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INTRODUCCION :

Los tumores ¢seos no son frecuentes comparativamente con
otros tejidos orgédnicos que desarrollan estas lesiones.
Revisé el archivo del Servicio de Anatomia Patoldégica del
Hospital Unlversitario, Dr. José Eleuterio Gonzalez ,U. A. N.
L. de enerc de 1943 a diciembre de 1989, encontrandc que su
frecuencia es de 0.5 % de todos los estudios realizados en ese
lapso. En la ciudad de Méxice (4rea metropolitana) con una
poblacidén de 20 millones de habitantes se diagnostican
alrededor de 350 tumores ¢seos malignos, anualmente, cal-
culandose que deben resgistrarse mads de 1,000 casos al ano en
todo el pais que tiene una poblacién de 82 millones. (1) .En
los Estados Unidos de Norteamérica con una pcblacidn de 250
millones de habitantes se reportan anualmente 10,000 casos
nueves ( 2 ) de los cuales 2,100 son malignos y presentan su
mortalidad de 1,200 pacientes por afioc ( 3 ) . En el Hospital
Karolinska de Suecia que tiene una poblacidén de 8.4 millones,
la frecuencia anual es de 250 tumores originados en hues¢ y
tejidos blandos ( 4 ).

El paciente portador de un tumor 6seo amerlta una meto-
dologia especial para su diagnbéstico y tratamientg, debido a
que la lesidn puede produclr alteraciones funclonales que a
Su vez repercuten en su ocupacién y estado econdmico,
familiar y social , por estos motives considerc que estos
tumcres representan un problema importante de salud a pesar

de su baja frecuencia.



La historia clinica completa es de primordial importan-—
cia como inicio del estudico de estos pacientes. La
sintomatolecgia y signologia, nos orientan a solicitar los
estudios de laboratorio y de radiologia ( convencicnales o
complementarios |} que nos gulan hacia un diagnéstico
presuntivo, el cual debera confirmarse con el estudio histo-
patoldgico o citolégico. Habiendo integrado un diagnéstico
definitivo con su estudio tumcral, se deberd planear y
ejecutar la terapéutica apropiada, incluyendo el seguimiento

postratamientu del paciente.

CUADRO § 1
De acuerdo con la histo- CUADRO CLINICO:
riaclinica debemos con- GRUOPOS PARA SU EVALUACION

siderar al incluir al 1.-Sintomaticos

paclente en alguno de| 5 _asintomaticos

los siguientes 4 grupos:| 3 —fractura patolégica

(Cuadro # 1) ¢.-Historia de lesiones previas

l.- Sintomdticos :Es cuando manifiestan alguin cambio en sus
funciones normales.

2.~ Asintométicos :Aquellgs que no presentan sintcmatologia
Yy que por lo tanto se presentan como hallazgos clinicos,
radiograficos o de laboratorio; en algunos casos el diag-
ndstico se sospecha por la historia familiar.

3.- Fractura Patolégica :Aquellos en los cuales la fractura



es la primera manifestacién clinica de una lesién que
debilité la arquitectura del hueso, volviéndolo suceptible a
una seolucidn de continuidad.

4 .- Historia de lesiones previas :Aquellos pacientes con una
gran variedad de lesiones benignas como infartos ésecs, islas
dseas, osteomielitis, tumores benignos ¢ factores predispo-
nentes como exposicidn a radiacidén tanto diagnéstica como
terapeéutica. En estos casos pueden presentarse lesiones
necpladsicas malignas subsecuentes.

En la historia clinica es conveniente valorar lcs
siguientes datos: delor, tumor, pérdida de 1la funcidn,
hipertermia local o sistémica, anorexia, disminucién de
peso, asimetria de los segmentdgs corporales, red venosa
colateral, edema, claudicacién, cambios motores o sensiti-
vos, movilidad anormal, traumatismos previos, antecedentes
familiares, estudios de radiodiagnéstico o terapéuticas,
exposicidn a materiales radicactiveos, precisando siempre lo
mas posible la semiclogia de cada uno de estas datos.

Al analizar la informacién clinica debemos considerar
que el tiempo de evolucidn suele ser de semanas o meses en las
variedades malignas,mientras que en las benignas es de meses
o aflos, aunque este parametro puede ser variable, estando
relacionado con la velocidad de crecimiento del tumor .

La edad del paciente es otro parametro a considerar. Las
neoplasias benignas se presentan generalmente antes de la

tercera década de la vida, mientras que las malignas



presentan dos periodos de alta incidencia, el primero antes
de la tercera década y €l ctro después de la quinta. Después
de los 50 afios de edad las lesiones metastasicas son mas
frecuentes que las lesiones Oseas primarias. Las negplasias
malignas originadas en el cejido 6seo son mas frecuentes en el
sex0 masculing, especialmente en las primeras décadas de la
vida, este hecho pudiera estar relacionado con la exposicién
a los depcortes de contacto, ¢on la ocupacidn o con la mayor
actividad de crecimiento.

Con relacidn a los antecedentes personales, el traumatismo
regional puede ser un factor causal ¢ desencadenante
importante por la liberacién local de prostaglandinas, con
sus dos probables efectos ; debilitar los tejidos ¢ favorecer
la remodelacién en la osteogénesis (5 ).

Con base en la informacién

clinica se solicitaran el

tipo sanguineo CUADRO ¥ 2

y Rh ademas de EXAMENES DE LABORATORIQ INICALES:

los estudios TIPO SANGUINEO Y RH, ADEMAS

de laboratoric| @) .— Biometria hematica y sedimentacidn :

pertinentes| b).- Perfil bloquimico

(Cuadro % 2),| ©) .- Parcial de orina

estos reportes| d) .- Médula ésea ?

se analizarén

de la siguiente manera:



En la biometria hematica se deben tomar en cuenta el nivel de
hemoglobina, hematdcrito, el numero de eritrocitos vy
leucocitos, €l porcentaje de formas jévenes y la velocidad de
sedimentacidén globular. Estos parametros, en general, tien-
den a mantenerse en niveles normales en los tumores benignos
y a encontrarse alterados en los malignos.

En el perfil bioquimico se solicitaran los elementos que
influyen en 1la compeosicién y el metabolismo §seo,
especificamente los niveles séricos de calcio, fésforo y
fosfatasa alcalina, aunque es prudente vigilar otrcs
parémetros como los niveles de glucosa, urea y acido urico,
con el fin de completar la valoracién integral del paciente.
Las lesiones benignas en general, no provocan cambios en
estos valores, mientras que las malignas, de acuerdo con su
agresividad, pueden provocar cambios en uno ¢ varios de estos
valores.

En el examen general de orina se evaluaran la concentracidn,
el p H y los elementos celulares y quimicos que revelen el
grado de funcidn renzl, ya que en las lesiones malignas se
pueden demostrar algunos cambios relacionados con el grado
de ataque al estado general.

El estudio de la médula éésea no se solicita en forma
rutinaria, excepto en condiciones especificas come indicador

de la invagidn tumoral a el tejido hematopoyético de lesiones

malignas.



De los estudics de formacidn de imagen, la radiografia simple
sigue siendo el estudio inicial de eleccién para el
diagndstico de estas lesivnes, Los aspectos que sistema-
ticamente deben analizarse son los siguientes: localizacién
topografica de la lesién, intensidad radiolégica del tumor,
caracteristicas de los bordes del tumor, integridad del
tejido éseo cortical, caracteristicas del periostio en el
area del tumor y caracteristicas de los tejidos blandos
vecinos a la regién afectada.

5e debe recordar que para identificar cambios en la
estructura ¢sea de los huesos largos se requiere la presencia
de lesiones mayores de un centimetro o desmineralizacién de
un 30 $ v que en el caso de las vértebras se amerita de una
destruccidn de hasta un 50 % (6), ya que la sobreposicidn del
tejido sano con el tejido enfermo dificulta precisar los
cambios iniciales. Las caracteristicas del estroma del tumor

pueden sugerir la histogénesis del mismo (Fig.l).



CUADRO # 3

ORDEN DE EVALUCION

DE UNA RADIOGRAFIA:

l.- Topografia

2.- Tejidos blandos

3.- Bordes

4.- Periostio

5.- Corteza

6.- Trabecula

7.~ Estroma

FIGURA # 1

Radiografia simple tumor 6seo



Al reunir la informacién clinica y de laboratorico, con la
informacién obtenida en la radiografia simple, se deduce la
necesidad de estudlios complementarios de acuerdo con 1as
probabilidades diagnésticas. Con el fin de integrar el
diagnéstico podremos seleccionar uno © varios de las
siguientes estudios: Angiografia , Tomografia axkial computa-
rizada(TAC), Gamagrafia o&sea, Tomografia lineal{Plani-
grafia), Artrografia, Ecografia (ultrasoncgrafia),e Imagen
por Resonancia Magnética ( I. R. M.)

