

Vascular Hemang | cma Hemangioendotel joma Hemangioendote | i oma
Linfangioma Hemanglopericitoma Hemangiopericitoma

Nervioso Neurilemoma Neurilemoma maligno
Neurof ibroma Neurilemoma epiteloide maligno
Neurofibroma~ Sarcoma asociado a neurofibromatosis
tosis

Adiposo Liposo Liposarcoma

Mixto Adamant i noma Mesenquimoma mal igno

Notocorda Cordoma

Cuadro No.7




Por {1timo en todas estas clasificaciones faltan de enlistar al-
gunas neoplasias cuyo cuadro clinico, radioldgico y patolégico estén
bien definidos y por lo tanto considero que deben ser incluyidas para
que la clasificacion sea completa,

Revisamos otras clasificaciones, entre ellas la de Campanacci de
1967 (4) y una monografia de Cirugia Ortopédica (11) de 1974, no voy
a discutirlas separadamente pues no difieren importantemente de las
ya descritas.

Mi objetivo al elaborar la clasificacifn que propongo es sumari-
zar la experiencia de otros autores con la propia, combinar los cono-
cimientos sobre histogénesis, historia natural, imagen radiolégica,
situacion anatomica especial y terminologia de uso comih de que dis-
pongo para formular upa clasificacién que facilite la comunicacidn en

tre pat6logos y ¢linicos. Los conocimientos utilizados estdn publica-
dos, los he ordenado, sacando conclusiones y los verti en mi clasifi-
cacién para lograr el objetivo fijado.

En e1la combino tres factores: histogénesis, situacién del tumor
en relacién con ta cortical del hueso y conducta bioldgica.

Histogénesis,- El1 ordenamiento por c&lula o tejido de origen es esen-
cial en una clasificacion de neoplasias. No amerita mayor discusion,

Situacifn.- Las neoplasias éseas pueden ser periféricas o centrales.
Las primeras se desarrollan de la superficie externa de la cortical,
del periostio o dentro del espesor de la cortical misma y crecen des-
plazando o invadiendo los tejidos blandos vecinos, Los centrales se
desarrollan en el espacioc de la médula. La importancia radica en que,
con contadas excepciones: Sarcoma de Ewing periéstico y el ostepsarco-
~ma peridstico de malignidad alta (33,37), a imagen histoldgica semejan
te, la situacion periférica implica menor riesgo para la vida del pa-
ciente y 1a posibilidad seqgin el estadio clinico, de un procedimiento
quirdrgico no radical con conservacion de 1a extremidad afectada.

Por ejemplo, el osteosarcoma yuxtacortical o paraoseo (periféri-
¢o) y el osteosarcoma central bien diferenciado tienen una imagen his-
tol6gica idéntica, ambos son bien diferenciados, pero el primero es el
osteosarcoma de mejor pronéstico: 80% de sobrevida a 10 afios, cifra
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que no es alcanzada por el tumor central.

En la figura 11 se observa la similitud de la imagen histoldgica

y el aspecto radialdgico

de ambos,

L4
y
On‘ﬁlg Yy 4 : /‘hu i:

e

Ay C Dsteosarcoma paradseo
By D Osteosarcoma central
bien diferenciado

Imagen histoldgica semejante,
localizacidn y prongstico
diferente
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Conducta biolégica.- Se les divide en tres grados: 0, 1 y 2 que co-
rresponden a tumores benignos, de malignidad baja y de malignidad
alta. Ya senalé 1a necesidad de estas tres categorias.

Antes de planear el esquema terapéutico para un paciente con tu-
mor Oseo es necesarip establecer el estadio c]fnfco, éste se estable-
ce considerando el grado histoldégico GO, Gl, G2 que se refiere a la
correlacién entre imagen histoldgica y conducta biolégica, mientras
que G [, G 1T y G III se refieren exclusivamente a las caracterfsti-
cas histoldgicas o grado de diferenciacidn. Los otros pardmetros para
determinar el estadio clfnico son las dimensiones Tl, T2 y G1timamen
te se habla de T3 para senalar si la neoplasia es intracompartamental
6 no y $i existen ¢ no metg@stasis ganglionares 6 a distancia MO y M1,
Ahora vamos a precisar las caracteristicas de GO, Gl y G2 (21).

G0.- Benigno: Tumor sin anaplasia, de crecimiento lento, autolimitado
en algunos casos 6 por el contrario agresivo localmente, pero sin ca-
pacidad para dar metdstasisS y que generalmente tienén buena evolucidn
después de un procedimiento quirdrgico relativamente sencillo.

Gl.- No hay anapiasia franca pero Su crecimiento, aunque lento, es
persistente, pueden metastatizar después de una & mas recurrencias,
la sobrevida a 5 aftos es alta y generalmente la reseccidn en bloque,
la criocirugia o la cementacidn son las mejores opciones de tratamien
to,

G2.- Hay anaplasia evidente, la sobrevida a 5 afios es baja, dan metds
tasis y el tratamiento generalmente es multidisciplinarioc e incluye
procedimientos quirdrgicos radicales.

