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HISTORIA

La historia de estos tumores se remonta hasta Galeno, quien los
designaba ya, con el nombre de sarcoma (carne). Con este término se
han confundido durante mucho tiempo una serie de producciones dis-
tintas.

Solamente después de las investigaciones microscdpicas se ha 1le-
gado a separar estos neoplasmas, del cdncer verdadero. Wirchow los®
separé de los gliomas, endoteliomas, ete.; Lebret sefiala los sarcomas
formados por elementos fusiformes ‘‘tumores fibroplésticos’’. Robin
estudia los sarcomas constituidos por células redondas ‘‘tumores em-
brioplasticos’ y los tumores a meduloceles y mieloplaxas.

DEFINICION
[ ]

Los sarcomas son ‘‘los neoplasmas desarrollados a expensas de las
formas mas simples de tejido conjuntivo o conjuntivo-vascular’’
{Cornil y Ranvier); o més simplemente como los define Delbet;
““Tumores conjuntivos embrionarios’.

HISTOLOGIA

En la constitucién de 'todo sarcoma se encuentran: 1.° elementos ce-
lulares, 2.° sustancia intercelular y 3.° vasos.

Los elementos celulares son: 1.° células redondas: de dos varieda-
des: pequefias y grandes, las primeras son células de 5 a 7 r, redon-
. deadas u ovalares, con ntcleos voluminosos que llenan completamente
las células, lo que hizo pensar que en estos tumores habrian ndeleos
libres, ademés de elementos celulares. Las segundas dobles de las pre-
cedentes poseen uno o dos nicleos. -

9.0 Las c¢élulas fusiformes o fibroplasticas de dimensiones variables,
tienen un nuecleo ovalar, cardcter diferencial con la fibra muscular,
que posee nicleo alargado.
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3. Las mielopliyas : sor las ¢élulas madres de Miiller, nuéloplaxas
de Robin, eélulas vigantes de \\'irohm-.‘; tienen grandes dimensiones.
protoplasma erannloso, con gran cantidad de nicleos aparentes, una
periferia sinuosa con prolengaciones, Robin consideraba que estas cé.
Iulas entraban exclusivamente en 1a constitueion histolégica de los tumo-
res que se desarrollaban en log hueses, hecho que hoy no se admite mas,
puesto que se las encuentra en neoplasmas alejados de todo tejido Gseo,

2. La sustancia intercelular: Por o general suele ser muy escasa
¥ en muchos sarcomas parece faltar totalmente, siendo 1y proliferacion
celular tan abundante, que estos elementos parecen tocarse por su
periferia. Sin embargo, en algunos de ellos, la sustancia intercelular
aleanza cierto desarrollo, presentindose bajo forma de bequenas fibri-
Has: en otras alcanza mayor desarrollo atin, constituyendo pequeiias
cavidades alveolares, Henas por células sarcomatosas, constituyendo asi
lo que se desieny con el nombre de sarcomas alveolares.

Los vasos: En los sarcomas, hay gran cantidad de vasos capilares
con paredes embrionarias, que vistas al microscopio casi no existen.
poseyendo el neoplasma una circulacion lacunar.

CLASIFICACION

Los sarcomas se han clasificado. atendiendo al predominio de ]a
especie celular agrupada, en:

1o Sarcoma .a células redondas, o ,L"]obo-(’elularos, lldmanse tam-
bién medulares o encefaloides, por su aspecto macroseopico y consisten.
cia semejantes a la sustancia cerebral. Son tumores de ecrecimiento
rapido y malignos.

2.° Sarcomas con predominio de elementos celulares fusiformes, o
sarcomas fuso-celulares, sarcomas fascieulados, fibro plasticos de Lebret.

3." Sarcomas a mieloplaxas. considerados como los més benignos,
han suscitado estudijos como el de Malherbe en su obra ‘‘Recherches sur
les sarcomes’”,

Dice Malherbe “Damos el nombre de mielosarcoma, al sarcoma
que tiene por elementos principales y caracteristicos los meduloceles
¥ mieloplaxas’. Estan comprendidos en esta variedad, los sarcomas
mieldgenos de Wirchow, el mieloide de Paget, producidos por la hiper-
2énesis de Jos elementos medulares.

Malherbe, divide estos tumores en dog clases, el mieloma v el mie-
losarcoma o sarcoma mieloide,

EI mieloma, tumor esencialmente benigno y que seglin este autor
debia ser excluido de los sarcomas, comprende tres variedades; 1.2 o]
mielosarcoma de lag encias o sean los épulis o epilides, cuyo cardcter
liistolégico, es el de estar coustituidos por abundante mieloplaxas
meduloceles, sostenidog por una rica red de tejido conjuntivo. No reei-
divan cuando han sido totalmente extirpados.

La 22 variedad la constituyen los tumores que asientan en las
‘ainas tendinosas, de igual constitucion Vv en idénticas condiciones de
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recidiva que las auteriores; v finalmente la tercer variedad, la consti-
tuirian los mielomas centrales de los huesos largos.

Al lado de estas clases fundamentales existen variedades, debidas
a la asociacién del tejido sarcomatoso con otros tejidos v. 2., el mucoso,
graso, cartilaginoso. Lia asociacion con este 1iltimo, es decir, el condro
sarcoma, se encuentran de vez en enando en las extremidades, sujetos
a metistasis, que se hacen sobre todo en el pulmdén y que conservan ia
estructura del tumor de origen.

Mencionaremos los mixo-condromas, ya ue los mixomas puros
son excepcionales, cuyo origen lo tienen, segtin Wolkman, en la médula
central: en el tejido subperidstico segtin Cornil y Ranvier, Tillaux,
Nové Josserand, Berard. Estos tumores se generalizan: y Manclaire en
Le Dentu y Dellet, dice que serda necesario pensar siempre que con
frecuencia el mixoma evolucicna hacia el sarcoma.

Los sarcomas, ademas de estos elementos fundamentales, con-
tienen partes aceesorias y pueden sufrir algunas transformaciones o
degeneraciones (Malherbe). La grasa es easi constante en mas o menos
abundancia, intra o extra celular.