La angiografla se obtilene mediante la inyeccidn de un
material de contraste en un vasc sanguineo, en sus fases
arterial y venosa, se visualiza la arteria nutricia y los
vasos tumorales de neoformacién pudiendose precisar, su
longitud y su calibre, estos datos ayudan a definir los bordes

tumorales. (figs.2A y 2B)
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Fig. 2 A

Angiografia=fase arterial
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Fig. 2 B

Angigrafia=fase venosa

La tomografia axial computarizada (TAC): Utiliza un delgado
haz de radiacidn en forma de abanico y al hacer girar el tubo
de rayos X un equipo de computacidén integrado en el sistema
permite estudiar un estrato relativamente delgado del cuerpo
que recibe el haz directo, practicando secciones en diversos
planos y d4ngulos. Con este método se pueden estudiar areas de
gran espesor, por ejemplo: el tronco y las regiones de
dificil acceso.La tomografia axial computarizada permite
definir mejor la cortical b6sea y la extensidn tumoral a los

tejidos vecinos (Fig. 3 y 4).
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Fig. 3
Sarcoma de Ewing
Planigrafia de pelvis:
dificil de evaluar la lesidn fsea y de tejidos blandos

13



Fig. 4
Sarccoma de Ewing
TAC de pelvis:facil de evaluar la misma lesidn de la
fig.#3 en la lesidn 6sea y de tejidos blandos

La gamagrafia 6sea (7 ) : consiste en la inyeccidn intravenor
sa de un pirofosfato marcado con un isétopo radiocactivo.El
pirofosfato es un elemento normal de la estructura osea y se
deposita donde exista cualquier intento de reparacidn del
hueso. Con esta técnica se localiza los lugares de defensa en
los cuales el hueso, intenta reparar su estructura y que
pueden ser Unicos ¢ maltiples. Este estudio no es especifico

para neoplasia (Fig.5).
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Fig. 5
Gamagrafia ésea
Zona hipercaptante en fémur derecho distal

ademas de las epifisis de crecimiento y la tibia

La planigrafia(Tomografia): es una técnica similar a la de
las radiografias simples, perc el tejido 6seo se secciona a
diversas profundidades, ( como capas ), evitando la sobre-
posicibébn en los diversos estratos de tejido sano. Mediante

esta técnica se logran identificar lesiones muy pequenas

(fig.6 y 7).
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Fig. 6
Rayos X del

Femur Distal
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Fig. 7

Planigrafia del Femur Distal

En la artrografia se inyecta un medio de contraste en el
interior de la articulacién, el estudio permite distinguir
los bordes tumorales de los sanos y puede usarse aire para

formar una imagen de doble contraste (Fig.8).
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Fig. 8

Artrograma del hombro

En la ecografia (ultrasonografia) El ultrasonido es
producido por un transductor que emite ondas sonoras mayores
de 20,000 decibeles y por medio del efecto piezoeléctrico, el
sonido o eco es transformado en imagen, permitiendo estudiar
la ecogenicidad de las estructuras a través de las cuales

viaja la onda sénica y por lo tanto la morfologia de las

estructuras analizadas. (Fig.9).
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Fig. 9
Ecografia de abdomen

La imagen de resonancia magnética (I. R. M.) registra la
distribucién del ién hidrégeno en el organismo, este elemento
constituye las dos terceras partes de los atomos del cuerpo
humano. Cuando el segmento corporal a estudiar se coloca en un
campo magnético de 500 gauss, el ién hidrbégeno se orienta de
acuerde con su polaridad;si en este momento se hace actuar
sobre esta regidén una radiofrecuencia especifica para el
hidrégeno de 1.7 megahertz este elemento sufre un cambio en su
orientacidn y al suspender esta accidn de radiofrecuencia, el

movimiento del i6n hidrogeno en su regreso al campo magnético
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original genera energia, la cual puede ser captada por un
equipo computacional y éste l¢ transforma en una imagen
precisa de 1la morfologia del hueso y de los tejldos
vecinos.(8) . Las imagenes que se jidentifican en el estudio
con los equipos iniclales eran a colores, variando en base a

su contenido de icones hidrdogenc (Cuadro.#4).

1,7MZ
ANTENA
R.F
C.M.
S00
GAUSS

IIHC!QLOCQCCIQ 111111111 00'!.""‘000"'H'!0000

Cuadro # 4
Polaridad del hidrégeno tisular sobre
el cual actua el campo magnético y la radicfrecuencia
en el equipo de I.R.M.

Esta descripcién de la intensidad de la imagen por el
color, fue 10 que me sugirid la posibilidad de seleccionar un
numero , que representara un color, intentando de esa manera
correlacionar el aspecto histoldgico del tumor con una inten-

sidad de la imagen para de esa manera encontrar patrones €n su

20



descripclén.

En 1980 se inicié en el servicio de radioclogia del Hospital
Universitario U, A. N. L. el funcionamiento de la primera
unidad de resonancia magnética con el equipo Q. E. D. 80 el
cual funcioné hasta 1985. Con este equipo practiqué varios
estudios de huesos secos (Fig. # 10) y frescos, sangre,agua en
diversos contenidos, metales , tumores de tejidos blandos y
4seos, lesiones infecciosas incluyende ostecomielitis pidgena,
tuberculosis, brucelosis,cambiags degenerativos y fractu-
ras,perc la falta de resolucién en el aspecto morfolégico no

permitia una imagen real de l¢ analizadc con este equipo.
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Fig. 10

Hueso seco inyectandole agua

Con la primera unidad de resonancia magnética estudié 81
lesiones tumorales de las cuales 65 correspondieron a tumores
malignos y 16 a tumores benignos y pseudoneoplasia.

Entre las lesiones tumorales benignas y pseudoneoplasias

se encontraron: osteomas osteoides (4 casos), condroblasto-
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mas (3 casos), osteocondromas (3 casos), quiste ¢seo
solitario (1 caso), quiste ¢seo aneurismatico (1), displasia
fibrosa (1 caso), condroma (1 caso), granuloma eosinéfilo (1
caso), fibroma no osificante (1 caso).

Entre las lesicones tumorales malignas se encontraron:
leucemias (21 casos), osteosarcomas (13 casos), metdstasis
{10 casos), condrosarcomas (6 casos), mielomas miltiples (5
casos), sarcomas de Ewing (3 casos), histiccltomas fibrosos
malignos {2 casos), tumores de células gigantes (2 casos),
fibrosarcomas (2 casos), linfoma (1 caso).

Este equipa tenia un cursor (marcador en forma de +) el cual,
al ser colocado en una area, permitia determinar la concen-
tracién del iéon hidrégeno en el tejido estudiado: esta
concentracién tisular se determinag inicialmente en estudian-
tes voluntarios de la Facultad de Medicina de la U.A.N.L. .
Con esta experlencia fue posible posteriormente analizar
esta concentracidn en algunos casos y comprobar que en la
metastasis y en las fracturas patoldgicas la concentracidn de
hidrégeno era similar a la encontrada en las lesiones
originales. Este hallazgo me hizg pensar Jue este método de
imagen podia ser capaz de diferenciar entre neoplasias
benignas y malignas, ademas de orientar hacia la histogéne-

sis .
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Al evaluar algunos tumores y cambiar la localizacién del
cursor en los limites de la misma 1lesién, encontré
diferencias muy significativas de la concentracidn del
hidrégeno en unos cuantos centimetros, lo cual sugiere la
variable de este ibén hidrégeno en los cambios de composicién
por el grado de hidratacidn de los tejidos (figs.11l, 12, :A,

B, C, D, Y E).

Fig. 11
Condrosarcoma de pelvis Rayos X
con estudioc de Urografia Excretora



Fig. 12 A
Condrosarcoma de pelvis T.A.C.




Fig. 12 B
Condrosarcoma de pelvis
Pieza quirurgica




Fig. 12 C
Condrosarcoma de pelvis
Imagen por R.M.
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Fig. 12 D
Condrosarcoma de pelvis
Cursor con Tl del tejido tumoral



Fig. 12 E
Condrosarcoma de pelvis
Cursor con Tl del tejido vecino
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El equlpo original fue substituido por un equipo se segunda
generacién de I.R. M, en Enero de 1986 y con &l continué este
estudio, a pesar de que las caracteristicas en el segundo
equipo eran diferentes ya que se eliminaban los colores de la
imagen, por lo que se evaluan ahora solo en blanco y negro, sin
poder determinar la concentracidén de hidroégeno tisular, pero
con mejor aspecto morfolégico.

