
TRATAMIENTO 
DE LOS TUMORES BENIGNOS Para este tipo de lesiones se dispone de una serie de mé­todos, en general simples, bien ordenados, de técnica precisa y de resultados constantes. La complejidad aparece y aumenta cuando la designación de "benigno" para determinada lesión no es clara, o mejor, es dudosa ( designación conjugada, no obstante, por la clínica, la radiografía y la histopatología); y es entonces que aquellos pro­cedimientos pueden volverse complejos a su vez y complicarse la técnica, hasta llegar a parecerse a la utilizada para los tumo­res malignos; y correr riesgos el resultado final. Hay que saber que más de una vez estaremos realizando un tratamiento para tumores "malignos", en una lesión que es en realidad benigna, o viceversa, pero que no lo aparenta y en donde la confusión es inevitable. Hay que disminuir al máximo esta eventualidad y ese es, sin duda, el resultado de la expe­riencia. Los métodos utilizados en el tratamiento de los tumores be­nignos son quirúrgicos o físicos: roentgenterapia; este último con indicaciones limitadas y precisas. Los quirúrgicos pueden resumirse en:-Trepanación.-Vaciamiento. Curetajc.-Relleno de la cavidad con injerto. Autógeno u homólogo( preferible el autógeno y esponjoso).-Extirpación del tumor ( exóstosis, por ejemplo, en su basede implantación).-Exéresis de la lesión y del hueso huésped. Resección óseaparcial, más o menos extendida, seguida de reconstrucciónde la continuidad del sector esquelético considerado, gra­cias a trasplantes óseos, autógenos, homólogos o a prótesismetálicas o de otra naturaleza; acrílicas, por ejemplo.
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Fig. 2.- Osteoeondroblnstomo benigno de tibia, 
Arriba: a los 6 nios de ednl. En >l medio: n los l mios. 

Ahajo: después de la r's'edón. 
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Por último, en otros casos, que luego citaremos en particu­
lar, para extirpar la lesión es necesario también extirpar todo el 
sector de miembro distal a ella: amputación o desarticulación. 

Veamos ahora qué tratamiento o método se aconseja, según 
el tipo de tumor benigno considerado; qué es lo que inspira la 
elección de procedimiento, su oportunidad y los resultados que 
hemos observado. 

Fig. 3,- Coudroblnstonrns benignos múltiples. 

Pediculado o sesil; único, raramente múltiple. 
Extirpación con resección de la base de implantación si mo­

lesta por su volumen o síquicamente, o si se fractura, eventua­
lidad rara, o si se inflama la bolsa serosa que a veces lo recubre. 

No hemos observado nada particular en la evolución inme­
diata o alejada. No recidivan y su trasformación maligna es 
excepcional. Personalmente no conocemos ningún caso. 
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Fig. 4.- Condroblastomas benignos de las alanges del índice 
y del medio. Abajo: después de la operación. 
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,) OH'l'EOCONl>IWBLASTOlIAS BENW�O­
(los más frecuent,•s) 

Pediculados ( exóstosis) o con base de implantación más o 
menos extendida. Unicos o múltiples. 

El tratamiento es como para los ósteoblastomas benignos. 
Existe aquí la posibilidad de trasformación maligna y hay 

muchos casos descritos en la literatura, 10 a 14 ¼; nosotros tam­
bién registramos un caso. Fig. 6.- Condrohl:1Rtomn benigno del primer nwtncarpiono. Fu' u,•reMariu rt•R('c·ar Jo� � proximales u'l hueso t trispfnnte tl1• 

hueso ilinco. H. CJ. 532. 

r.) ('0\DROBLAHT0l1A8 BENTGNOS 
La localización más habitual es en las falanges, metacarpia­

nos o metatarsianos. Unicos o múltiples; esta última forma es 
frecuente. Centrales, en general, o periféricos, más raramente. 
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Fig. 6.- ('ondroblastoma benigno de la -xtrt•mi<fod inferior <lt·l f�mu1· 1-�a1·ru 
liado en una condrom6tosis múlti,1'. Arrili:,: l111t'80 ilínco 1·011 una leHión !lis• 
creta. La lesión del f�mur a 108 siete afios ,·uantlo la vimos pur primera \'l!Z, 
Vuelto n ver a los tr<>S nioH: ln lesi(lll m(1s lesarrollnda, 1·011 grnn dcforntu 
eión. Lu pieza de reserción. Luego lll' In resl'ceiún y trasµlnnte de tibia �-

Kunhcher. .\1 aüo. 
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Los enfermos pueden consultar por una complicación: la 
fractura y entonces su volumente no es muy desarrollado. 