Branet, ha sefialado la frecuencia del Glicogeno en un gran ni-
mero de tumores, sobre todo en los sarcomas, puesto de manifieste por
la soluecién yodo-yodurada; esta sustancia seria tanto mas abundante
cuanto més répida fuera la evolucién del tumor. Seria este hecho uf
factor o por lo menos un signo de malignidad? (Malherbe).

Las degeneraciones y transformaciones que pueden sufrir estos
neoplasmas son: la degeneracién mucosa, la degeneracién quistica por
fusién de partes necrobiosadas; la neerobosis de los tejidos, muy fre-
cuentes en los sarcomas.

La calsificacién, confundida con el sarcoma osificante, y que con-
siste solamente en una infiltracion de granulaciones calcareas en los
diferentesgelementos del tumor, no teniendo de andlogo con el tejido
Gseo, mis que su consistencia. Cornil y Ranvier, han demostrado que
la presencia de esta infiltracién calcarea, es el indice de una regresion
banal que esti lejos de estar en relacién con la osificacion.

Las hemorragias intersticiales y quistes hemorragicos, son fre-
cuentes dada la alteracién de los vasos en estos tumores. Estas hemo-
rragias seguidas de la obliteracion de los vasos rotos traen muchas
veces un aumento brusco del volumen del tumor.

Hay verdaderos quistes hemorrigicos que se han tomado mas de
una vez, por colecciones sanguineas de diverso origen; estos tumores
fluetuantes presentan dificultades para sn diagndstico.
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II

OSTEOSARCOMAS

Son los sarcomas que toman origen en los huesos: forman la
categoria mis considerable entre los tumores malignos que se des-
arrollan primitivamente en los huesos,

Durante el siglo xvii, estos neoplasmas estuvieron comprendidos
con las caries y exastosis, bajo el nombre de ‘‘carnificacion de los
huesos”, y algunos de ellos notables por la hinchazén y el dolor, los
haeia inecluir en el grupo de la spina ventosa. Cooper, hizo de ellos una
divisién raeional, posteriormente Dupeytren los llamé ““Cancer de los
huesos’” dindoles asi su significado clinico.

DIVISION
.

Lios osteosarcomas, se dividen considerando el origen de su des-
arrollo en:

1e Sarcomqs centrales, medulares o mielégenos, que toman su ori-
gen en los elementos medulares,

2.° Sarcomas peridticos, o periostal o subperidstico o periféricos ;
que toman su origen en e] periostio; sea de su tejido fibroso, o bien de
la caja oste6gena subperistica.

3.° Sarcoma paraosteal : que toma su origen en los tejidos adya-
centes al periostio y al hueso, que ulteriormente ¥ por contigiiidad lo
invaden.

La superficie de seccién de estos tumores es de color blanco rojizo,
salvo en los osteosarcomas o mieloplaxas que suelen pbresentar un color
parduzco, )

Con respecto a su constitucién histologica, Gross de Filadelfia v
Schwartz hacen la siguiente clasificacién :

giganto celulares o mieloplaxas

miélogenos a células fusiformes
Sarcomas a células redondas
‘{ a células redondas
periostales a células fusiformes
osteoides

Es de notar que los sarcomas periostales pueden estar constitnidos
por células gigantes como log centrales.

A las variedades anteriores, se incluyen el sarcoma osteoide y el
osificante. El 1.° eg siempre subperidstico, nace del tejido conjuntivo
del periostio a expensas de los elementos embrionarios, Presentan dos
fases: 1.2 son simplemente sarcomatosos, ¥ 2.%; sufren la transformacién
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osteoide caracterizada segan Miiller por fenémenos analogos pero no
idénticos, a la osificacién normal.

El sarcoma osificante se origina en los tumores Gseos y sobre todo
subperiostico. El hueso de nueva formaciéon se presenta en el inter-
valo de las células neoplasticas, bajo la forma de pequenas agujas o
finas arborisaciones, irradiando a través del tumor; presentan corpis-
culos 6secs verdaderos con prolongaciones anastomdéticas (Cornil y
Ranvier).

LOCALIZACION DE LOS OSTEOSARCOMAS

Los huesos largos son los que més atacados se ven por estos neo-
plasmas, habiendo una preferencia marcada por el miembro inferior,
que seglin Schwartz (Tesis de agregacion a la Facultad de Paris 1880)
seria de 3 en 4; la osteosarcomatosis es tanto mdas frecuente cuanto mas
se aproxima a la raiz del miembro. .

(iross de Filadelfia, en 155 casos observados encuentra que 81 veces
corresponden al fémur, 48 a la tibia, 13 al peroné, 11 a los huesos del
pie y 2 a la rétula.

Més de la mitad de los osteosarcomas, nacen a expensas de las ex-
tremidades de los huesos, asi lo comprueba la estadistica de Schwartzt
guien en 184 casos, 152 veces estos neoplasmas asentaban en la extre-
midad de ellos, y 32 solamente en el cuerpo. Es decir que son epifisa-
rios de preferencia, y su punto exacto de partida seria el cartilago
diafiso-epifisario, sobre todo al nivel del eartilago de conjugacion.

Se explica esta marcada preferencia, por un fenémeno fisiologico;
en efecto a este mivel estd el cartilago de conjugacién, que tiene a su
cargo, el crecimiento del hueso, y a su nivel se suceden fenémenos de
nutrieién wuy activos, hasta el momento de la soldadura de las epifisis
con las diafisis; por esta misma razén se han explicado la localizacion
de otros procesos como las osteomielitis de los adolescentes, las tuber-
culosis, ete.

Lias epifisis, es decir la parte articular del hueso, pueden ser asiento
del sarcoma, cuando el cartilago ha terminado su evolucién fisiologica,
de modo que la dlasificacién de sarcomas epifisarios y juxta-epifisa-
rios, si existe en un principio, desaparece después cuando la lesién pro-
aresa.

Los sarcomas centrales asientan de preferencia en las epifisis de
les huesos largos, y en el esponjoso de los huesos cortos. Lios periféricos
son més frecuentes en las didfisis o en la unién de las didfisis con las
epifisis.

En general y tratindose del miembro inferior se puede decir que
los osteosarcomas asientan de preferencia, en la vecindad de la arti-
culacion de la rodilla, como claramente lo demuestra la estadistica de
Polloson y Berard: 112 sarcomas del fémur, 55 correspondian a la
extremidad inferior; en 80 tumores de tibia, 19 correspondian a la
extremidad superior; y en 20 sarcomas del peroné, 8 a su extremidad
superior.