Los estudios de imagen para analizar el sistema musculo
esquelético, se obtienen en 3 distintos gabinetes de radiclo-
gia ( 9).

BA.— Servicio radioldgico basico : Se obtienen solo
radiografias simples

B.- Servicio radiolbdgicce polivalente : Ademds de
radiografias simples, se cuenta con facilidades para T.A.C.,
Gamagrafia, Planigrafia,Artrografia,Ecografia y de I. R. M.

C.-Servicio radiolégica especializado: Es similar al
serviciec radioldégico polivalente, pero pueden realizar
ademas estudios de Angiografia,

El diagnéstico presuntivo basado en la historia clinica,
los estudios de laboratorio y los estudios radicldgicos se
confirma mediante el estudio histopatolégico de la lesién.
La muestra de tejido a estudiar se puede c¢btener mediante la
bicpsia trans-operatoria, la cual es satisfactoria aproxi-
madamente en el 90 ¥ de los casos. En 10 % restante se prccesa
el tejide siguiendo el método de parafina con tinclones de

hematoxilina-eogsina para obtener el resultado definitivo en
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un plazode 2 a 4 dias..En solo 1l 02 % de 1os casos es necesario
un tiempo mayor, para establecer el diagndéstico en base a es-
tudios de inmunohistoquimica o microscopia electrbédnica (10),
(11 ). En la actualidad la biopsia por aspiracién con aguja
fina (12 ) es otra buena opcién para completar el estadio de
la lesién y definir la terapéutica ideal, con la ventaja de
practicarlo en menor tiempo a menor costo y con seguridad
para el paciente.

En la tesis Doctoral de Francisco Herndndez Batres ( 13 ) se
informa por la frecuencia en este Hospital Universitario de
la U.A.N.L., que las neoplasias benignas mas comunes son los
osteocondromas, seguidos en orden de frecuencia por 1los
tumores de células gigantes y condromas, mientras que las
lesiones malignas mas frecuentes son: los osteosarcomas,
seguidos por los condrosarcomas y el mieloma multiple. La
neoplasia menos frecuentes de este hospital en la variedad
benigna es : el fibroma condromixoide y de las malignas: el
cordoma, angiosarcoma y mesenguimoma. La clasificacidn
propuesta por Francisco Hernandez Batres (13) se utiliza
desde hace varios afios en el Servicio del Sistema Musculo-
esquelético, por la informacién que proporciona con respecto
al potencial real de malignidad de las neoplasias Oseas y
pPorgue ayuda para establecer el primer pardmetro “ G ™ del
estadio clinico,que es una de la bases para definir el plan

terapéutico ideal.
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En el estudio pre-operatorio debemos, hasta donde sea
posible establecer el estadio tumoral de la lesién en sus 3
parametros : G, TyM. (14 ) para lo cual se toma como base la
informacién obtenida en el andlisis de la historia cliniea,
de los examenes de laboratorio, de la evaluaciones de radio-
grafias simples y de estudios de imagen complementarios; si
es posible, utilizaremos también el reporte de la biopsia,
obtenida de preferencia con aguja fina.

Los parametros G.T y M se definen de la siguiente manera:

G .— Representa el grado de lesidén y relaciona 1los
caracteres de evolucidn o conducta bioldgica,con el aspecto
histolégico y se subdivide en ¢

Go = Lesidn benigno

Gl = Lesién de bajo grado de malignidad

G2 = Lesién de alto grado de Malignidad

wrn - Define la localizacién, el tamafio y la extensién

de la lesién.Este parametro se refiere de la siguiente

manera:
To = Lesién intracapsular
T1 = Lesién extracapsular pero intracompartamental
T2 = Lesidn extracapsular y extracompartamental
T3 = Invasién a estructuras vecinas neuro-vasculares

M.- Meté4stasls, la presencia es positiva en sarcomas ya
sean regionales o a distancia y se subdivide en:
Mo = Sin metéstasis

Ml = Con metastasis
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En la diferenciaclén para esta clasificacidn, se distingue
que al usar numeros ardbigos se refiere a lesiones benignas
que se denominan: (Go)

1.~ Latente 2.-Activa 3.- Agresiva

Para las lesiones malignas se usan numeros romandos qQue se

denominan;

I.- Bajo grado = Gl

II.-Alto grado = G2

III,-Metastasis

M Q0 = sin metastasis

M1 con metastasis

y €stas a su vez se subdivide en:
A.- Intracompartamental, B.- Extracompartamental
Una vez reunida tcda la informacidn previa, se considera la
terapéutica, la cual, en términcs generales consiste en la
reseccién quirdrgica o la vigilancia de la lesiodn en el casg
de las lesiones benignas, mientras que en el caso de las
lesiones malignas consiste en 1la reseccidén quirargica
combinada o no, de acuerdo al diagndstico por su estadio, con
radioterapia, quimioterapia e inmunoterapila (15), (16}.

El tratamiento quirdrgico de 1¢0s tumores éseos incluye 4
tipaos de procedimientos (Cuadro #5)
1.—- Reseccidn intracapsular
Z2.- Reseccidn marginal
3.- Reseccién amplia

4.,- Resecclédn radical
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Cuadro #.5

Los cuatro procedimientos quirurgicos en tibia

Basado en la informacién precedente y en la experiencia
obtenida del estudio individual de los casos de tumores 6seos

elaboré la hipbétesis y los objetivos de este trabajo




HIPOTESIS = LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA COMO ESTUDIO
AISLADQ, PUEDE DIFERENCIAR ENTRE TUMORES OSEOS BENIGNQOS Y
MALIGNOS CON MAYOR FRECISION, QUE CON LOS DEMAS SISTEMAS DE

FORMACION DE IMAGEN Y ORIENTAR HACIA LA HISTOGENESIS DEL
TUMOR .
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OBJETIVOS =

1.-) COMPARAR L0OS DIFERENTES METODOS DE FORMACION DE
IMAGEN, EN EL DIAGNQOSTICO DE LOS TUMORES OSEOS.
2.-) DETERMINAR 1A UTILIDAD PRACTICA DE LA IMAGEN POR

RESONANCIA MAGNETICA, EN EL DIAGNOSTICO DE LOS

TUMORES OSEOS.
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MATERIAL Y METODOS :

Este es un estudic retrospectivo y descriptivo de los
tumores 6seos registrados en el Hospital Universitario, Dr.
José E. Gonzéalez (departamento ¢linico de la Facultad de
Medicina de la U, A, N. L.}

Revisé los archivos del Servicic de Anatomia Patold-
gica (A .P ,), Imagen Diagndstica ( I. D. ) y del Sistema
Misculo Esquelético { S. M. E. ) en las fechas sefialadas a
continuacién.

En €l serviclio de Anatomia Patoléogica encontré 846 casas
de tumor 6seo de Enero de 1943 aDiciembre de 1989; estos casos
representan ¢l 0.5 % de los 157,862 espécimenes quirdrgices
estudiados en ese pericdo (47 afigs). Se excluyeron 13 cascs
porque las laminillas histolégicas no se encontraron o nag
eran satisfactorias para su estudig.De los restantes 833
tumores: 331 (39.8 % ) correspondieron a las variedades
benignas y 502 { 60.2 % ) correspondieron a las variedades
malignas.Respecto al sexc: el 59,5 ¥ de los pacientes per-
tenecian al sexo masculino y el 40.5 % al femenino. Los tumo-
res benignos mostraron una mayor frecuenclia, en la segunda
década de la vida, mientras que los malignos en la segunda,
sexta y séptima década,

En el mismo periodo de tiempe se identificaron 488 Pseu-
doneoplasia éseas ( 0.3% de 1los espécimenes quirargicos estu-
diados) las cuales se presentaron con mayor frecuencia en el

sexo femenino ( 60. 6 ¥ ) apareciendo entre 3 y 76 afios de edad.
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Las variedades histoldgicas ya fueron mencionadas. (ver
pag.31)

Todos los pacientes fueron internados en el servicio del
Sistema Musculo Esquelético el cual cuenta con 60 camas y en
el se realizan anualmente mas de 1,500 cirugias mayores,de
las cuales entre 50 y 60 corresponden a lesiones tumorales
6seas. Los tumores 6seos se clasifican desde el punto de vista
clinico en benignos, malignos y pseudoneoplasias en base a
las siguientes definiciones:

Tumocr Benigno .- Es un tumor de crecimiento lento, en
ocasiones autolimitado y sin capacidad para producir

metastasis. (Fig.13).