El tratamiento indicado en estos casos es el vaciamiento con 
curetaje cuidádoso y relleno de injertos. Si se logra el vaciado 
y curetaje de todas las logias, aun de las más pequeñas, el re­
sultado será siempre bueno, sin recidivas. Hemos observado así 
casos de hasta más de 12 y 14 años de evolución. 

Por el contrario, si aquello no se logra, pueden recidivar y 
exigir intervenciones ccmplementarias, una o dos. 

Fig. 7.- Condroblnstoma benigno muy desarrollndo. 
I• falange del índice. Amputación. 
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Si el tumor ocupa la epífisis y es muy vecino a la cortical ubcondral articular,- se pueden observar rigideces articulares variables, limitaciones discretas de la función. sobre todo en los dedos. 
Fig. 8.- Fibroblastoma benigno del eú,ito. H. Cl. :H�. Reseeeión: tnsplante del p,•roné y Kirehner. Si el desarrollo del tumor es mayor y su volumen grande, con deformación ( tumores evolucionados, mucho tiempo trascu­rrido), es necesario recurrir a la resección seguida de recons­trucción por trasplante, como en nuestro caso NQ 532, fig. 5. En otros casos, teniendo en cuenta la localización ( falange tercera de la mano o del pie}, la fractura o la infección y fis­tulización después de operaciones antericres, es aconsejable la amputación o desarticulación que liquida rápida y definitiva­mente el problema sin mayor invalidez. Hay que recurrir al mismo tratamiento mutilante en los casos de localización en la mano y dedos, múltiple y deformantes. 
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l) J.'lHOBI,:\S'l'OMA8 BE.'G\OR 

Si está muy localizado, central y de pequeño volumen, qui­
zás sea suficiente la extirpación del tumor y el relleno de la 
cavidad con injertes. En los pocos casos en que nos ha tocado 
actuar, como en el N9 342 de fibroblastoma del cúbito, la lesión 
era muy extendida, tomaba casi todo el tercio medio del hueso 
y fue necesario recurrir a la resección seguida de trasplante de 
peroné (fig. 8). 

<') .\I IXOllL,\H'l'O�IAN llEIIil 1l 

Cuando son centrales -ocupan en general la metáfisis y 
están localizados en huesos tubulares grandes, como la tibia, el 
fémur, el radio-, el tratamiento es el curetaje y el relleno de 
la cavidad con injertos. La evolución es muy favorable, pero 
pueden recidivar. 

Si la localización es en uno de los huesos que constituyen 
el esqueleto del pie o de la mano y sorprendidos en una etapa 
de evolución más avanzada, o son periféricos, conviene entonces 
extirpar el hueso huésped con el tumor y proceder al trasplante 
para reconstruir la solución de continuidad, como en nuestr> 
caso NQ 9 en donde el mixoblastoma estaba localizado en el pri­
mer metatarsiano. 

Este último caso fue interpretado por el histopatólogo, en 
un primer examen, como tumor de baja maiignidad y exámenes 
ulteriores lo clasificaron definitivamente como mixoblastoma be­
nigno. La enferma, de 9 años de edad, fue seguida hasta 6 años 
después de la operación y no presentaba ninguna molestia ni 
ningún signo clínico o radiográfico de recidiva. 

f) 111-:lAN<, IOBLMiTO.\[A; BENJGNO; 

Cuando están localizados en los huesos de los miembros, el 
tratamiento conservador: curetaje, relleno o resecciones limita­
das seguidas de trasplante, está indicado. 

En el angioblastoma localizado en el cuerpo vertebral, la 
irradiación da buenos resultados. 
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En cuanto a los "lipoblastomas" y algunos tipos de tumores 
llamados "neuromas", no nos referimos por no haber tenido la 
posibilidad de observar ningún caso. 