—oin e 20
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VOLUMEN

Sumamente variable; si el twnor evoluciona sin complicaciones,
dlcanza enormes proporciones, siendo esto, caracteristico de los osteo-
sarcomas; lo que no sucede en el epitelioma, ni aun en el secundario
de los huesos, que suele alcanzar algtin volumen,

Consistencia. — La consistencia de estos neovlasmas. depende de
la estructura y de las degeneraciones que sufren. Varia desde Ia du-
reza del marfil hasta la franca Huctuacion ; ¥ varia también no solo
segun el sarcoma, sino en o] mIsmMo tumer segtn el punto que se palpe.

En muchos casos el tumor da una sensacion espeeial de crepita-
cion. que puede presentarse hajo dos formas: Ly sensac’on apergami-
nada de Dupeytren. en la cual se tiene la sensacion de una cascara Gsea
que se deprime bajo el dedo ¥ ovuelve fuego a su estado primitivo. En
una segunda forma, el dedo siente como laminillas Gseas (juie se rom-
pensen el primer caso hay una ciscara 0sea mis 0 Menos eriesy, Yoen
el segundo caso, ¢l tumor estéd atravesado por trabéculas mis o mencs
fragiles.

Los sarcomas contrales sy Jos que con frecuencia dan la sensacion
apergaminada, debida no a Ia distension progres’va de la [amina
compacta primitiva, sino mas bien por tejido Gseo de formacion re.
ciente. desarrollady a expensas del periostio,
central es reabsorbida per el neoplasma.

Los sarcoinas periféricos o subperidsticos. son en general duros.
porque se ca'sifican, osifican con frecuencia. Pueden también tener una
consisteneia irregnlar cuando, no todas las partes del tumor presentan
la misma evolucion.

a medida que la parte

FORAA

La forma de estos tumores es variable y depende de su sitio v
consistencia, de la resistencia de lag partes blandas que lo rodean. Im-
plantado sohre una de las caras del hueso, tiene una forma de un twnor
I'so 0 lobulado, con una base de Impiantacién mis o menos ancha, En Jas
epifisis, cuando abarey la circunferencia de cllas, adquiere 1a forma de
maza, cuya extremidad ensanchada estd en la vecindad de Ia articula-
cion y la extremidad Opuesta, se contintia insensiblemente con la did-
fisis, En estas 6ittimas toman Ia forma de un huso,
afiladas miran las articulaciones vecinas,

Los sarcomas centrales suelen tener una forma elobulosa.

cuyas extremidades

ESTADO DE 1LAS PARTES BLANDAS

Depende de que el tumor sea mds o nmencs consistente; si es duro,
separa las partes que resisten, las distiende, las atrofia: si Sl consisten-
¢la es menor, el tumor se ahuecy en verdaderas goteras para los tendo-
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Hes, vasos v nervios, tomando un aspeeto lobulado: lleoan hasta for-
marse bolsas serosas entre el tumor v las partes que le rodean (Cadiat).
Fn algunos casos pueden englobar todos estos oruancs sin comprome-
terlos funcionalmente.

Los miseulos pueden presentar degeneraciones craseosas de sus fi-
bras, existen en ellos focos hemorrigicos. Los nervios pueden sufrir com-
presiones o degeneraciones, produciendo paresias, paralisis o anestesias.

Lios vasos arteriales resisten mas ue las venas. rechazados o en-
clobados por el tumor, conservan sn permeabilidad : Ias venas se obsfri-
ven con codgulos originados por los brotes neoplasicos o bien son des-
fruidas, produciendo hemorragias que son graves ctuando ¢l tumor ha
llegado a destruir los tegumentos.

Kl hueso corroido de dentro afuera por los sarcomas centrales o
de tuera adentro por los peridsticos. puede estar completamente alte-
rado y confundido en medio del tumor. Vv es debido a esta alieracion,
ite se producen las fracturas espontaneas, En aleunos casos cunando o
destruecion no es total, se (neuentran {ragmentos oseos dispersados en
el tumor que se reabsorben, jaes no hayv seciestio propiamente dicho.
( Duplay). : ’

"ADO DE LAS ARTICULACION

La integridad de las articulaciones en log sarcomas Jde los miem-
ros, constatada en gran ntimero de casos. habia sido considerada como
un hecho constante, al punto de considerario como sieno diferencial de
los sarcomas juxta epifisarios, eon las avtritis de diverso origen, tal fué
considerado por Gillet en la Sociedad de Civugia, Poinsot en 1877 de-
mostré ya, que la integridad articular no es un hecho constante, corvo-
borando Iggopinion de Virchow para quien “esta inteeridad articular
no podria ser una ley general’”. Pero es de notar que esta invasion
articular no es tan precoz, debido a la resistencia que oponen los carti-
lagos articulares; y de este modo ex necesario tener en cuenta oste
S1€N0, aunque no sea absoluto. '

Gross en sus observaciones, ha cncontrado el 18 ¢ afectada la
articulacion, ¢ indica que los sarcomas centrales a cdlulas redondis
v fusiformes, y los periosticos a células fusiformes. son los que mas
iendencia tienen a hacer esta irrupeion.

Las lesiones que presentan las articulaciones varian  desde la
s ligera erosion hasta la destruceion completa, siendo el hecho ca-
pital la resistencia del cartilago a la invasion del neoplasma.

Cuando la lesién es pequeiia, la articulacién estd sujeta a mani-
festaciones irritativas, observéndose adherencias de los cartilagos por
neomenmbranas; o se encuentra un derrame de serosidacd rojiza, siendo
en suma lesiones de artritis de veeindad como lo hace notar Ranvier.
En las lesiones més avanzadas, se observan: la erosion, el desgaste
de los eartilagos v mdis adelante la destruecion total de las epifisis.
l.os ligamentos v sinoviales son atacados v no se encuentran ni rastros
de ellos. )
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En los tumores fungosos v vaséulares, éstos vierten su sangre en
la cavidad articular, produciendo un derrame sanguineo considerable
¥ poco modificado (Malherbe).

