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Dr. RODOLFO GANDOS REILLY

En el Comité de Tumores Oseos se encuentran archivadas
un numero variable de enfermedades 6seas de apariencia tumo-
ral que pueden prestarse a confusiéon con los distintos blastomas
6seos estudiados. Su descripcién en este simposium la creemos
de valor, pues su ccnocimiento es fundamental para poder llegar
a un exacto diagnéstico y realizar entonces un adecuado pro-
nostico y correcto tratamiento. Por razones de tiempo las pre-
sentaremos en forma esquematica, destacando sus principales ca-
racteristicas que puedan servir para un diagnoéstico diferencial.

1°) OSTEOMA OSTEOIDE

Enfermedad osea descrita por Jaffé en 1935, como una afec-
ci6on tumoral de caracter benigno. En nuestro pais los profesores
Bado y Larghero, en 1941, describieron los dos primeros casos y
personalmente, en 1950, agregamcs cinco nuevos a la estadistica
nacional.

En el Comité de Tumores estan estudiados 12 casos, algu-
nos de los cuales corresponden a los publicados.

Sin poder demostrarlo de un modo definitivo, en la actua-
lidad, estd muy en duda la naturaleza blastomatosa del tumor y
se tiende a considerarlo como de origen inflamatorio.

De los 15 casos predomina en la proporciéon de 2 a 1 en el
hombre sobre la mujer, pues 10 se vieron en el sexo masculino
y 5 en el femenino. En cuanto a la edad se ve que es una afec-
ciéon del adolescente y adulto joven: 3 casos entre 10 a 20 afos,
6 entre 20 a 30 y otros 6 entre 30 y 40.
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Desde el punto de vista clinico se presenta con dos sinto-
mas predominantes:

a) El dolor: es el sintoma fundamental, constante, a lo-
calizacion variable, pero lo mas importante es que es un dolor
persistente que inicia el cuadro, se va exacerbando lentamente
y en algunos casos llega a ser intolerable no calmando con los

LOCALIZACION

FEMUR §

TI81A 3
METATARSIANO $
METACARPIANO 1
CUBITO 1
ASTRAGALO 2
HUMERO 1

APOF. TRANSVERSA 1

DIAFISARIO 9

METAFISARIO O

EPIFISARIO
(huesos cortos) 6 \

Fig. 1.

calmantes habituales; para resumir diremos que alcanza la in-
tensidad de los blastomas malignos pero se diferencia, como ve-
remos, en el tiempo de evolucion.

b) El tumor: lo vemos en 7 casos, por lo general no es
importante sino s6lo un aumento difuso del espesor del hueso
y mas o menos irregular que se aprecia en los huesos accesibles.

Un dato clinico importante y que lo diferencia de los tu-
mores malignos es el tiempo de evolucion, los enfermos acuden
tardiamente a la consulta como lo demuestra la siguiente es-
tadistica:
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Alos3anos ...........ovn.. 1 caso

6 meses ............a..... 1 caso.
lano ................... 3 casos
2 anos ..... ..., 2 casos
Mas de 2 afios .... .......... 6 casos.
RX
A 0 casos
& 9 casos
A 6 casos
Fig. 2.
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Desde el punto de vista radiografico (fig. 2) se distinguen

cuatro féormulas que pueden representar imagenes sucesivas de
la’ misma lesién en su evolucién.

19) Pequeiia drea de rarefaccion circular, perfectamente
limitada por una aureola de condensacion. El hueso vecino no
presenta modificaciones. Es la imagen de las primeras etapas.

Fig. 3.
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29) Con secuestro central.— Etapa evolutiva que correspon-
de a la calcificacion de la parte ceniral de la lesién tomando el
aspecto de seudosecuestro unico o multiple granular. Estas man-
chas ocupan el centro de una pequefia zcna clara rodeada a su
vez de la zona reaccional condensante. Es la imagen tipica en
escarapela.

3?) Hipercondensante.— Corresponde a las localizaciones
diafisarias. Predomina el proceso productivo que llega en su
intensidad a ocultar el area central, necesitando técnicas radio-
graficas especiales para encontrarlo.