No consideraremos tampoco el tratamiento de los llamados 
"quistes solitarios" porque no son verdaderos blastomas y su 
descripción estará a cargo del Dr. Lorenzo. Lo mismo haremos 
con el llamado "fibrogranuloma metafisario". Fig. 9.- ,Iieloplaxoma ext1·'111idud inf�rior 1kl rullo. II. Cl. 16!. H1•�eeeiú11 y tr{lspl:111t- ,lt-1 eúhito: rcridiva 1•11 part's blanclas. Yisto a los ,lor' aius. Pronosupin:wi{,u eompleta. g) .\ITELOPLAXOMA8. Tü)fOIU-:i -\ .111-:LOPLAX.\S (N�;LATON, 1860) 

Es necesario diferenciar los de "malignidad local" de aque­
llos francamente benignos. Es apenas necesario insistir que esta 
diferencia sólo puede apoyarse en el trípode clínico, radiológico 
e histopatológico. 

En las localizaciones abordables preferimos, cualquiera que 
sea el tipo, la resección amplia seguida o no de sustitución J 

transplante óseo. 
Cuando el mieloplaxoma está localizado en la extremidad 

inferior del radio, por ejemplo -localización bastante frecuen­
t- procedemos a la resección del tercio distal del hueso y a 
su sustitución con un fragmento equivalente del cúbito, provo­
cando al mismo tiempo la fusión del extremo distal del tras­
plante con el carpo, como en el caso NQ 162, que fue seguido 
a través de una evolución de más de 12 años y después de una 
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Fig. 10.-Micloplaxoma extremidad suprrior ut'l fénur. ll. ('J. 26:l. 
Rescreión tercio superior fémur, tnsplnnte mncivo, homólogo re• 
friger.do. La ,pífisis y ¡,J eut•llo sr reabsorhieron a pesar de 

lu artrodesis. 

recidiva en partes blandas, curó definitivamente. La invalidez 
que queda se debe exclusivamente a la pérdida de la flexo­
extensión de la muñeca, ya que se conservan los movimientos 
de pronosupinación. 

En un caso, NQ 263 ( fig. 10), el mieloplaxoma estaba lo­
calizado en la extremidad superior del fémur. Se hizo una re­
sección de la mitad proximal del hueso con el tumor y se tras-
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Fig. 11.- )lil'loph1xoma l'Xtrem itl:i ll superior de tibia. R-s-ccióu: tr:isplantr hut'So liomMog'l rt'frigt'rado y Kuntsehcr. El tumor hnhíu sido tntado t'll 19í! por rnrctfldo, relleno <le injerto y ro>ntgentt'rapia. En 19:ili, dolon•, y ¡wr•i�trneia de ln lrsión. 
plantó hueso homólogo de cadáver refrigerado, de 17 cms. de 
longitud. La extremidad superior del injerto se reabsorbió hasta 
la base del trocanter desapareciendo la epífisis y el suello del 
hueso trasplantado. La extremidad distal se fusionó rápidamen­
te. El enfermo lleva en la actualidad 3 años de la operación. 

Cuando está localizado en la extremidad distal del fémur 
o en la extremidad proximal de la tibia, la brecha que queda
luego de la extirpación, puede ser reparada de la misma manera
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o por desdoblamiento de la extremidad del hueso vecino, como
lo aconseja Merle D'Aubigné, y como nosotros lo hemos reali­
zado también en algunos casos.

Creemos que está indicada la roentgenterapia solamente en 
aquellos casos en donde el abordaje y la sustitución es difícil 
(columna). 

Como veremos al tratar los tumores malignos, es frecuente 
atribuir la trasformación del mieloplaxoma en fibroblastoma 
maligno, a las irradiaciones en tratamientos incorrectos o imper­
fectos que determinan fenómenos de radionecrosis, y a las inter­
venciones quirúrgicas parciales localizadas repetidas. En nuestra 
experiencia tenemos tres casos que confirman esta opinió: . 

Veamos un ejemplo. 

CASO N� 143.- Localiia-iÍn ('ll la ,·xtrl'lllÍ<lad inferior <Id fémur. 'l'rata­
do dore años (lH:l(l); :ntes rurl'tajc y hl('go roentgrntcnpia. J•:11 l!líl, recidiva 
loen!. Resección arupli:i seguida dP trasplante autógeno. llistop:itología. }'i• 
hrohlHstoma maligno. 'a lll'Cl' antes ckl nño con met:ístasi� pulmon:1 rl's. 