- —

Fig. 13
Tumor 6seo benigno
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Tumor Maligno .- Es un tumor de desarrollo mas rapido, e
ilimitado que puede diseminarse a otros oérgancs por via
sanguinea o con menor frecuencia por via linfatica, consti-
tuyendo un riesgo importante para la vida del paciente. Los
tumores malignos se subdividen en :

A.- ) primarios: Tumores malignos que se originan de "novo"

en un hueso sano(Fig.14 A)

Fig. 14 A

Tumor 6seo maligno primario
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B.- ) Secundarios: Tumores malignos que se originan en un
hueso enfermo.

Pueden suceder después de infecciones, alteracién metabéli-
cas, alteraciones metabdlicas, alteraciones degenerativas o

neoplasias benignas (Fig. 14 B).

Fig. 14 B

Tumor &6seo maligno secundario



C.- ) Metastasicos: Tumores originados en otros tejidos que
alcanzan al hueso mediante la diseminacién por via sanguinea

o mediante invasién directa (Fig.14 C).

Fig. 14 C

Tumor 6seo maligno metastasico
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Seudoneoplasia = Lesidén ésea que simula una neoplasia, estas
lesiones presentan un crecimiento autolimitado o involutivo

(Fig.14 D)

Fig. 14 D

Seudonecplasia Q.0.S de Fémur
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Con la nueva unidad de resonancia magnética perteneciente a
la segunda generacién Q. E. D. BETA 3,000 de Enero de 1986 a
Diciembre de 1989 se habian practicado 4, 313 estudios, de los
cuales 341 correspondieron a lesiones oOseas. Revisé los
archivos de los servicios antes mencionados (A.P,I.D. y
S.M.E.) para hacer conciliar los reportes de diagnéstico en
estos pacientes. Originalmente se consideraron un total de
116 lesiones de las cuales 36 correspondieron a tumores
benignos, 30 a tumores malignos primarios o secundarios, 21 a
tumores metastasicos, 3 a pseudoneoplasia y en 26 casos no se
pudo confirmar el diagnéstico. En la revisién final solo
existid coincidencia de 111 casos de tumoxr 6seo en los di-
ferentes servicios y de ellos se eliminaron 21 casos del
estudio, 11 por corresponder a tumores de tejidos blandos y 10
por presentar expedientes incompletos para este estudio
(Pacientes externos que solo acudieron a la unidad de
resonancia magnética)

Siempre se debe considerar que los diversos factores que
influyen para obtener una imagen adecuada con este estudio de
resonancia magnética son: 1.- el equipo 2.—- la técnicay 3.-
el paciente.

El equipo consta basicamente de tres componentes que son: la
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Fig. 15 A

Cabina de I.R.M

cabina, la computadora y la consola (Fig.# 15: A ,By C.)
Los pacientes deben de tener como maximo: un peso
corporal de 90 Kgms., con una altura de 1.90 Mts. y un diametro

abdominal de 28 cms.
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Fig. 15 B

Fig. 15 C

Consola de I.R.M




En los reportes de imagen por resonancia magnética se utiliza
la siguiente terminologia:

R: (Radiofrecuencia ) Representa la pulsacién ritmica de
energia utilizada para cambiar la orientacién de iocnes de
hidrégeno.

T.R.: (Tiempo de repeticién) Tiempo en milisegundos
entre impulsos de radiofrecuencia separados a 90 grados.

T.E.: (Tiempos de Eco) Tiempo en miliseqgundos entre los
impulsos de radiofrecuencia y la grabacidén, de la sefial.

T 1: Imagen obtenida cuando 1os tiempos de repeticibdn y de
€eco son cortos.

T 2: Imagen obtenida cuando los tiempos de repeticidn y de

eco son largos (Fig.16)
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Fig. 16 A=T1 y B=T2
Diferencias en intensidad de la imagen

en la misma lesibn tumoral

La interpretacién de la imagen se realiza enbase a la in-
tensidad de la sefial en gama de colores lacalizada entre el
blanco y el negro y se distinguen tres variedades:

ALTA.- Es la definicién de una sefial clara, que se com-
para a la sefial de la grasa o en el tejido 6sec a la sefal del
canal medular. ( Gris claro a blanco)

INTERMEDIA.- Es la definicién de una sefial opaca que se
compara a la sefial del tejido muscular esquelético. ( Tonos de

gris )
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BAJA 0 AUSENTE.- Es la definicidén de una sefial obscura o
negativa, que se compara a la seifial del tejido conectiva ( Ne-
gro ¢ gris muy obscurco)

Al interpretar la intensidad de la sefial se considera,
en términos generales que T 1 demuestra las caracteristicas
del tejido normal, mientras gque T 2 representa 1las
anormalidades de 1los tejides; aungue este concepto es
generalmente aceptado el estudio de los Srganos simétricos y
en las extremidades se presenta la ventaja adicicnal de poder
compararse con el lado opuestc. ( 17 )

En base a la intensidad (color) de la sehal, los

diferentes tejidos estan referidos en los Cuadreos 6,7,8

VALOR SERAL

ALTA= COLCR BLANCO

T1 T2
* TEJIDO ADIPOSO * TEJIDO INFLAMADQO
* OTROS LIPIDOS * AUMENTO LIQUIDQOS
* PROTEINA LIQUIDA * TEJIDO RECURRENTE
* SANGRE ESTACIONADA TUMORAL
* BURSITIS * PRQCESOS ACTIVQOS
* TEJIDO NERVIOSO

CUADRQO #6
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VALOR SENAT,

INTERMEDIA = COLOR GRIS

Tl T2

MUSCULO * MUSCULO NORMAL
TUMORES
TEJIDO INFECTADO

CARTILAGO HIALINO

CUADRO #7

VALOR SENAL

BAJA= COLOR NEGRO

Tl T2
L.C.R. * HUESO CORTICAL
CRINA *  LIGAMENTOS
SANGRE CIRCULANTE * TENDONES
METILMETACRILATO * TEJIDO CICATRIZAL

LIGAMENTOS, TENDONES

COLAGENA

CUADRO # 8
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De los 90 estudios relacionados con esta revisién, se obtu-
vieron mas de 1,000 fotografias en diapositivas, de las
cuales se seleccionaron 837 diapositivas en color blanco y
negro, con el fin de hacerlas comparativas y demostrativas
para cada lesién.

Los tumores estudiados se clasificaron en cuatro grupos:
malignos primarios, benignos, pseudoneoplasias y metastasi-

cos presentando la distribucidén sefialada en el cuadro #9

TUMORES | [praposzrIvas
1.- 40 malignos primarios (1 : 2 estudios) 366
2.- 32 benignos (1 : 2 ; 1 : 3 estudios ) 270
3.- 15 seudoneoplasias (1 : 2 estudios ) 149
4,- 3 metastasis (1 : 3 estudios ) 52
total=90 837
7 pacientes tienen mas de un estudio

CUADRO #9

En todos los estudios de imagen por resonancia magnética
existe una escala de la intensidad de la sefial, que muestra
tonos de gris entre los extremos en blanco y en negro, por 1o
gue asigné un valor arbitrarioc del 1 al 6 a cada una de estas
intensidades ( color ) de la escala(Fig.l7) con el fin de
establecer un factor de comparacién entre las diferentes

Areas de cada lesibdn.
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Fig. 17
Escala de color diferente entre 6 tonos
por la intensidad de la sefial

En todos los pacientes relacionados con este estudio, se
realizaron cuando menos dos examenes de imagen que fueron:
la radiografia convencional y la rescnancia magnética. Los
examenes complementarios y la frecuencia con la que se

practicaron se sefiala en el cuadro # 10

A
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| PTS. [ L‘
Gamagrafia {GG) 43 47.7
Tomografia axial computarizadalT.A.C.) 31 34.4
Planigrafia (PG ) b 6.6
Angiografia (AG ) 3 Jw

CUADRO & 10
Estudios complementarios
(Fecuencia)

Los estudios de Artrografia y Ecqgrafia no se utilizaron en

ninyan paciente,

En todos los estudios de imagen, convencionales © complemen-
tario se estudiaron los siguientes parametros :
a) Localizacién del tumor

b) Caracteristicas del tumor ( intensidad y homogeneidad

de la imagen trabeculacidn y presencla de calcifica-

ciones) .

c) Caracteristicas de 1os bordes tumorales

d) Caracteristicas de los tejidos c¢circundantes

e) Caracteristicas del periostio

f) Estado del tejido &4se¢ en la vecindad de la lesién

g) Caracteristicas del paquete vasculonervioso regional
(Cuando fue posible)

h) Otros factores que consideré importantes al estudiar las

lesiones individuales



El equipoutilizado para la formacién de imagen en el Hospital

Universitario es el siguiente:

Radiologia convencional., Siemmens Tridor, Opthimatic vertix
con bucky mural de 800 Miliamperios; Erlanger R. F. A.
Bnglografia. Siemmens Serigraph A Garantix 1,000 de 800
Miliamperios; Erlangen, R. F. A.