4°) Exostosica tumoral.— Tenemos un caso en la cara in-
terna del astragalo, es una localizacién cortical que crece afuera
del hueso como una exostosis y que como excepcion tiene poco
dolor debido a su facilidad de crecimiento (fig. 3).

En todas estas formas el hueso vecino es normal.

Diagndéstico— Como para todas las lesiones oOseas es abso-
lutamente necesario apoyarlo en la clinica, la radiografia, his-
topatologia y en la evoluciéon. No hay un signo caracteristico,
sino un ecuaciéon formulada por varios elementos.

Tratamiento.— Es la reseccion completa biopsica del nicho,
fue realizada en los 15 casos que evolucionaron hacia la cura-
cion.

Del examen histopatolégico no tenemos el resultado en 4,
en 1 el diagnédstico fue dudoso y en 10 estuvo de acuerdo con
los otros elementos de la ecuacion.

29) SIFILIS OSEA

Nos referiremos a la sifilis adquirida y a la congénita tardia
de caracteres semejantes. La congénita precoz tiene un cuadro
clinico-radiografico caracteristico y no presenta problemas de
diagnoéstico en relacion con los blastomas éseos.

Clinica.— La sifilis secundaria forma parte en un cuadro
general, habitualmente de diagnoéstico facil, siendo la localiza-
cion o6sea un epifenémeno pasajero.

La sifilis terciaria, en cambio, se presenta en forma atipica
y variable que se puede resumir en cuatro formas clinicas que
muchas veces estan relacionadas entre si.
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De acuerdo al sintomas predominante senalamos:

1°) Forma dolorosa. Dolor por lo general variable, a ve-
ces intenso, terebrante, a localizacién d6sea y predo-
minancia nocturna. Ejemplo: craneo.

2?) Forma tumoral. Tumor que puede o no acompanar al
dolor, en las formas actuales es de poco tamarno.
Se observa en los huesos accesibles. Tumor difuso,
de superficie irregular y consistencia dura. Ejem-
plo: tibia.

3Y) Fractura patolégica. Es frecuente, indolora y provo-
cada por un trauma minimo.

4°) Forma articular. Poco frecuente, tipo artritis cronica
que en algun caso adopta la forma de pseudotumor
blanco sifilitico.

SIFILIS O0SEA

19 casos

EDAD | LOCALIZACION
menos 10 1 TIBIA 6
11 10220 1§ FEMUR 5
20030 4 HUMERG 3
30040 5 CRANEO 2
40a S0 2 CALCANED 1
Wk 802 FALANGE 1
L RODILA 1
\

Fig. 1.

Radiografia.— Ademas de tener huesos ‘“amados” por la si-
filis que ya hemos senalado, en un determinado hueso tiene pre-
ferentemente una localizacion metafisaria, siendo menos frecuen-
te la localizacién diafisaria pura y rara la epifisaria.
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Segun el sectcr puede ser una localizacion periférica y sera
una periostitis o una localizacién central y sera una osteitis,
pero habitualmente toma todo el hueso originando una Jsteo-
periostitis.

La sifilis, como tcdo proceso a localizacion dsea, presenta
dos tipos de lesiones radiograficas: una especifica (la goma),
que es destructiva, litica, en menos y otra inespecifica (la reac-
cién), que es condensante y productiva.

En la realidad, en cualquier tipo de lesion estas dos ima-
genes elementales estan siempre combinadas presentandose en
féormulas asociadas y es asi que se habla de “formas predomi-
nantemente destructivas” y ‘formas predominantemente pro-
ductivas™.

Asociando esto a la localizacion, se puede hablar de:

Periostitis ......... ]

Osteitis ........... }Gomosa.
Osteoperiostitis . ... J

Periostitis .........

Osteitis .......... . }Esclerosa.
Osteoperiostitis .. .. J

Periostitis .........

Osteitis .......... . + Esclerogomosa.
Osteoperiostitis . ... J

Las ultimas son las formas mas frecuentes, localizadas en
general a varios huesos.