El modo de invasion del tumor es por alteracién y destruceién
del cartilago articular, modalidad propia de los sarcomas centrales:
o bien penetra por los puntos en que las extremidades 6seas estin des-
provistas de cartilago, es decir los puntos de insercién ligamentoso:
y finalmente puede hacerlo por desbordamiento de las superficies arti-
culares, alterandolas consecutivamente: modalidad esta Ultima propia
del sarcoma periférico; segtin Schwartz, Gros Le Fort,

PROPAGACION DE LOS OSTEOSARCOMAS

Se hace de tres maneras: por el crecimiento del tumor a expensas
de su tejido, por su extensién a las partes vecinas, ¥ por la creacion
de colonias a distancia. Ta propagacién a los tejidos vecinos se hace
de trecho en trecho, sea por medio de cadenas celulares siguiendo los
vasos: el endotelio de éstos, es pronto atacado por el tejido sarcoma-
toso, asi transformado este endotelio, se desprende con facilidad, pro-
duciendo asi la propagacién a distancia, metéastasis.

En estas metéstasis, los linfaticos juegan un rol mucho menos ac-
tivo que los vasos; sin embargo, se ha observado la transformacion
sarcomatosa de los ganglios en algunos sarcomas osteoides, que pre-
sentaban una dureza pétrea.

Todos los érganos de la economia, estén expuestos a estas metas-
tasis, se acepta como mas frecuente en las sarcomas periosticos. El
pulmén es el més frecuentemente atacado, luego y en orden de frecuen-
cia, cerebro, corazén, higado, bazo y rifiones.

111

ETIOLOGIA

Dejando de lado las causas desconocidas del sarcoma. pasaremos
en revista las influencias locales y generales que actfian sobre su des-
arrollo, a titulo de causas predisponentes u ocasionales; pues los ana-
tomo-patologistas, en muchos casos se ven imposibilitados, aiin para
hacer una diferenciacién segura, entre algunos sarcomas y otras lesio-
nes como son las sifiliticas y tuberculosas.

Entre las causas tanto generales como ocasionales que parecen
actuar sobre el desarrollo de los sarcomas, son:

Traumatismo. -— Es la causa que con mias frecuencia se invoca, y
la que el enfermo recuerda en la investigacion de sus antecedentes.
Gross ha encontrado este antecedente 63 veces en 144 casos.

Estos traumatismos consisten en econtusicnes, golpes o caidas
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violentas muchas veces, mas frecuentemente ligeras, a las cuales el
enfermo no suele dar importancia. Unas veces es después de algunos
dias o semanas después del accidente, que aparece el dolor o el tumor:
en otros casos comienza después de mucho tiempo del traumatismo.
de una antigua fractura o una vieja entdrsis. El sujeto de la observa-
¢ion T habia sufrido un traumatismo un afio antes del comienzo de
su afeccién. Seglin Schwartz el traumatismo interviene sobre todo,
en la variedad osteoide del sarcoma peridstico.

Edad. — F1 sarcoma es una enfermedad de la adolescencia y de
la edad adulta. Aumenta de frecuencia desde los 10 afios para ir
disminuyendo después de los 30 o 40 afios, no siendo tan raros
sin embargo, como se dice, en una edad méas avanzada. El osteosarcoma
peridstico tiene una predileccién por los sujetos méas jovenes, siendo la
cdad media de 22 aiios, coincide esta edad con la actividad formatriz
del periostio.

Sero. — El sarcoma de los huesos es en general dos veces mas
frecuente en el hombre que en la mujer: salvo en los de la pelvis,
frecuencia atribuida en esta Gltima, por el rol de la pelvis en la mujer.

Herencia. — Se puede encontrar en los descendientes tumores ma-
Jignos, eancer visceral, sarcoma. Algunos autores dan poca importan-
cia a este hecho. La existencia de cancer visceral en los ascendientes,
se encontraria en las formas graves. .

Diatesis. — Wirchow, seilala ya en su ‘‘Tratado de tumores’, la
didtesis remmAatica. Schwartz da gran importancia a este hecho. Los
enfermos de algunos autores como Hilaire (Tesis de Paris), tuvieron
crisis franeas de reumatismo.

v

SINTOMATOLOGIA

Los osteosarcomas de los miembros inferiores, se manifiestan por
signos fisicos, funcionales, y por signos generales que muchas veces
son obseuros por las formas variadas con que se presentan.

Describiremos siguiendo a Schwartz: 1.° un periodo de comienzo,
2.° signos fisicos y funcionales, 3.° infeceién, caquexia y terminacién.

ler. PERIODO

El comienzo es sumamente variable y dificil de dar una deserip-
ion de conjunto.

En gran namero de casos, es el dolor con que se inicia la enfer-
medad: consecutivamente a un traumatismo o espontineamente,” el
enfermo siente, al nivel donde apareceri el tumor, un dolor variable
«como intensidad; es interno, sordo, terebrante, transfiectivo, amenudo
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continuo con periodos de remision. y exacerhacion - cuando es mode-
rado como sucede alguna vez, tocando ligeramente el hueso este dolor
se hace agudo. En otros la intensidad es minima, como un simple do-
lor reuméatico o neuralgico. En algunos enfermos awmenta con la mar-
vha para atennarse con ol TEPOSO; ¥ en otros finalmente aumenta en
la noche ; por lo general es continuo.