Tomografia Axial Computarizada. Scanner Ohio Nuclear 2010
(1977 ),Cleveland Onhic, U. S. A,

Gamagrafia: Picker Dyna Cédmara No 4 Cleveland Ohio, U. S. A.
Flanigrafia ( Tomografia Lineal ):- Siemmens politamograph
800 Miliamperics, Erlanger R. F. A.

Imagen por Resonancia Magnética. Magneto permanente 0.3

Tesla, Fonar Beta 3,000 para uso clinico, Melville N. Y.,

U. $. Aa.
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RESULTADOS

RADIOGRAFIAS SIMPLES :Todos los 90 pacientes,que fueron la
base de este estudio, fueron evaluados mediante la radio-
grafia simple de la lesidn. Con este método de estudio la
resolucién espacial es aceptable, con buena profundidad de
foco; permite la identificacién muy importante para la
deteccién inicial del hueso afectado y la localizacidn de la
lesiédn (central periférica o excéntrica); define la calidad
del tumor segin predomine la formacién ( bléastica), la
destruccién (litica) del hueso o la combinacién de ellas;

(figs. 18 A, B yC)

Fig. 18 A
Lesidén litica 6sea
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Fig. 18 B
Lesidén blastica désea
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Fig. 18 C
Lesién mixta Osea

Permite determinar la densidad de la lesidn la cual puede ser
homogénea, heterogénea o mixta y determina la presencia o
ausencia de trabeculacién y calcificaciones; Permite identi-
ficar la definicién de los bordes éseos en la lesibn 1los
cuales pueden ser precisos y nitidos o difusos; informa
también de la calidad del tejido en la vecindad del tumor;
permite tambien identificar las caracteristicas del perios-
tio, el cual puede estar inactivo o mostrar imagenes de reac-

cibén en forma de engrosamiento irreqular, en rayos de sol con



hueso nuevo en los tejidos blandos, en tela de cebolla con
capas de hueso nuevo concéntrico ¢ laminar y feormacidn de
huesc nuevo subperléstico (triangulo de Codman); permite
ademas aunque con ciertas limitaciones relacionadas con la
proyeccidn radiogra&fica y su voltaje la valoracidén de los
tejidos blandos. La radiografia simple no permite la

valoracién apropiada de los paguetes neurg-vasculares.

ANGIOGRAFIAS: Solo 3 pacientes fueron estudiados con este
método. Las caracteristicas en la evaluacibn de la lesidn
dsea son similares a las de la radicgrafia simple, pero
informa ademas del grado de circulacidn que tiene el tumor y
permite mostrar la arteria nutricia,dato que permite por una
de las técnicas la embolizacién selectiva de los vasos de la
lesidn tumoral. Este estudio es invasivo y requiere de un
equipo y técnica especializados, de mas tiempo para su
estudic y de una mayor exposicién a la radiacion. Los riesgos
y complicaciones potenciales en los vasos locales y distantes
son limitaciones importantes en su indicacién para la valora-

cidn de los tumores dseus,

TOMOGRAFIA AXTIAL COMPUTARIZADA :Este estudio diagndstico se
realizé en 31 de los 90 pacientes. Su interpretaciodn depende
de los cortes ¢ secclones que se requieran; la tomografia
axial computarizada localiza el hueso afectado, determina,

si la lesién es de la veriedad, litica, blastica o mixta y
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seriala cuando el hueso cortical esta cestrulidoc con mayor
precisi6tn que la radiografia simple, aungque para determirar
este dato se regquiere que exista suficliente grasa gue pueda
contrastar en sus bordes y esta es escasa en nifios y
adolescentes; el estudio del ceriostio es similar al gue se
obtiene con la radiccrafia simple y no permite definir la
lesidén del paquete neurovascular. Este estudio requiere para
su valoracidn de un mayor tiempo y de una mayor cxposicidn a

la radlaclbn.

GAMAGRAFIA OSEA : Este estudio se practict en 43 paclentes
de los 90 estudiados . Precisa el numero de lesiones
existentes, pero este date esta relacionado con la velocidad
de reparacién del nhueso y con la agresividad propia de la
tumcracidn. En estc cstudio pueden existir falses negativas
gue praducen confusién en la interpretacion diagrostica,
ademas es positivo en fractures, infecciones, artritis, y en
algunas otras alteraciones bHseas. Este es un estudio inva-
sivo, gque amer:ita un nayor tiempc cara su estudio y una mayor

expcosicidén a la radiacidn cue la radiografia sixple,

PLANIGRAFIA : Se realizd solo en €& casos de los 90 cascs
estudiados; Al evitar la sobregosicion de los tejidos vecinos
a la regidn estudiada permite loca_izar lesliones riuy pequernias
incluse milimétricas, que no sor visikbles er la radipgrafia

simple, pero la imagen de las zejidos blandos no es muy



precisa. Este estudio requiere de un mayor tiempo vy

exposiclén a 1la radiacion que la radicgrafia simple.

ARTROGRATIA y ECOGRAFIA :Estus estudios no se realizaron en

ninguno de las pacientes de esta revigién.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA : Todos los pacientes en

este estudio fueron evaluados mediante este método. Aporta
informacidn ademdas sobre el aspecto morfeclégico de los
tejidos vecinos a la regidn por evaluar. Define con bastante
exactitud lgs 1limites del hueso anormal en la regidén
intramedular; en la regifn cortical permite evaluar su
integridad o ruptura. En el periostio puede identificar
cualquiera de sus diferentes reacciones, asi como su
integridad y delimita con pracisién los diferentes tejidos en
la vecindad del hueso ademas en T 2 se puede practicar
diagnédstico diferencial entre tumor, hematoma o necrosis.
Este método no permite el estudio preciso del paquete

neurovascular, aunque comparativamente es mejor para este

fin que otros métodos de imagen.

En la evaluacién de los cuatro grupos de lesiones 6seas se

considera l¢ siguiente:

Tejidos blandos = pueden estar invadides, conservados ©

rechazados

Paquetes neurovasculares = precisar el aspecto del tejido



vecino o del tumor en relacidn a los vasos y nervios

Bordes = el contorng puede ser preciso o difuso

Periostio = de acuerdo con su localizacién, no existe,esta
reflejado, conservada o roto

Corteza = la cortical ¢sea esta hipertrofica, conservads,
abompada, rota ¢ erosionada

Estroma = dependiendo de su intensidad es homogénec ¢
heterogéneo y esto puede ser variable en 103 tejidos blandos
0 intragseos, per la escala que preopuse el color de 1la
intensidad es del 1 al & o combinaciones de 1,2 y 3
intensidades distintas

Fractura patologica = si acompaita o no a la lesiodn

Localizacién = cual es la mas frecuente

Estadio = corresponde & la clasificacién de su caracter de
conducta
De acuerdo con los parametros seilalados se erncontraron, las

siguientes caracteristicas en cada uno de los cuatro grupos

de lesiones:

Cuadro # 11 = tumores malignos

Cuadro # 12 = tumores benignos
Cuadro # 13 = pseudoneoplasias
Cuadro % 14 = metastasis



r TUMORES mt&ﬁos PRIMARIOS : 40 (1 : 2 estudios )

Invadidog Conservados Rechazados
Tejidos blandos = 3Q 5 5
Paquete = 1 con cambios en el nervio cidtice popli-

teo externo

Precisos Difusos
Bordes = 10 30

No hay| Reflejado|] Conservado|l Roto
Periostio = 5 9 7 19

Hipertréfica|Conservada | Abombada| Rota | Erosionada
Cortezas 2 6 2 29 1
Homogéneo Heterggénec

Estroma = 20 ¥

Ext.0s.|Int,0sy T1] T2 1| 2| 3| 4/ 5[ 6| 1 (2] 3
Color= ki S € 3| 11} 9| 13]17(20] ® 121 15| 12
si No
Fractura patolfgica = 5 35
Localizacién = Fémur t 14
Tibia - -
Columna N
Pelvis ¢ 5