Como puede verse en la definicidn de cada grado se correlacionan
caracteristicas histolggicas con caracteristicas clinicas, por esto
decidi incorporar integramente esta terminologia a las categorias por
comportamiento biolfgico. Fig.12
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CONDROMA GO

)‘-? J 5 Tumor benigno
> Sobrevida a 10 afios :100%
,t m Metdstasis . 0%
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Fig.12.- Grado histol&gico para determinar estadio clinico, indica

la relacidn Imagen histol6gica/Conducta biolégica.
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Ahora sefalaré Jlos cambios que hicimos respecto a la histogéne-

sis de las neoplasias d6seas.

Al formular 1os grupos por céluias o tejidos de origen decidi
eliminar el de los tumores de origen incierto o desconocido que apa-
recen en otras clasificaciones (7,17) ya que la literatura médica re

ciente contiene los esfuerzos de muchos investigadores por aclarar

su histogénesis; nos referimos al sarcoma de Ewing, el adamantinoma

de hueasns largos y al tumor de células gigantes.

Sarcoma de Ewing.- Es un
tumor muy primitive (Fig.13)
sin tepdencia a diferénciarse;
en tumores semejantes en otras
6rgancs o tejidos aceptamos co
mo c€lula de origen a la c¢élu-
la mesenguimatosa del estroma
que da soporte a otras células
mds especializadas. Realmente
no hay un argumento valido pe-
ra descartar esa cflula como
la responsable del origen de -
este sarcoma ¢seo (16,17,19,20,
25).

Adamantinoma.- En general,
se acepta, que estd constitufdo
por una praliferacidén de cElu-
las epiteliales cuyo origen pue
de ser epidérmico, endotelial &

mesotelial por 1o que el compo-

nente epitelial no estd en duda.

Se debate si el estroma es reagc
tivo {desmoplasia) o si forma
parte de la proliferacidn neo-

plédsica. Ante la aceptacidn ge-
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Fig.13.- Sarcoma de Ewing
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huesos largos.
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neral del elemento epitelial, acepto la categoria de neoplasias Bseas
de origen epitelial o mixto: epitelial/conectivo (3,5,6,12,27,31,37,
40).

Tumor de células gigantes.- Lo discutiremos con el grupo fibro-
histiocTtico.

Grupo fibrohistiocitico.- Estd integrado por las siguientes neo-
plasias: Fibroma no osificante, tumor de células gigantes benigno y
maligno e histiocitomas fibrosos benigno y maligno.

No encuentro ninguna justificacién a lo que se ha hecho en el pa
sado de colocar al fibroma no osificante en el grupo fibroblastico;
al tumor de células gigantes en origen incierto o en una categoria se
parada y los histiocitomas en la categoria histiocitica o no aparecen
en ningln apartado.

Cuadros 1,2,3,4,5, y 6.

La razén por lo que afirmo lo anterior es porque todos esos tumo
res se originan a partir de células mesenquimatosas del estroma de 1a
médula 6sea que se diferencian en dos lineas: fibrobldstica e histjo-
citica. La definicidn de cada tumor de esta categoria establece con
diferentes palabras que estdn constituidos por esos dos tipos celula-
res (2,8,9,13,25,29,35,36,37).

Los fibroblastos producen y depositan coldgena fina y gruesa en
cantidad variable de un tumor a otro. Los histiocitos son macr6fagos
que fagocitan 1ipidos, hemosiderina o restos celulares. En estos tumo
res encontramos también células gigantes multinucleadas cuyo ndmerg
es muy variable y, a veces, parecen predominar, Estas células también
son macrdfagos; los macr6fagos mononucleares son inmaduros y los mul-
tinucleados son la forma madura; estoS (1timos generalmente aparecen

en greas de necrosis, hemorragia o de reabsarcidn de trabéculas 6seas.

Tan semejantes son histoldgicamente estos tumores que es posible
encontrar campos a pequefio y mediano aumento en donde na es posible
hacer el diagnéstico definitivo si carecemos de informacién radiolsgi
ca o clinica.
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En 1a figura 15 observamos microfotografias de los tumores que
componen este grupo y en ellas se senalan los tipos celulares que he
descrito.

En 1a figura 16 se jlustran la similitud histol6gica entre un
fibroma no osificante y el histiocitoma fibroso benigno y la diferen
cia en la imagen radioldgica, ademds de que la edad de presentacién

y la localizacién no son semejantes.
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Fig.15.- A) Fibroma no osificante, B) Histiocitoma fibroso
benigno.