Segtin Schwartz. este sintoma es frecuente tanto en los centrales
Como en lus periférieos, 61 veces en 100 en los segundos y 5 en 100 en
los primeros,

tiross da el siguiente cuadro en las diferentes variedades histold-
eicas del tumor,

, sarcoma a cédulas/sarcomas centrales sarcomas centrales
i gigantes fuso celulares | globo-celulares
50 > 100 f 60 X 100 f B X 100
Dolor injcial
/sarcnma d células sarcomas periféricos. sarcoma osteoide
tfusiformes - globo-celulares | 62 > 100
55 X 100 } 55 >0 100 !
-

Cuatido el tumor ha hecho Ya acto de presencia es (o regla que el
dolor estalle sea espontéaneamente, seq bajo la intluencia de un trat.
matismo o de maniobras destinadas a combatir 1a tumetaceion. Un se-
cundo modo de comenzar, es con la apavicion del tumor absolutamente
indolente durante mucho tiempo: ¢l enfermo refiere que ha notado
desde un principio, una hinchazon localizada que ha eresido lentamente
$in la menor molestia, salvo lcs que asientan en In rodilla o el pic en
‘fue sus funciones estdn en la mayeria de las veces precozmente com-
brometidas. Segtin Schwartz un 253 Yo de los sarcomas cenfrales v oun
300797 de Jos periféricos, comenzarian de este modo,

En Inear de un tumor limitado, Ja enfermedad puede manifes-
tarse por una tumefaceion difusa que juntamente con Jos dolores, son
fos que mds expouen a errores de diagndsticos: serian los tumores o
mieloplaxas log que con frecuencia se iniciarian con esta modalidad
30 % septin Schwarts,

Hay casos en que se ve sobrevenir el dolor Y la hinchazén despuss
de un trawmatismo, desaparecer estos fendmenos presentar pousses
después de ejercicios un tanto violentos, para persistir después de un
modo definitivo,

Los sarcomas diafisarics tienen, x por aletin tiemipo como tnien
sintoma de comienzo o dolor; v con frecuencia no es sino despuds e
una fractura espontiney o producida por infimo traumatismo, que hace
SW aparieion el neoplasma, al nive! donde debia formarse el callo. Estas
fracturas, tienen aleunas particularidades ¢linicas: no hay equimosis.
no hay tumefaceién o es muy escasa a no ser que la fractirg se acom-
paiie de una hemorragia producida por el tejido vascular del sarcoma ;
la desviacién de log segmentos, es dificil de corregir, 1a aplicacion del
aparato para la coaptacion, en aleunog casos es intolerable. Se eneuen-
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tra un verdadero alargamiento del miembro en vez del acortamientn
ordinario. La fractura parece comnsolidarse en seguida para desunirse
después. En las diafisis, se hace dificil, la percepeién del tumor en un
principio, a causa de los museulos que lo rodean y el pequeilo volumen
que tiene.

Los sarcomas epifisavios del miembro inferior, producen ripidi-
mente, la dificultad de los movimientos: y es la dificultad en la marehs
la que mds inquieta a los enfermos,

SEGUNDO PERIODO — SIGNOS FISICOS

Los sarcomas epifisarics del miembro inferior, se presentan. hajo
la forma de un tumor al nivel de la articulacion, de la cadera, rodilla.
cuello del pie, huescs del mismo. De volumen mayor o menor seetn les
casos, parecen rodear la articu’acion, o estar colocadas sobre los lados,
por arriba o por debajo de ellos. De forma lisa. o de superficie abollada.
o lobulada, deforman la articulacion, bHorrando los plicgues y salien-
cias: asi, en la cadera desaparece ¢l {roeanter mayor. en tanto que la
nalea adquiere gran volumen: la regién inguinal hace salieucia,

En la vodilla, si el tumor es femoral, hace saliencia sobre la arii-
culacion, sea adentro, afuera o directamente arriba: el hueco popliteot
esta lleno cuando el tumor es posterior. Sucede lo mismo cuando el
neoplasma, es tihial o perdneo. adquiriendo gran dimension la reeion
articular a expensas de la parte inferior.

En la regién del cuello del pie, el tumor hace saliencia hacia aden-
tro o hacia afuera, pues siempre toma nacimiento en uno de los ma-
leolos: el hueco submaleolar ¢s invadido y reemplazado por la twne-
faceion ; ésta, en log casos de osteosarcoma del ealedneo, gana la cara
externa 0"11101‘11'(1 del pie al de su extremidad posterior.

Es deformaciones articulares muy semejantes a las e produ-
cen otras lesiones intlamatorias crénicas, dificultan considerablemente
el diagndstico.

En el pie estos tumores bajo forma de eminencia, hacen saliencia
en el dorso del pie, y en los diferentes dedos dan el aspecto de una
espina ventosa.

Tn tanto gue se producen estas deformaciones articulares, los
miembrog conservan en unos casos su actitud normal; en otros adquic-
ren aet’tudes patoldgicas, sobre todo cuando el tumor epifisario adquie-
re un desarrollo rapido v cs central; asi, el muslo se flexiona ligera-
mente sobre la pelvis, se coloca en abduceién, en los sarcomas de la ca-
dera, simulando la actitud en la caxalgia; en los tumores de 'a rodilla,
la pierna se flexiona sebre el muslo y reposa sobre su cara externa.

Debido a la frecuente atrofia de los misenlos, el neoplasma. resalta
netamente sobre el resto del miembro.

T.0s tegumentos, distendidos por el tumor, presentan un color mer-
mal, en algunos casos estin como hipertrofiados, como edematosos:
gruesas venas sturean la superficie del tumor, constatdndose esto, tanio
en log sareomas a céludas wvicantes, como fusocelulares u ostoides. Fiste
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aumento de la red venosa se manifiesta generalmente, en los casos do
crecimiento rapido del tumor. Precoz algunas veces en los tumores
malignos; signo que debe tenerse en cuenta,

La palpacién de log signos siguientes: tumor de consistencia abso-
lutamente variable; dura, blanda, fluctuante en Partes; uniforme, liso
o abollado, que engloban mas o menos la extremidad articular, algu-
nas veces no es un tumor lo que se siente, es una hinchazén que no es
bien limitada, una especie de empastamiento profundo.

Lo caracteristico de estos tumores, es que hace cuerpo con el
hueso, son adherentes a €1, hecho que se constata, tratando de imprimir
a éste, movimientos, en diversos sentidos; esto persiste hasta tanto ol
neoplasma ha roto su cipsula de envoltura enviando prolongamientos
en los misculos, adquiriendo de este modo, los caracteres de log tumores
de las partes blandas: es decir serdn movibles con ellas.

Se percibe con frecuencia palpando estos tumores, la ecrepitacion
pergaminea, en caso de tumor Gseo v la crepitacion fina ésea, en log
casos de tumores que contengan laminillas 6seas. Estos signos, siendo
hien constatados, serdn decisivos. Terrillon se basé en este hecho para
hacer un diagnéstico en un enfermo que se decia afectado de caxalgia.
La sensacién de fluetnacion, no os muy franca, «n los tumores quisti-
¢0s 0 multiloculares, que algunas veces se presentan.