Humrero : 3

Peroré : 3
Craneo : 1
Racio : 1

(Cerebrc) : 3

IA 1B IT A IT B

Estadio =1 13 1 3 23
Gl1|[ 11 1 0 @

G2 2 0 3 23

Tq 0 0 2 1

T1 4 0 0 1

T2 9 1 ] I 22

Cuadro #11

Tunores Malignos

Este sstudio permitid ademas la identificacidn de dos dacoes
que ne habian sidoc precisados con los otrds métodus de
estudics de imagen: lesiores alternas ea huesos largos (3 ca-
sos: Fig. 19 A) y lesicones cde huesos largos con extensién
tumoral a través de la linea epifiaria de crecimiento. (3

cascs : Fig. 19 B)



Fig. 19 A

Lesiones alternas

Fig. 19 B

Lesiones pasando la linea epifisiaria
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{ TUMORES BENIGROS : 32 (1 :2 ; 1 : 3 estudiosg )|

Invadidos | Conservados Rechazados
Tejidos blandos = 13 13 6
Paquete =| 1 conlesidn de la cola de caballo

Preclisos Difusos
Bordes 25 7
H ueso T. Blandos
3 3
No hay Congervado Roto
Periostio 17 14 1
Abombada Conservada Rota
Corteza = 9 12 11
Homogéneo Heterogéneo
Estroma = 14 18
112|314 S |6 1 2 3
Color = 11214 [10)13]9 |4 15 10 7
8i No
Fractura patolégica = 1 31
Localizacidn = Fémur $ 7
( epifisis. = 4}))

{ cuello = 2)




( metafisis. = 1)

Tibia - 5

Columna : 5

Humero : 5

Percné 3 2

Cibito : 2

Sacro : 2

Cara g 1

Tibia y

Fémur 4 1 ( con 2 _esiones)

Active Inactiwva Agresiva
Estadic = 8 4 20
Cuadrc & 12

Tumores Benigaos

La revisién de la imagen, permitid identiticar la invasidn de
la cola de caballo, en un osteoblastoma de la columna

vertebral (Fig.20)



Fig. 20

R.M. Osteoblastoma con ‘lesidn de la cola de caballo




SEUDONEOPLASIAS OSEAS :

15

(1 : 2 estudios )

Invadidos Conservados Rechazados|
Tedjidos blandos = 1 10 4
Paquete = 0
Precisos Difusos
Bordes = 12 3
No hay Conservado Roto
Periostio = 2 11 2
Hipertréfica Conservada Abombada Rota
Corteza = 2 5 6 2
Homogéneo Heterogéneo
Estroma = 4 11
d\P2INBINAY BALE 1 2 3
Color = 717 8] 2] 5] 4 4 7 4
si No
Fractura patolégica = i 14
Fémur :|7
Cubito :{2( 1 : pre-op ; 1 post-op )
Localizacidén =
Ortejo :|1
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Pelvis : 1

Muslo : 1

Himero : 1

Tibia : 1

Radio : 1

Cuadro # 13

Seudoneoplasias

De-acugerde con el componente del estroma, este estudio per-
mitid precisar niveles de liguido en un quiste 6seo solitario

sin fractura. (Fig.Z21)

Fig. 21
Q.0.S. con nivel horizontal por la diferencia de inten-

sidad de liquidos sin fractura



| METASTASIS OSEAS : 3
Invadidos Conservados| Rechazados
Tejidos blandos = 1 2 0
Paquete = 0
Precisos Difusos
Bordes = 0 3
No hay Conservado Roto
Periostio = 1 0 2
Conservada Rota
Corteza = 0 3
Homogéneo Heterogéneo
Estroma = 3 0
1121341 5] 6 2 3
Color =10 1|2 1 0] O i 0
si No
Fractura patolégica = 1 2
Localizacibn Fémur, cuello = |1
Abdomen y
Sacro 1

Pelvis, cadera

y humero

",
=

Cuadro # 14

Metastasis
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En resumen, en la revisién de estas imagenes por resonancia

magnética obtenidad en lesiones tumorales éncontreé :
Tumores Malignos.Estos tumores presentan un estroma de
aspecto intermedio entre homogéneo y hetercgéneaq, de in-
tensidad variable y con una, dos ¢ mas densidades en igual
proporcidn; sus bordes son difusos y habitualmente rom-
pen el hueso cortical: el periostic se encuentra recha-
zado o zoto en la mayor parte de 10os casos y generalmente
invaden los tejidos blandos vecinos. Estos tumores se
acompanan excepcicnalmente de fractura pataldgica y el
fémur constituye la localizacidn mas comun. En relacidn
al estadio clinico, la mayoria de estos tumores perte-

necen a los grupos = II B, G2, T2 y MO

Tumores Benignos . Estos tumores presentan un estroma de
aspecto intermedio entre homcgéneo y heterogéneao, su in
tenslidad es muy variable y la mitad de ellos presentan una
sola densidad: la mayoria de estas lesiones presentan

bordes difusos, el huesc cortical se encuentra roto en

la tercera parte de los casos, el periostio se encuentra
habitualmente conservado y en la mitad de los casas, los
tejidos blandos se encuentran rechazados como consecuen-
<cia del tamarno de la lesidén. En estos tumores se pueden
encontrar fracturas patcolégicas y sus localizaciones mas

frecuentes son el femur y la tibia. BEn relacidén al esta-



i1

dio c¢linico, la mayoria son agresivos: G o, Benigna 3

Seudoneoplasias Oseas .En estas lesiones el estroma
habitualmente es heterogéneo y de color muy variable,
siendo frecuente encontrar unc, dos o mas colores. lLos
bordes de la lesién tienden a ser precisos, el hueso cor-
tical habitualmente se mantiene integro, el periostio se
conserva y los tejidos blandos vecinos excepcionalmente
se ven invadidos. En 1 de 1los 14 tasos revisados el motive

de ingreso al Hospital fue la presencia de fractura patd~

logica y el hueso fue el fémur

Metastasis 6seas . Las metistasis ¢éseas generalmente
presentaron un estroma homogenéo, de ¢color variable en la
escala y presentando uno ¢ dos ¢clores en proporcidn
igual.Los bordes de estas lesiones son difusos y el hueso
cortical como el periostio generalmente se encuentran
rotos. La tercera parte de los casos presentan fractura

patoldgica y no muestran una localizacién tipica.



DISCUSION

Al valorar estas lesiones tumorales del hueso se puede

deducir que en los diferentes métodos de imagen, existen

algunos factores a c¢onsiderar :

1.-Radiografias simples : Es un método indispensable de

evaluacién inicial para el andlisis biplanar de la lesidn,
que puede tener un gran valor informativo por el aspecta de su
imagen para visualizar los cambios entre el tumor y 1lo0s
tejidos vecinos con un costo bajo y se puede obtener con
bastante facilidad. (18) (19)

2 .- Angiografia : Es un método que proporciona informacidn
precisa, perc tiene indicacliones selectivas terapeuticas.
Debido a que requiere de una técnica especial,

de equipo

sofisticadc y de profesionistas capacitados, amerita de

gabinetes de radiologia en hospitales que cuenten c¢on

facilidades para su ejecucién. Este estudio representa

riesgos para la vida del paciente por las complicaciones que
pueden presentarse (20) (21)

3.- Tomografia axial computarizada :Es un procedimiento que
colabora con informacién sobre la extension de la lesidny las
caracteristicas de sus bordes y estroma. Contribuye a planear
la terapia preparatoria o de radiacidn de acuerdo con el
diagnéstico., Presenta limitaciones relacionadas con la edad
y no proporciona informacién precisa sobre las caracteristi-

cas de los tejidos blandos. {22)
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4.- Gamagrafia : Debido a que este estudio na es especifico

para los tumores, la informacién que proporciona debe

analizarse en conjunto ceon los datos obtenidos por 1la
historia clinica, los examenes de laboratorio y los estudiogs
radiocleogicos. Pueden evaluarse hasta las 4 fases distintas
para este estudic que supera la observacidén del probable

tumor y Se inyectan intravenosamente tres materiales

distintos de acuerdo con la patologia que se sospeche:
tecnesio, galio e indio (23)

5.- Planigrafia : Su precisidn depende de las secciones y el
tamafio de la lesién. Su utilizacién depende de que la
radiografia simple justifique la necesidad de observar la
lesidn sin la sobreposicidu de imagenes. (24)

6.- Artrografia : La aportacidn de este método de estudic al
diagndstico integral de los tumores éseos es muy limitada, ya
que se puede precisar el estado de las articulaciones por
otros medios, evitandc el riesggo de complicaciones. (25)
7.- Ecografia. : Lla necesidad de este estudio en lesiones
tumorales ¢seas, es excepcional debido a la cansistencia del
tejido 6seo el cual par su firmeza no permite una valoracidn
apropiada. Sin embargo es Gtil en el estudio de lesiones
quisticas c¢on liquido en el interior de tejidos blandos.,
8.- Imagen por Resonancia Magnética : Con este estudio la
morfologia es muy precisa por las secciones de cada 4 mm. en
4 angulos diferentes 10 que permite una valoracidn multipla-

nar; define muy bien la invasién tumoral de la médula ésea
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principalmente de la amarilla y de lgs tejidos vecinos al
tumor, especlalmente al tejido muscular asi como la presencia
de calcificaciones en tejidos blandos.