C) Tumor de células gigantes,
D) Histiocitoma fibroso maliqno.
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También en 1a serie fibrobldstica incluyo al fibroma osificante
de huesos largos, término utilizado por Kempson desde 13966 y que pre-
fiero al de displasia osteo-fibrosa de Campanacci (15,25).

En 1a serie osteobldstica incluimos al osteoblastoma agresivo en
tre los tumores benignos centrales y que solo aparece en la clasifica
cién de 1a OMS modificada en una categorfa intermedia entre benigno y
maligno y en la de Lichtenstein con el nombre inapropiado de osteo-
blastoma maligno (10,16). Histologicamente hay atipias, el ostepide
se dispone irregularmente, crece mis rapido que el osteoblastoma cld-
sico, recurren repetidamente pero no tienden a dar metdstasis. Otros
tumores como el de células gigantes, condroblastoma y los condromas
pueden comportarse en forma semejante y los seguimos considerando be-
nignos .

En esta misma serie, pero en el grupo de los malignos enlistamos
algunas variedades de osteosarcoma, qQue aunque raras, existem y no po
demos olvidarlas, es necesario recordarlas para poder diagnosticarlas
si algin dia las encontramos, esos tumores son: Osteosarcoma intracor
tical y perigstico de malignidad alta entre Yos periféricos y el de
células pequefas central (23,32,33,41).

Entre los tumores del mesénquima medular mencionamos las leuce-
mias aceptando que son neoplasias del tejido hematopoiético pero en
ocasiones, especialmente en ninos, pueden manifestarse primeramente
coma un tumor fseo radioldgicamente 17itico en la metdfisis o la diafi
sis del hueso afectado.

Otras neoplasias que es necesario enlistar son: hemangioendotelio

ma y hemangiopericitoma (24) y los mesenquimomas benigno y maligno

(3} .

Mis dos grupos finales son los sarcomas no clasificables y las
neoplasias metastdsicas. Al primer diagndéstico se justifica cuando la
muestra de tejido es muy peguefia y todo lo que observo es una neopla-
sia sarcomatosa y cuando en el especimen estudiado no es posible reco
nocer un producto final {hueso, cartilago, coldgena) y no nos es posi

ble encuadrar el tumor en ninguna de las categorias antes sefialadas.
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Las metdstasis constituyen el tumor maligno mas comin en el hueso a
partir de la 5a. d€cada de la vida, por su frecuencia deben ser men-
cionadas.
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CONCLUSIONES .

Casufstica.

Los tumores dseos son raros: 0.43% de todos los especimenes qui

rirgicos (un tumor por cada 201 especimenes) Predominan 10s tumores
malignos (61.1%).

La mayoria de 10s pacientes son del sexo masculino (61.4%). El
38% ocurren en pacientes hasta 20 afies de edad.

El tumor benigno mas comin es el osteocondroma (49%)
E1 tumor maligno primario mids frecuente es el osteosarcoma (49%)

Nuestros resultados concuerdan, en general, con la experiencia
publicada por otros autores americanos y europeos por lo que la afir
macidn de que no hay diferencias grandes por situacién geogqrifica &
por condicign econgmica debe considerarse vdlida.

La menor afectacidon de lgs huesos planos ¥y la proporcidn menor
de casos de mieloma y de metdstasis ya fué referida en la discusién,

ambas diferencias son relativas y no absolutas (1,4,16,17,18,25,28,
36) .

De todo lo anterior deducimos que en todos los aspectos los tu-
mores 65e0s en nuestro medio se comportan como en otras &reas geogréa-
ficas.

Clasificacion:
La clasificacién propuesta ofrece a nuestro juicio las siguien-
tes ventajas en orden de importancia:

1.- Correlaciona informacidn anatémica, histoldgica y clfinica
para dar una idea clara sobre el comportamiento biolfgico
expresado en la forma de Grado Histoldgico de cada una de
las neoplasias, menciona su situacién respecto a la corti-
cal siendo esta informacién combinada un medio confiable
para establecer el primer pardmetro del estadic clfinico
que a su ves es la base para planear el tratamiento defini

tivo. Establece una comunicacién mejor entre clinicos y pa
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td6logos.

Se "crea" el grupo de origen fibro-histiocftico que d& aco-
modo a varias neoplasias como el fibroma no osificante y el
tumor de células gigantes y otras menos frecuentes como his
tiocitomas fibrosos benignos y malignos. Se eliminan los
sub-tipos histoldgicos que no tienen relevancia en el pro-
néstico y manejo terapéutico del paciente. También se elimi
nd el drupo de histogénesis "desconocida".

Incluye todos los tumores comunes y la mayoria de los menos
frecuentes y de los excepcionales en los que los cuadros
c1inicos y radiolégicos, asf como su evolucién son conoci-

dos.

Utiliza 1a terminologia mds aceptada actualmente para desig

nar a8 cada tumor.
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