En casos de mieloplaxomas que han sido tratados con in­
tervenciones parciales repetidas o en aquellos otros sometidos 
a prolongados tratamientos por irradiación y que no obstante 
persisten con sintomatología clínica y radiográfica y en donde 
el estudio biópsico muestra un franco atipismo del estroma, está 
indicada la cirugía radical; amputación, con esperanza de so­
brevida larga. 

li) "ORG.\�O .\VA.\1A�'l"l�O" 

Diremos dos palabras a propósito de un tumor que también 
está en la frontera entre lo benigno absoluto y lo discretamente 
maligno y que es debido a la proliferación blastomatosa de te­
jidos foráneos, en este caso del "órgano adamantino". Se locali­
za en general en los maxilares; fuera de él es posible encontrarlo 
en la tibia, aunque es excepcional. 

En nuestro país, existe un caso descrito por Cagnoli, en 
1931, localizado en la diáfisis de la tibia. 

En la Sociedad Argentina de Ortopedia, en 1957, los docto­
res Slullitel presentaron un caso análogo, en una enferma de 
22 años, en la que se hizo primero una resección amplia pero 
en donde la recidiva obligó a amputar el miembro. 
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En caso de diagnóstico precoz, como en el del Dr. Cagnoli, la serección seguida de trasplante puede dar resultados favora­bles. En ese caso que lleva en la actualidad 29 años de evolu­ción, se hizo primero vaciamiento, curetaje y relleno. El vacia­miento y curetaje fueron incompletos y el tumor siguió evolu­cionando en algunas logias, lo que obligó, en un período de tiempo breve, a la resección completa del sector esquelético enfermo seguida de trasplante masivo. En el Comité Argentino de Tumores se estudiaron 12 casos localizados en el maxilar inferior. En resumen: En los blastomas benignos el tratamiento conservador da buenos resultados y las exéresis seguidas de grandes trasplan­tes, aun homólogos, en casos de resecciones más o menos exten­didas, conducen a resultados muy satisfactorios, tanto más y más rápidamente cuanto más joven es el enfermo. Personalmente preferimos esta manera de actuar a aquella que sustituye la pérdida de sustancia, una vez extirpado el tu­mor, con prótesis metálica o de otro tipo. Como veremos luego, no se puede decir lo mismo del pro­cedimiento aplicado a casos de blastomas malignos. TUMORES MALIGNOS Los métodos utilizados en el tratamiento de los tumores ma­lignos son también quirúrgicos, físicos: roentgenterápicos, cobal­toterápicos; o químicos (quimioterapia). Los quirúrgicos pueden resumirse en: -Resecciones óseas amplias hasta hueso sano, por lo menosen apariencia, y sustitución por trasplantes de hueso autó­geno, u homólogo o materiales inertes, prótesis metálicaso de otra naturaleza.-Amputaciones o desarticulaciones.El resultado obtenido en el tratamiento de los tumores ma­lignos es desalentador. Tal es la opinión a que podemos llegar de acuerdo a nuestra experiencia personal y que, por otra parte, es unánime. -359-



En el último Congreso Argentino de Cirugía ( octubre de 
1959 l, a propósito del tratamiento de los tumores malignos de 
los huesos, uno de los relatores, Oleaga Alarcón, citó un trabajo 
de Benedetti y col., en donde se menciona una estadística global 
de diferentes autores, en la que se valora de manera compara­
tiva el resultado de este tipo de blastomas: 

Tratamientos quirúrgicos, practicados como único tratamien­
to en 602 casos, ofrecen sobrevidas de 4 a 5 años solamente en 
14,4 %. 

Sobre 225 casos tratados con roentgenterapia, las sobrevidas 
de 4 a 5 años se observan en el 10,1 %. 

Sobre 414 casos en donde el tratamiento fue asociado, las 
sobrevidas de más de 5 años se observan en el 26,5 c. 

Es necesario agregar de inmediato que se trata de cifras 
obtenidas en una estadística glcbal de diferentes autores, en 
donde no existe una clasificación histopatológica en todos los 
casos. 

De una manera general las cifras no alcanzan ese valor, y 
las sobrevidas después de los 5 años no llegan al 10 % . 

El término medio de sobrevidas después del tratamiento 
quirúrgico mutilante, no sobrepasa 2 años; al cabo de ese tiempo 
los enfermos mueren por metástasis y caquexia. 