Diagndstico— De lo anterior deducimos que la sifilis no
tiene una forma unica y esquematica de presentacion, precisa-
mente una de sus principales caracteristicas es su gran atipismo
por lo que ha merecido el nombre de la ‘“gran simuladora”.

Como siempre, el diagnostico debe apoyarse en el tripode
clinica-rayos X-histopatologia.

Es obvio que dentro de la clinica esta considerada la res-
puesta al tratamiento. Aunque su frecuencia en la actualidad
no es tanta como en otra época, es necesario estar siempre pre-
parado para poderla desenmascarar y para ello destacamos el
siguiente esquema:
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1°) Pensar en ella.

29) Busqueda de antecedentes.
3°) Serologia.

4°) Radiografia.

5?) Biopsia.

6°) Evolucion.

79) Resultado del tratamiento.

Fig. b.

Fractura patolégieca de fémur en enfermo especifico
con una lesiébu gomosa en crineo. Curado luego de tratamien-
to ortopédico y especifico.
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3°) OSTEOMIELITIS

Es otra de la senfermedades que puede, en alguna etapa de
su evoluciéon, confundirse con un blastoma; y, mas de un enfer-
mo de esta ultima afeccion ha sido tratado al comienzo como
una Osteomielitis (O. M.).

En el Comité para el Estudio de los Tumores Oseos hemos
clasificado 45 cascs:

Fig. 6.

O.M. agudas O.M. subagudas O. M. crénicas

N
7 14 Difusa Localizadas
10 N\
Perif. Centr.
N

26
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El diagnostico positivo clinico-radiografico se hizo sdlo en
18 cascs, en los restantes se plantearon dudas y para llegar a
ese diagnéstico definitivo fue necesario ademas el hallazgo ope-
ratorio y el estudio histopatolégico.

Las O. M. agudas del adolescente por su cuadro clinico, con
signos evidentes de infeccion local y general, con rayos X ne-
gativa en las primeras etapas mostrando posteriormente la lo-

Fig. 7.

calizacion metafisaria de la infeccion como areas liticas irregu-
larmente separadas por areas de hueso sano pero discretamente
desmineralizado que ya a veces en esos momentos presenta una
discreta osteogénesis reaccional mas o menos alejada de la me-
tafisis, aun sin llegar a las imagenes caracteristicas del secues-
tro, no presente en general problemas de diagnoéstico.

Las formas clinicas que pueden presentarlas son sobre todo
las O. M. diafisarias del joven o del adulto a evolucién subaguda
formas a evolucion local con poca o ninguna repercusion infec-
ciosa general. La duda se refiere a los blastomas malignos y de
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entre ellos principalmente al reticuloblastoma y al osteoblastc-
ma que pueden tener una localizacién analoga y una imagen
radiografica muy semejante en algin momento de su evolucién
(fig. 6). Es en estos casos que es necesario, antes de formular
ningin diagnoéstico, ir a la biopsia operacién, el pus o la res-
puesta del patdlogo terminaran con la duda.

En cuanto a las O. M. crénicas y, en particular, a las O. M.
cronicas llamadas ‘“d’emblée” tipo absceso de Brodie, la clinica
y la Rx bien interpretadas son en general suficientes para sos-
pechar un diagndstico que es confirmado por la intervencidn.
Situaciéon a veces mas dificil puede plantearse frente a las for-
mas llamadas “Osteoperiostitis cronicas” (fig. 7), en las que, por
lo general, hay que esperar el informe del patélogo para catalo-
garlas de manera definitiva.

Las O. M. cronicas secundarias a las formas agudas, son de
diagnéstico evidente, pero queremos destacar un hecho clinico;
una O. M. crénica fistulizada, de larga evolucion, puede a los anos
ser el origen de un epitelioma y los tres casos que hemos tenido
asi lo certifican. La variaciéon del cuadro clinicc habitual hara
pensar en la posibilidad de tal transformaciéon que sera certifi-
cado por la biopsia, siendo su tratamiento radical la amputacion
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