Los tumores que asientan en la extremidad superior de la tibia
con mas frecuencia, en log tumores que evolucionan a la teleangiec-
tasia (sarcomas mielégenos o amieloplaxas) pueden ofrecernos un sie-
no particular, el de la ““pulsacién’’: la mano que palpa siente una
expansién del tumor aniloga o la que daria un aneurisma; es el
tumor pulsitil’ o aneurisma Gseo. La pulsacién es producida por la
ruptura de los capilares mis o menos dilatados; el tumor late como
un aneurisma por la vascularisacion de sus paredes todavia existen-
tes (Malherbe).

La intensidad de esta pulsacion, es unas veces apenas perceptible,
otras veces se la percibe a la simple inspeccién. Son iséeronos con log
latidos arteriales, y desaparece cuando se comprime la arteria prin-
cipal del miembro. A la auscultacién se siente algunas veces un soplo
correspondiente al diastole arterial, no llega a adquirir la proporeién
de un soplo rudo. Soplo y expansion no coexisten, falta amenudo e] 1.°

La articulacién conserva por mucho tiempo sus movimientos nor-
males, no se sienten frotes ni crujidos; cuando el neoplasma ha fran-
queado la barrera cartilaginosa se constatan frotes, erujidos ¥V aun un
derrame, verdaderos signos de artritis, que dificultan el diagnéstico.

OSTEOSARCOMAS DIAFISA RIOS

Los signos fisicos objetivos de estos tumores, con poca diferencia
son los mismos que hemos deserito para los sarcomas epifisarios.

Se presentan generalmente bajo la forma de tumores globulosos,
que insertados sobre el cuerpo del hueso, se adhieren intimamente
envolviéndolo o dejandolo libre en algunos puntos; adquiere en otros.



la forma de un huso cuyo eje mayor es el del hueso. La consistencia,
volumen y forma suelen enmascararse un tanto debido a las masas
musculares ue lo rodean; duros y dseos unas veces, otras blandos y
fluctuantes.

Los tegumentos sufren las mismas modificaciones que en los epi-
fisarios; la pulsacion y soplo son excepcionales.

Los tumores que asientan en la pierna, segmento de dos huesos,
s¢ produce la separacién de éstos y el consiguiente ensanchamiento
del espacio, inter 6seo, siendo el peroné el que sufre este desplaza-
miento, con mas frecuencia; signo de la ‘‘diastaxis’’ del profesor Tré-
lat, (Sociedad de cirugia 1875).

El profesor Verneuil, hizo conocer en sus memorias en la Revista
Manual de Medicina y Cirugia (anales 1878) la observacion del pro-
fesor KEstlander de Helssinffors, quien ensefia que la temperatura lo-
cal de los sarcomas es mas elevada que en el resto de la economia,
notable sobre todo en los tumores a crecimiento rapido, la diferen-
cia seria de 1 a 2 por ciento. Verneuil afade, que estos tumo-
res pueden producir una verdadera fiebre sintomatica, que desapare-
ceria una vez extirpado el tumor. Segin (ross, serian los sarcomas
peridsticos, los que con méas frecuencia ofrecen este fendémeno.

El sistema ganglianar es rara vez invadido, aunque se citan casos
de degeneracién sarcomatosa, sobre todo en el sarcoma osteoide. E&ta
invasién ganglionar no debemos confundir con una reaccion de los
canglios en algunos casos, se podria decir reaccién tdxica, que des-
aparece después de extirpado el tuinor.

Es raro ver edemas del miembro por compresién del vaso princi-
pal del miembro, debido a que la circulacién colateral restablece el
eurso sanguineo.

L J
SIGNOS FUNCIONALES

Varian en este ler. periodo segiin el enfermo, el medio en que
se desarrolla y segtin la variedad del tumor. El dolor, existe casi cons-
tantemente en sus diversas modalidades. En algunos casos se obser-
van anastesias, hiperestesias y aun paralisis, debido a la compresiéon
de los troncos nerviosos. Los sarcomas epifisarios son los que precoz-
mente, perturban las funciones del miembro inferior.

En este periodo el estado general es satisfactorio salvo un pe-
quefio enflaquecimiento, y algunas veces la fiebre sintomatica de Ver-
nenil que puede presentar remisiones en algunos casos.

INFECCION Y CAQUEXIA

En este periodo el tumor que ha aumentado continuamente, de
modo lento o rapidamente bajo la influencia de un traumatismo o
de una prefiez, presenta modificaciones en su aspecto exterior. La piel
se adhiere al tumor, en algunos puntos toma un color violiceo, luego
una escara a la que sucede una ulceracién mas o menos grande, Gnica
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o multiple. dando salida u una serosidad sanguinolenta. Log mamelo-
les sarcomatosos que hacen saliencia dan lugar a hemorragias que
p}mdgn ser graves. Hay un estado eeneral febril, producido por la into-
Xicacidn.

La infeceion, complicacion mis frecuente en este periodo, se tra-
duce por la elevacion de temperatura local y general, por el rubor
de les tegumentos ¥ la hinchazon dolorosa de las partes que le rodean.
Pueden formarse abeesos, sea en la periferia, sea en el tnmor mismo.
abriéndose camino Y saliendo al exterior por una fistula y en los sar-
comas osteoides no es raro extracr .le estas cavidades fragmentos o
esquirlas dseas mortificadas.

TERMINACION

Dejado ¢l sarcoma a su evolucion, conduce a la muerte del sujeto,
el estado anteriormente descerito se awrava. la cara palidece ¥ toma
i tinte terrcso. el apetito nulo, la diarrea se establece, hiay una fiebre
mas o menos intensa: se presenta una tlecmasia alba delens: el enfer-
mo sucnmbe en heetizidad, contribuyen en la aparicion de ella, los
dolores, 1a permanencia prolenvada en el lecho Vvolaintoxicacién ver-
dadera. No os frecuente este desenlace. dado (ne el cirujano inter-
viene antes. salve contra in 1eiones,

MARCHA Y DURACION

La marcha de los ostensarcoma

s se hace unag veces. lenta Vv gra-
dualmente, como los sarcomas centrales, Otras veees erecen porpousses
sucesivas o a veces rapidamente bajo la influctcia del fraumatismo, de
ha prefez. ete., como crecen seziin Schwartz los sarcomas periférices.