Los Dres. Mondclfi y Derqui, en una contribución presen­
tada en el mismo Congreso, sobre el tratamiento de los sarco­
mas "esqueletogénicos", afirman que son de pronóstico muy malo 
y que de acuerdo a su experiencia en 118 casos, "no puede lle­
garse a ninguna conclusión sobre el mejor tratamiento"; con­
fiesan que "están totalmente desorientados". 

El Dr. Piqué, en la misma oportunidad, se muestra parti­
dario de las grandes mutilaciones: amputacicnes en el tercio 
medio del fémur o del húmero en los casos localizados por de­
bajo de la rodilla o del codo. 

Desarticulaciones de la escápulohumeral o de la cadera 
cuando están radicados en el tercio inferior o tercio medio del 
húmero o del fémur. 

Desarticulación interílioabdominal o interescápulotorácica en 
lesión de ubicación alta. 

Afirma que en casos de desarticulación interílioabdominal 
no ha tenido mortalidad operatoria, y cita la estadística de Pack. 
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de 96 casos, con la misma ausencia de mortalidad pcstoperato­
ria. En cambio, el Dr. Oleaga Alarcón, sitúa la mortalidad en 
un 15 ¡�. 

Vamos a resumir brevemente los resultados de nuestra ex­
periencia de acuerdo a les diferentes tipos histológicos de los 
blastomas malignos. 

!IST EOHL.\-TO)I.\ �l.\ Lit: 'O 

Hemos observado 24 cases de los cuales 12 fallecieron por 
metástasis pulmonares dentro del año de evolución. Uno fue 
seguido hasta 2 años después de la amputación. El 30 '1; de 
ellos no aceptaron el tratamiento mutilante propuesto, y esto 
tanto más cuanto más preccz es el diagnóstico y menos grave 
aparentemente, para los familiares, es la lesión. 

Fig. 12.- }'ihruhl11stomn mnlignu rl1• la l'Xll'cnitl,111 su¡,erior ,1el 
f�wul'. C'atoree uius di' rdarl. He�c•rl'ión �- ,u�titudím prtit'sis <l' 
anili1·0 11111• �l' rompe :11 :iiío (0.). X1H•,·a pr,Hr.is 1¡1u• tien!' 

dL•Rrl<' ha,·L• clo<·r .110�. 
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Fig. 13.- Enferma de la figura anterior, 
doce años después de la operación. 
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En un caso, por ejemplo, de un enfermo de 18 años, N9 142, 
tenía una evolución clínica de 2 meses. El blastoma estaba lo­
calizado en el tercio inferior del fémur. Se hizo una amputa­
ción subtrocantérica y el enfermo falleció a los 2 años con me­
tástasis pulmonares. 

Otro caso, N9 145, de 17 años, también de evolución clí­
nica de 2 meses, el tumor estaba localizado en el tercio supe­
rior de la tibia. Se hizo, primero, una resección parcial seguida 
de plastia, hueso autógeno, y como a los 5 meses se notara reci­
diva, se hizo una amputación subtrocantérica. Falleció al mes 
por metástasis. 

Otro enfermo, de 11 años, N9 146, al que se le practicó 
también una amputación subtrocantérica, falleció 3 meses des­
pués con metástasis pulmonares. 

Otro enfermo, de 14 años, NQ 467, blastoma de la extre­
midad superior de la tibia, amputación subtrocantérica, falleció 
5 meses después con metástasis pulmonares. En resumen: 

El ósteoblastoma maligno es uno de los blastomas más ma­
lignos de los que nacen en el hueso y su tratamiento, que debe 
ser quirúrgico, precoz y mutilante, ofrece muy pocas esperanzas 
de sobrevida más allá de los 3 años. 

Los primitivos son más malignos que los secundarios. Estos 
últimos, según algunos autores, pueden alcanzar hasta el 25 % 
de los casos y pueden desarrollarse aun después de un período 
de benignidad de hasta más de 30 años. El caso N9 57 de nues­
tra estadística era secundario a una enfermedad de Ollier, el 
enfermo tenía 46 años, el blastoma se había desarrollado en la 
extremidad superior del húmero. 

Son frecuentes los casos de reimplantación y desarrollo del 
tumor en los tejidos blandos contaminados durante la operación. 