Permite determinar el tamafio de la lesién y por lo tante,
ayuda en la seleccidn del procedimiento quirurgico en las
extremidades del lugar de amputacién (5 cms. proximalmente al
sitio de la lesién) cuando esta es necesaria o compararla con
la regién opuesta sl existe simetria de la regién. En los
ultimos reportes se ha encontrado que logra prec¢isar 1la
presencia de tejido tumoral residual, lo cual ha permitido en
nuestro medio la organizacidn de protocolos de investigacién
como el terapéutico de la incorporacidn del injerto dseo.
Algunas de las ventajas de este estudio e€s que se puede
repetir sin efectos colaterales e incluso realizar biopsias
por puncidén con agujas que no sean ferromagnéticas (26);
otras ventajas consisten en gue se reduce la cantidad de
técnicos y el espacio fisico requerido para el archivo de los
estudios al conservar la imagen en cintas magnéticas, las
cuales conservan la nitidez al ser reproducidas en el equipo
computacicnal, La imagen por resonancia magnética también
presenta limitaciones, entre las cuales se encuentran: lo
costoso de la inversidn, la necesidad de un area especial, su
estudic requiere de un mayor tiempo con ruidos intensos,
existen limites relacionados con la estatura,

peso y

circunferencia abdominal del paciente, no es tolerado por

paclientes con antecedentes de claustrofobla, utilizacidn de
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marcapasos y prétesis valvulares cardiacas, neurcestimula-
dores; esta contraindicado en presencia de implantes con

material ferromagnético y en mujeres durante el primer

trimestre del embarazo.

En los primeros seis métodos diagndsticos, existe ademas
el riesgo de lesiones por radiacién consecuentes a exposi-
cién repetida, este efecto puede llegar a ser importante
dependiendo de 1a constitucién de los tejldos y de la magni-
tud de la exposicién. Es conveniente recordar que un juicio
clinico competente, debe aprobar la necesidad de solicitar
los estudios necesarios hasta completar el diagnéstico, sin
embargo esta justificado medir el costo-riesgo-beneficio de
algunos de estos estudios complementarics (27)

La ley en radiglogia de¢ ESTOCASTICA nus previene de que la
praobabilidad de que suceda un efecto, depende de la dosis
absorbida de radiacidén, mientras que la gravedad de este
efecto es independiente de la dosis. Por 1o que es necesario
considerar que al valorar 2 métodos de diagndstico, siempre
debemos seleccionar el que tiene mencs riesgos.

Los factores que pueden producir lesidn al actuar sobre el
pacientes durante los estudios de radiodiagndstico sen :
1.La Distribuclén de la energia

2. La absorcién de energia por el organismo

J. La dosis y la direccidn de la radiacidn

4, Los tejidos expuestos por su diferente sensibilidad
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S. La dosis acumulativa

6. El tamafio y la edad del paciente

Las alteraciones secundarias a radlacidn pueden ser inmedia-
tas, por ejemple las quemaduras y las alteraciones de los
nicleos de crecimiento ¢ diferidas. Las alteraciones
diferidas pueden ser somaticas o genéticas. Las alteraciones
somdticas ocurren cuando se lesionan los diversos tejidos
organicos y pueden presentarsec hasta 25 afos después de la
exposicidén a radiacidn mientras que las alteraciones
geréticas representan lesiones no visibles en los drgancs
reproductores que se manifestaran como defectos heredita-
rios, en la descendencia del individuo, estas lesiones pueden
presentarse hasta 50 anos después de la exposicidn a
radiacién.

El sindrome de radiacidn es variable en los diversas
tejidus del organismo, aunque secuenclalmente se ven
alterados los tejidos: hematopoyético, gastrointestinal y
cerebro-vascular (28]

La dosis de radiacidén que absorbe el organismo, se mide en
rems y la cantidad maxima tolerable de dosls par afio es: Manos
y antebrazos=75,Piel, otros drgancs, tejidos y sistemas=15,
Gbnadas cristalino y médula bsea=10 a 15, cusrpo total y

organos ¢riticos=5
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La respuesta del organismo a esta expasicioén a radiacién, del
cuerpo total en dosis de 300 rads de manifiesta en cuatro
periodos que son: 1l.-prédromo 2.- latente 3.-depresién
hematopoyética y 4.-recuperacidn ( 28 ). La duracidn de cada
periodo se reporta en dias de la siguiente manera: el prédromo
los primeros 2; el latente del 2 al 20; la depresibdn de la
médula del 20 al 40 y 1a de recuperacidn de los 40 a los 60 dias
despues del momento de someterse a esa accién.

Los efectgs de la radiacidn sobre los diferentes compo-
nentes sanguineos es variable de acuerdo con la dosis y la
suceptibilidad individual, por lo gque despues de exponerse
importantemente la hemoglcbina, las plagquetas y los linfoci~
tos disminuyen para la tercera semana, los neutrofilos para
antes de los 10 dias, por lo que es muy importante vigilar
estos niveles de acuerdeo con la reaccidn personal de cada
paciente,

En la terminologia de radiacidn, se considera como unidad de
dasis absorbida gray ( gy )}, el cual expresado en unidades
antiguas es igual a 100 rads.

La exposicién a radiacioén en relacién a la capacidad del
equipo radiolégico, es hasta de 1,700 milirems por cada
radicgrafia; los estudios en Polania para obtener una radi-
ografia simple de tdrax,consideran las cifras de radiacidn
en micrograys de la manera siguiente: Pulmdén=18Q, Médula

O0sea=110, Glandula mamaria=30, ovario y testiculo=10y

tiroides=4 a 5



En la exposicidn a radiacidn por los especialistas en
Traumatologia y Ortopedia por los diferentes equipos y aun
para quien se somete a estudios de Gamagrafia, existen re-
portes de evaluacién en que las dosis equivalentes en rems
pueden ser consideradas iguales a las dosis absorbidas en
rads. Asi la cantidad total en el tronco fue de 5 milirems,
mientras que en cabeza y cuello puede llegar a ser hasta de
227 milirems (30).

En el procedimiento de la fijacidén intramedular de 1los
huesos largos con clavos bloqueados cerrados, con la ayuda de
dosimetros para determinar la radiacién en la mano dominante
se ha reportado que en la insercién del perno proximal la
cifraes de 13 milirems y para el distal es de 12 milirems (31)
El comite Nacional de Estados Unidos de Norteamerica en
proteccidén para la radiacidén en su reporte de 1975 considera
los siguientes valores en rems por un aho; Embarazo y periodo
gestacional=0.5; Cuerpo total, gonadas, cjos y médula roja=
5; Piel, otros tejidos y organos, tiroides=15; Antebra-
zos=30; Manos=75.

De acuerdo con estos reportes, los O6rganos expuestos
reciben dosis de radiacién considerablemente inferiores a
las requeridas para producir cambios en los tejidos.

Sin embargo es muy necesario sefialar que en nuestro medio de
trabajo, no se cuenta con la proteccidn adecuada de
dosimetros para el personal, que nos permita medir la

cantidad de radiacidén a la que nos exponemos y por lo tanto
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ignoramos esa determinacidn limite tolerable.

Esta valoracién comprende de un pequeno numero de casos,
que proporcionalmente no representa una estadistica signifi-
cativa, pero considero que esto puede ser el inicio de un
analisis que a futuro, nos proporcione una informacidn mas
completa sobre el riesgo acumulativo real gue existe al
repetir examenes no controlados.