En cuanto o Ia duracién. varia desde aquellos que en uno o dos
nieses adquieren un volinmen considerable, hasta los que evolucionen
en algunos anos, como el caso del doetor Brokel, que vi6 comenzar el
tumor veinte aiios antes, hasta que la aplicacién de wn vejigatorio
trae la aceleracion v determing la amputacion del muslo.

RECIDIV A

En lo que se refiere a la recidiva después de la ablacidn, tan
temida en estos neoplasmas ; pueden ser debidas a niecleos sarecoma-
tosos (ue aparecen mds alld del sitio inicial del tumor o bien a una
verdadera repululacién ““in situ’ en Ia herida o en la cicatriz, Los
sarcomas periostales recidivan més frecuentemente Y no asi los sar-
comas a mieloplaxas, :

El tiempo en que se produce esta recidiva varia, en términos
extremos; considerdndose como términe medio siete meses,



DIAGNOSTICO

Dada la gravedad de la afeccion, se comprende la importancia
de su diagndstico. tanto mis il cnanto mas precoz sea: sobre ¢l han
insistido Begin, Newtcn, Duplay, Tillaux. Gres Schwartz, ete.

Este diagndstico se  encuentra econsiderablemente  difienltado,
cuando en el cuadro elinico predominan algunos sintomas, como por
ejemplo, el dolor. una simple tumefaceion: o una forma inHamatorin
(que enmaseara su naturaleza, u otros signos, comg la fluctuacion, ete.

El sintoma doler puede. v con frecucncia. ser interpretado por
dolor reumatico y més aun en los casos que los antecedentes del enfei-
Mo Nos acusan atagues francos de reumatismo; en otros casos, pueden
ser tomados por dolores ostedscopos ‘especificos, o bien por el dolor
sintomdtico de una esteomielitis larvada.

En estos casos tendremos en cuenta gque un dolor insolito, por su
tenacidad, no cediendo al salicilato, al mercurio o al reposo, debemos
palpar atentamente la reeién. con el tin de encontrar una tumefaceioh
o hinchazén ésea.

Cuando existe esta tumefaceion, pueden confundirse con las lesio-
nes tereiavias de la sifilis, gomuas (parostales v peridsticos) : en este
caso recordarenios que las lesiones especiticas son mis lentas en su dos-
arvollo, generalmente indoloras a la presion, coexisten lesiones en
otros huesos, v, finalmente, la reaceion de Wasserman v el tratamien-
to mercurial v yodurado nos sacaran de la duda.

Lios  setecsarcomas  juxta epifisarios,  pueden hacernos creer en
una afec®on articular, como hidartrosis, artritis traumatica o intla-
matoria, o una osteoartritis tuberculesa: esta Gltima. sobre todo. serd
con més frecuencia una causa de error: existen alennos signos i
tendremos en  cuenta en los ostecsarcomas. los movimientos arti-
culares estan generalmente conservados. Gill'et insiste sobre el carac-
ter del dolor en estos tumores. que son intensos. no calmindose por
el reposo, ¥ que ann suele exasperavios la evolueion progresiva sin
retrocesion. (ue no suelen presentar las afecciones articulares mencio-
nadas. Buscaremos la existencia de un punto con dolor intenso y
persistente, frecuente en los sarcomas. v finalmente la punciom, dando
salida a un liqguido sero sancuinolento. velatinoso Yo opor lo general,
a sanere mas o menos modificada.

Otra causa de error frecuente v muchas veces de difieil diagnds-
tico, son las osteomielitis cronica v la osteomielitis prolongada; los
anteeedentes del enfermo, la atenuacion de los dolores por el reposo,
su consistencia uniformemente dura e irvegular caracterizan las ostea-
mielitis. Lejars hace una comumicacion a la Sociedad de Cirneia de
Paris (Junio 1911), “‘sobre un easo de osteomielitis subaguda simu-
Jando un sarcoma™. ““Los hechos de esta clase son frecnentos vosobre
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todo en los tumores inflamatorios de evolueién lenta de los miembros,
simulando el sarcoma’’. ‘‘Hay que distinguir dos casos: 1.° los que se
desarrollan en el hueso, tomados mas frecuentemente por sarcomas;
¥ 22 los que se desarrollan en las partes blandas’’. Lejars insiste
sobre algunos signos para su diagnéstico :

Desde luego la forma del tumor, los caracteres de superficie y
de extensién: ““El tumor inflamatorio es mal limitado, de contornos
poco precisos, infiltra todos los tejidos y se difunde; v es una palpa-
cién minuciosa la que nos da un elemento de apreciacién, muchas
veces un simple indicio para hacernos dudar’’,

‘‘Los accidentes febriles v dolorosos del comienzo, hay que bus-
carlos con gran cuidado, quienes nos darin muchas veces la clave
ddl diagnéstico. Cuando el tumor existe ya, v se produzean estos
accidentes térmicos y dolorosos, pero sobre todo si son seguidos de un
aumento rapido del tumor, sucle ser un signo til, aunque no absoluto’’.

Las exostosis de crecimiento con que puede confundirse el sar-
coma, tienen sus sitios de eleccidén, que son, por lo general, los puntos
mdés deseubiertos de las epifisis; de consistencia ¥ evolueién unmiformes,
indoloras por lo general,

En cuanto al diagnéstico diferencial entre las variedades de sar-
coma, es dificil; salvo entre los centrales v per'léstieos, tendremos en
cuenta la evolucién del tumor y nos ayudara la radiografia.

HEMATOLOGLA DE LOS OSTEOSARCOMAS

La hematologia o hemodiagnéstico, hasta hoy no se ha llegado
a un desideriatum, sobre todo en lo que se refiere a una férmula leu-
cocitaria.

Las conclusiones de Alexander en siete observaciones que datan de
1887, y las de Milian y Tuffier, estan acordes en admitir una hiperglo-
bulia y aun leucocitosis elevada 20 a 30.000, en estos neoplasmas pu-
diendo algunas veces servir de presuncién en el diagndstico diferencial,
con el carcinoma y las supuraciones.