En un caso hemos practicado resección segmentaría con re­
cidiva local y muerte por metástasis, NQ 150. 
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Fig. 14.- Fibroblustom� 01:1ligno con ostcogénesis. 8al'coma paros· 
1:il. 11. ('l. Ji. R-sección e injerto mnci\'o homólogo. El tumor 

rcd,]iní en d injt•rto. .\mput:u·ión. 

Según la opm1on de la mayoría de los autores, se observan 
sobrevidas en este tipo de tumores después del tratamiento qui­
rúrgico mutilante, de más de 5 años, y hasta 7 y 10, que luego 
recidivan y hacen metástasis. 

De una manera general, el pronóstico es un poco más favo­
rable que para los otros blastomas malignos. Se admite que al­
canza el 12 % el número de enfermos que pueden considerarse 
curados de manera definitiva. 
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En nuestra estadística, en un total de 12 casos, 5 fallecieron 
antes de los 2 años y uno, de diagnóstico dudoso, alcanza una 
sobrevida larga. De los otros 5 no hay datos. En 5 hemos reali­
zado amputación, en uno roentgenterapia y amputación, en 4 
solamente rcentgenterapia por el tipo de localización. 

�-, BROH,AiTO�L\ .HAiu-u 

En este tipo de tumores destacamos la propagación rápida 
a los diferentes elementos articulares. 

El tratamiento quirúrgico, amputación o desarticulación, da 
resultados malos. 

En nuestra estadística de 17 casos estudiados, 9 fallecieron 
antes de los 2 años de la operación, con metástasis pulmonares, 
uno después de los 3 años. Otro con osteogénesis abundante. 
continúa vivo después de 3 años. En 6 no hay datos suficientes. 

En un caso, N? 82, localizado en la extremidad superior 
del fémur, se practicó una resección del etrcio proximal del 
hueso con el tumor. El enfermo volvió a los tres años con re­
cidiva en el hueso ilíaco y metástasis pulmonares. 

Es necesario hacer un subrayado para el fibroblastoma 
maligno con osteogénesis, llamado también "sarcoma yuxtacor­
tical" por Yaffe. Se localiza en general en la extremidad infe­
rior del fémur, pero puede observarse también, como en uno 
de nuestros casos, a nivel de la extremidad inferior del peroné 
o en otros huesos. Tiene una fisonomía clínica y radiográfica
bastante característica; parece algo más benigno y pueden espe­
rarse sobrevidas más largas después de la amputación.

Hemos observado un caso (fig. 14) en donde se hizo una 
tentativa de extirpación local seguida de plastia, con recidiva 
del tumor sobre el injerto, que fue necesario amputar después 
y que en el momento actual está en evolución. 

Hemos observado también una evolución espontánea, es de­
cir, sin tratamiento, que viene a nosotros 4 años después de la 
aparición de los primeros síntomas y que falleció al poco tiempo 
con metástasis pulmonares ( fig. 15). 

En otro, N? 204, localizado en la extremidad inferior del 
peroné, tratado con amputación del tercio inferior del fémur. 
vive 3 años después ( fig. 16). 
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Fig, 15.- 'ihroJl;istoma maligno <'Oll osteogéncsis. Evolurióu 
t>Spontr,nl•a <IP ruatro aiios. Al r·aho ,1(, l'st' ti1•mpo: mt•túst:,�i� 

pul111011ar. 11. ('l. ,i!,. Debemos hacer también un pequeño capítulo aparte con los fibroblastomas malignos secundarios a un mieloplaxoma inco­rrectamente tratado. Cuando nos referimos al tratamiento de este tipo de tumo­res, mieloplaxomas, establecimos que era relativamente frecuen­te observar la evolución maligna del estroma hacia el fibroblas­toma maligno en aquellos casos de tumores que habían sido intervenidos quirúrgicamente, con intervenciones conservadoras 
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repetidas, tratados durante un período de tiempo largo por roent­genterapia y que era esta circunstancia la que nos obligaba a ser relativamente radicales en el tratamiento de este tipo de tumores. 
Fig. 16.- Fil,rol,lastun:1 111nlig110 <'On ostoogéncsis, ,•xtr,•111i<la<l in­
frl'ior <ll'l p>rm,os, 11. ('l. �01. Amputaeicín: tn•i :, ihis clt•s¡111í•s 

tuntinúu sin noveib<l. En nuestra estadística tenemos 3 casos de fibroblastomas malignos secundarios a un mieloplaxoma que había sido tratado de aquella manera. Hemos observado también un fibroblastoma maligno, locali­zado en el ala ilíaca secundario a una enfermedad de Paget; la enferma fallece antes de los 2 años con metástasis pulmonares. 
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Fig. 17.- Fihroblaston,a maligno 
dt'I ala ilíaca, s1·ru11lario c·n un Pag>t. 