Al realizar estudios de imagen por resonancia magnética
con este equipo es conveniente recordar que el tejido déseo
cortical tiene como maximos= un 10 % de agua y consume
solamente del 3 al 5 % del gasto cardiaco, por lo que el flujo
sanguineo es de 5 a 25 mililitros por minuto por 100 gramos de
hueso huimedo, esto permite comprender la variablilidad de la
determinacién, del ion hidrégeno al considerar factores
tales como la actividad la hidratacidén, peso corporal, la
nutricién, el sexo, la constitucidbn fisica, la profesidn, el
Pulso, etc. que pueden influir considerablemente en el numero
del color de la escala que propuse, esto, agregado al hecho de
que existen diferencias muy importantes en la composicién y
en el contenido de hidrdgeno de la médula ésea roja y
amarilla, la primera contiene un 40 % de agua, grasa 40 % y
proteinas 20 %, con una funcidn hematopoyética que amerita de
una muy especial circulacién mientras que la médula amarilla
contiene un 15% de agua , grasa 80 % y proteinas 5 %, con una
funcidén hematopoyética muy reducida, esto nos explica porque

la intensidad de la seflal es muy diferente de acuerdo con la
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edad del paciente y los otros factores senalados.

A la informacidn ya conocida de las radiografias simples y los
demds examenes de rutina sugerimos los siguientes estudios
qgue complementen la valoracidn de la imagen dependiendo de la
posibilidad de que sea neoplasia benigna, maligna, pseu-

doneoplasia o metastasis.

De caracter benigno:

a ) Gamagrafia : al sospechar que exista actividad de
reparacién del hueso; que sean varias las dreas afectadas en
el organismo o 1la probable degeneracién maligna..

b ) Imagen por resonancia magnética: cuando se requiere
precisar los limites de la lesién, la determinacidn del
estadio y lograr definir la terapéutica ideal o el tipo de

abordaje quirurgico aproptado

De caréacter maligno:

a ) Gamagrafia : para considerar la extensién del tumor y la
cantidad probable de lesiones.

b ) Tomografia axial computarizada del térax: Cuando se
sospecha © se requiere descartar las metAstasis a los
pulmones, frecuentes desde el punto de vista estadistico.

c) Imagen por resonancia magnética: esto nos permite valorar
el estadio tumoral para considerar el tratamiento multidis-
ciplinarioy la técnica quirurgica ideal, descartando ademas

lesiones alternas

80



d) Angiografias: dependiendo del componente del estroma

tumoral, cuando se considere la posibilidad de conservar la

extremidad.

De caracter metastésico:

a ) Gamagrafia : ya que logra precisar la cantidad probable de
lesiones existentes

b ) Radiografia simple: este estudio permite solicitar al
informarncs del caracter de la lesidén, reuniendolc a los
demds datos de historia y examenes de laboratorio, los
examenes complementarios necesarios en otros aparatos y
sistemas con el fin de identificar la localizacién de la

lesidn primaria.

De caracter pseudoneoplésico =

a ) Gamagrafia= ya que la posibilidad de degeneracién maligna
esta relacionada con el diagnéstico

b ) Imagen por resonancia magnética para poder precisar los
limites de todos los componentes de la lesidén en los plancs y

establecer sus relaciones con los tejidos vecinos.
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CONCLUSIONES

HIPOTESIS .- En relacidén con la hipbtesis que generd
esta tesis encontré: que la imagen por rescnancia magnética
no permite una separacién definitiva entre tumores benignos
y malignos.BAunque el aspecto morfoldégico es muy sugestivo, al
evaluar la intensidad de la sefial, no fue posible precisar un
nimero de la escala comparativa, para distinguir un tumor
benigno de otro maligno. Esto es debido al gran tamafo de las
lesiones tumorales que se presentan en nuestro hospital, al
encontrar tanto en ampbos tipos de tumores, areas de necrosis,
hemorragia, quistes, loc cual dificultan la separacién
diagnéstica.

En relacién a la histogénesis de un tumor,tampoco pude
establecer la existencia de una sefial ¢ nUmero de la escala
que propuse, que nos oriente hacia la naturaleza del tumor en
estudio.

Comparé los diferentes métodos de formacién de imagen, valo-
rando sus indicaciones, ventajas y desventajas, encontrando
que la radiologia convencicnal aun con sus limitaciones,
sigue siendo un estudio de gran valor inicial, gque debe
realizarse en todos los casos que sospechamos la posibilidad
de un tumor oseo por su disponibilidad, porque consume escaso

tiempo y porque su costo es muy reducido.
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La imagen por resonancia magnética es el mejor método
complementario de formacién de imagen. Nos proporciona
amplia informacién de los diversos tejidos regionales ,
informacién de que otra forma requeriria de la combinacién de
varios de los otros métodos considerados:

(Angiografia, Gamagrafia, Tomografia axial computarizada,
etc.)

En la actualidad la imagen por resonancia magnética, no
permite, por si sola, diferenciar entre lesiones benignas y
malignas del tejido é6seo; tampoco permite sospechar en forma
inequivoca la histogénesis de la neoplasia; esperamos que
esto pueda resolverse en el futuro al conbinar la imagen por
resonancia magnética con la espectroscopia o alguin otro tipo
de tecnologia en desarrollo.

No puedo confirmar positivamente mi hipdtesis, que surgid del
estudio de algunos casos aislados desde el momento en que se
inicio en este hospital la valoracidn de los tejidos por la
resonancia magnética nuclear.

M. C. RAYMUNDO G. GONZALEZ QUINTANILLA
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Certificado por reconocimiente desde Diciembre de 1974,
cuando se fundo esta Organizacién, México, D.F.
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ACTIVIDADES ACADEMICAS DE ENSENANZA

Maestro asistente al Servicio de Ortopedia del Hospital
Universitario de la Facultad de Medicina, U.A.N.L. Julio

1965-Mayo 1967.

Mayo 1967 se fusionaron 1los Servicios de Ortopedia vy
Traumatologia para formar el de Sistema Musculo-Esqueletico.

Mayo 1967 a 1la fecha. Maestro de Medio tiempo con funciones de
docencia de Pre y Post-Grado, asistencia e Investigacidn
Clinica, fungiendo como Jefe de Ensefianza de Post-Grado de
Julio 1975 a Noviembre de 1988.

MIEMBRO DE LAS SIGUIENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS Y
CARGOS DESEMPENADOS :

1l.- Sociedad de Ortopedia y Traumatologila de Monterrey, Nuevo
Leén. A.C., desde Noviembre de 1965:

—Vocal en tres periodos

-Presidente en dos periocdos anuales : 1976 y 1977.

2.- Board Elegible de la American Academy of Orthopedic
Surgeons, U.S.A. desde 1967,

3.- Asociacidn Mexicana de Ortopedia y Traumatologia desde
1971. (A.M.0.T.)

Secretario = 1977 - 1979.

Presidente = 1985 — 1987.

4.- American Fracture Association, U.S.A. Junio / 1972.

5.- Fellow de la American College of Surgeons U.S.A. Octubre
/1972

6.- Sociedad Latinoamericana de Ortopedia y Traumatologia,
Bogotd Colombia Mayo / 1974.

7.- Consejo Mexicano de Qrtopedia y Traumatologia, desde su
fundacién.

Vocal por dos periodos bianuales : 10-1982-1984; 20-1984-
1986

Vicepresidente por el periodo : 1986-1988
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Presidente por el periodo : 1988-1990
8.~ American Academy of Orthopedic Surgeons,U.S.A., Abril de
1977.
9.- Societe Internationale de Chirurgie orthopedique et de
Traumatologie (5.I1.C.0.T), Bruxelles, Belgium; Octubre /
1990

TRARAJOS PUBLICADOS

1.- MID WESTERN RESEARCH BOLETIN 1365 SPINAL FUSION IN DOGS
H.0. Marsh, Raymundo G. Gonzdlez Quintanilla. Wichita Kansas
U.8.A,

2.- E1l factor peso del injerto en fusidn de columna lumbar;
Boletin del Hospital Muguerza en Monterrey, N.L.1966,Pag. 7
3.- Estudio doble del ciego con Sulindac en lesiones
traumaticas agudas: se practico en el Hospital Universi-
tario, U.A.N.L. para el Laboratorioc Merck Sharp-Dohme,
Marzo-Junio / 1981.

4.- Investigacidn médica internacional numero 2; Uso del
piroxican en lesiones de ortopedia y traumatologia, Pag. 132
Junio / 1983.

5.- Memorias del primer Congreso Nacional del A.M.O.T.;
Indicaciones de técnica del Shelf en adolecentes reporte de 7
casos, Pag. 246 Febrero de 1972.

6.— Libro de Mercer Rang: fracturas en ninos de Segunda
Edicidn, Inyeccioéon de Hypagque en quiste 6seo. Pag.b8

7.— Factor de transferencia en osteosarcoma, Boletin del
Hospital Universitario, Monterrey N.L.1987 Pag.B82. Esto
también se reporto en la revista CANCER.

8.- Memorias del VIII Encuentro Regional de Investigacidén
Biomedica: Adamantinoma de los hueses largos, Octubre / 1990,
Pag.8
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