11-.\[A; (+1 O ílLARTO\I.\ �l.\ LW : O Son susceptibles, en cierto grado, a la roentgenterapia, y • entran, desde el punto de vista quirúrgico, en aquel grupo de tumores que deben ser tratados con terapéutica radical demole­dora, amputación o desarticulación. Su pronóstico es tan grave como el de los otros blastomas del sector esquelético, sobre todo aquellos de acentuada inmadurez histológica. 
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HWl'HTLOIILAKT<Hl.\ .1.\Ll<lXO 

Sin entrar en consideraciones de diferenciación histopatoló­
gica, consideramos que el pronóstico de estos tumores es malo 
y su evolución más corta aún que para los otros grupos. Los 
enfermos mueren en general con un cuadro de metástasis, que 
se hace precozmente en el esqueleto y en el pulmón. 

En nuestra estadística de 13 casos observamos 10 muertes 
antes de 2 años. Una sobrevida de 4 añcs ( caso NQ 48 l tratado 
con cobaltoterapia. Otro tratado con cobaltoterapia muere a los 
2 meses, después de una gran mejoría clínica y de los otros tres 
no hay datos suficientes. 

Dentro de esta calidad parece que los mejores resultados se 
obtienen con la roentgenterapia . 

lll.ELODL.\i'l'Oll.\, .1.\1.IUXO; (llBLO)l.\K) 

De una manera general, · el pronóstico de este tipo de tumo­
res que escapa al tratamiento quirúrgico y que cae dentro del 
dominio exclusivo de la roentgenterapia o de la quimioterapia, 
es muy malo. En les mielomas solitarios el pronóstico puede 
ser mejor y la sobrevida bastante más prolongada. 

En el caso NQ 87 de nuestra estadística, el cuadro clínico 
comienia con un tumor localizado en la extremidad proximal 
del cúbito .. Fue tratado con extirpación, resección parcial de 
hueso y luego de 2 años aparecieren otras manifestaciones tu­
morales en la tibia y en el cráneo. Fue tratado con roentgen­
terapia y tuvo una sobrevida de más de 13 años. 

El Dr. Raúl Leborgne tiene un caso de mieloma localizado 
costal, tratado con roentgenterapia, con sobrevida de 5 años, sin 
otras localizaciones. 

Se ha recomendado la quimioterapia: fósforo radioactivo, 
colchicina, radioestroncio, mostaza nitrogenada, estiloamidina, 
pentamidina, uretano o etiluretano. 

Nosotros no tenemos experiencia, pero de acuerdo con la 
opinión de Oleaga Alarcón, el uretano produce bastante mejoría 
del estado general, a la dosis de 6 grs. diarios y el autor cree 
que es gracias a su acción agregada al tratamiento roentgente­
rápico que se debe un período mayor de sobrevida. 
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1 los , ,,,,, , 

Fig. 18.- Retículohlastomn maligno. 
Trat:unirnto: irndiación bomha robulto. Sobrevida de tres ;uios, 

luego met:1stusis pulmonar. 

De acuerdo también al mismo autor las hormonas sexuales, 
asociadas o no a ACTH, tienen un efecto analgésico temporario. 
De la misma manera actúa la cortisona. 

El único caso de lipoblastoma maligno de nuestra expe­
riencia estaba localizado en el hueso ilíaco y fue tratado con 
roentgenterapia. En general son tumores que tienen una evolu­
ción muy corta. 

COIWO�IA 

Hemos observado un solo caso localizado en el sacro, trata­
do con roentgenterapia y cobaltoterapia. Todavía está en evolu­
ción después de 2 años. 
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Muchos autores aconsejan la extirpación qmrurgica luego del diagnóstico, que necesita ser precoz, y señalan sobrevidas de hasta 16 años. ( Machuko, citado por Littman). Es común que el cordoma recidive localmente y la extirpa­ción de la recidiva se aconseja porque alivia al enfermo de sus molestias y prolonga su existencia. Shackelford y Rhode pien­san que más que recidivas se trata de extirpaciones incompletas. Recientemente, Pataro y col., precedido de un estudio esta­dístico, clínicorradiográfico, técnico operatoria, etc., citan un caso personal operado con· resultado operatorio inmediato muy satis­factorio. EPTI'F.LTO�L\S (SECUNJlARTOS A UN.A OSTEO�I:U'l'IS C'RO\JC'.A }'18TULJZ.H>A) Hemos observado 3 casos, los 3 secundarios a una lesión crónica fistulizada (osteítis) de muchos años de evolución. En todos se practicó la amputación económica ( si se me permite la expresión), seguida de vaciamiento ganglionar regional. Al­gunos autores aconsejan además hacer roentgenterapia comple­mentaria. En estos últimos tiempos han aparecido esfuerzos orien­tados en el sentido del tratamiento del tumor maligno de las extremidades por perfusión, con agentes quimioterápicos, e ins­pirados en el deseo de llevar directamente a los tejidos blas­tomatosos la acción destructiva y citolítica de sustancias espe­ciales, en una proporción que por su toxicidad sería imposible hacer llegar hasta allí de otra manera. Es así, por ejemplo, que en este sentido Krementz y Greech y col., de la Universidad de Tulane, de New Orleans, han publicado el resultado de veinte perfusiones en 17 pacientes con sarcoma de las extremidades. Los agentes quimioterápicos utilizados fueron: mostaza nitroge­nada, mostaza fenilalanina, mcstaza fenilalanina más trietileno­tiofosforamida, actinomicina D, 5 fluorouocil, citoxan, cloranbu­cil y carcinofilin. Han tratado así un ósteoblastoma maligno de la tibia con perfusión de mostaza nitrogenada asociado a la amputación, que falleció con metástasis pulmonar al año. 
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Un condroblastoma maligno, también con mostaza nitroge­nada, asociado a la excisión, recidivó en poco más de un año, fue vuelto a operar y en el momento de la publicación estaba en observación. Un sarcoma perióstico tratado ccn actinomicína D, asociado a la excisión, también recidivó. Un ósteoblastoma maligno del fémur, tratado con 5 fluorouo­cil, asociado a la excisión, murió con metástasis a los 2 meses. Concuerdan de una manera general que hasta el momento actual pueden tenerse algunas esperanzas en este tipo de trata­miento, sobre todo en los melanomas y en los rabdomiosarcomas. En el mismo sentido Sthelin y col., del Departamento de Cirugía Patológica y Bioquímica del M. D. Henderson Institute, de Huston, Texas, publica en "Anales de Cirugía", de abril del presente año, los resultados obtenidos en más de 100 perfusio­nes y concuerdan que los resultados más impresionantes obser­vados luego en las piezas de amputación fueron obtenidos eu el tratamiento de los melanomas. Un ósteoblastoma maligno no respondió a la mostaza nitrogenada. Y en un caso de tum,, de Ewing del fémur se obtuvo alivio temporario de los dolores con mostaza fenilalanina y actinomicina D, pero el enfermo fa­lleció poco tiempo después. En resumen, nosotros también, de acuerdo a nuestra expe­riencia limitada y modesta, deberíamos repetir como Mondolfi y Derqui que "estamos totalmente desorientados". Debemos admitir que las resecciones parciales, aun en caso de diagnóstico precoz y de tumores malignos perfectamente ca­talogados desde el punto de vista histopatológico, están contra­indicadas; que la recidiva es fatal, así como la difusión y la metástasis. La sobrevida mayor, aunque en número muy limitado de casos, repetimos que apenas alcanza al 10 %, se observa después de las grandes mutilaciones y de diagnóstico precoz. El drama comienza en el prólogo. Una leyenda antigua afirma que los pájaros abandonan la, torres que están por derrumbarse; en efecto, las alas de la 
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esperanza no descansan jamás sobre este tipo de lesiones; el 
prólogo permite prever el epílogo más o menos cercano, pero 
siempre fatal. 

Parecería que como sobre la testa del Dragón del Apoca-­
lipsis, agregado al diagnóstico, fuera necesario escribir también 
las tres M simbólicas: misterio, malignidad, muerte. 

La única oportunidad, quizás, la ofrece el diagnóstico pre­
coz y la mutilación precocísima y extendida, por lo menos por 
ahora, mientras siga el misterio y la malignidad. 
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