Ghedini en la ‘‘Gazzetta degli Ospedalli e’Delle Cliniche”’, Ni-
mero 43, Mayo 1915, hace un estudio detallado sobre 1a hematologia en
los tumores de médula, Osea; y llega a la conclusion que no existe una
férmula hematoligica que nos sirva para hacer un diagnéstico en los
casos latentes de estos tumores, ni aun si van acompaiados de signos
exteriores, pues las diversas férmulag encontradas son las mismas que
las que corresponden a otras afecciones: ““En algunos casos esta for-
mula es propia de la oligohemia simple; en otros, el de la oligohemia
tipo grave pernicioso, el de la oligohemia con leucocitosis, con relati-
va melocitosis y aun con elementos blancos atipicos y en fin en otros es
€l euadro de la leucemia’’ (Ghedini).

Estos enadros serian, para Ghedini, un signo de presuncién de
una metétasis medular, de un tumor originado en otro érgano.
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RADIOGRAFIA

Cuando el tumor no es medular, en el centro de él pueden verse
restos de la antigua didfisis; en los tumores peridsticos n osificantes, el
hueso es estimulado a crecer, y se forma un depdésito de espiculas que
irradian de la corteza hacia el tumor; en estos casos la didfisis conserva
su contorno normal.

En algunos casos, cerca de la unién del hueso sano v del tumor
existe una neoformacion ésea reaccional debajo del periostio; en los
bordes del tumor esta capa de hueso nuevo termina bruscamente, que
se ve bien en la radiografia. En un grado méas avanzado, cuando el
sarcoma va invadiendo el hueso, los rayos X descubren que la densi-
dad de la diafisis estd disminuida o se ven islotes del hueso antiguo.

El sarcoma medular, que por su crecimiento destruye la sustancia
cortical de dentro afuera, estd encapsulado durante bastante tiempo en
una cascara Osea densa, aparece a la radiografia como una mancha de
contornos netos; y en un periodo mas avanzado, estos contornos no son
va netos, la masa total tiene una trasparencia casi igual a la de las
partes vecinas. I8l hueso adyacente, por fuera de la cipsula, es normal
generalmente. (Queen),

Diremos que esta deseripeién no es exclusiva a estos tumores, pues
en los carcomas, quistes, etc.. pueden observarse imigines radiogra-
ficas parecidas.

PRONOSTICO

La gravedad del osteosarcoma es conocida desde hace mucho tiem-
po, como maligna y de evoluciéon mortal.

Histolégicamente se consideran tanto mas graves cuanto mis jo-
venes s sus elementos celulares constitutivos, pero esto no es de
ningn modo absoluto, pues en muchos casos, tumores constituidos por
micloplaxas oonﬂderados desde Nelaton y Volkman como benignos
han evolucionado de un modo maligno, y ademéis estas micloplaxas
se encuentran en mayor o menor abundancia en todos los tumores de
origen 6seo. Para que la benignidad de un tumor fuera absoluta, es
necesario que todo él estuviera constituido, execlusivamente eonstxtuldo
por mieloplaxas, es decir, el micloma de Malherbe, cuyo tipo execlusivo
es el épulis del maxilar; estd establecido ya que "la férmula histold-
gica de un tumor no es una garantia absoluta de benignidad o malig-
nidad’’.

El sarcoma subperidstico es més grave que el central, por su mar-
cha mas rapida, por su generalizacién més frecuente, por la frecuencia
con que es franqueada su cdpsula envolvente. (rross, en su estadistiea,
ensefla que el sarcoma subperidstico a células fusiformes es el mas
temible en todos los casos por él observados en esta clase de tumores ;
en casi todos tuvo generalizacién y una recidiva de 6 en 10.

Desde el punto de vista del sitio del tumor y en el miembro infe-
rior segiin Carrel, el sarcoma del fémur es el mas grave, exceptuando,



Laturalmente, el de Jos huesos de la pelvis, por la imposibilida.l absoluta
de un tratamiento quirirgico, por poeo afectado (que esté el hueso.

Agravan indudablemente el prondstico, la ulceracion del tumor. y
s evolueidn tanto méds temible cuanto mas rapida es elia.

El enflaquecimiento, testigo de que las fuerzas del organismo estan
atacadas, sea que se concentre en el tumor un gran esfuerzo nutritivo,
0 bien que en él se producen toxinas que reabsorbidas van a infectar el
organismo entero, es un signo de valor para el prondstico. Pero este
enflaquecimiento no es un signo de generalizacion, pues se observan
casos (Obs. N.° 1) en que los enfermos debilitados y enflaguecidos antes
de nna intervencién, han recuperado sus fuerzas v buen estado nntri-
tivo después de extirpado el neoplasma.

Sioeste enflaquecimiento e extremo, la anemia profunda. las
fuerzas extenuadas. el apetito nulo ¥ hay fichre, ol prondstico es
arave, -
Dice Malherbe **el conocimiento pusitivo de la etiologia del sar-
coma podrd modificar profundamente esta manera de hacer el pro-
naostico ™,

Las formas mis circunseritas son las que dardn mas esperanzas de
curacion: y en efecto existen ciertos elementos en estos neoplasmas que
hacen el prondstico mencs sombrio. sobre todo en lo que se refiere al
tratamiento, senaladas v definidas desde 1909 por el profesor Gangolf,
cendiciones que si bien no benefician en mucho en lo que se refiere al
miembro inferior, las sefialames en el capitulo tratamiento.

v

TRATAMIENTO

Cavaillon y Alamartin, dividen la historia de] tratamiento de los
osteosarcomas en tres periodos :

1.2 Se amputa indistintamente todos les casos benignos o malignos.

2. Se hacen operaciones conservadoras exclusivamente en los tu-
mores micloplaxas considerados benignos:  empleando el tratamiento
radical para log osteosarcomas presumidos malignos. Lia histologia re-
wla la conducta quirtrgica.

3.> La necesidad de una operacién radical para todos los tumores
presumidos malienos no parece tan imperativa y se aplica tolas las
veees que es posible un tratamiento conservador. Bl prondstico histols.
vico no es aceptado.

Consecuentes con Ia ley de Olier que dice: “*La cirngia mas con-
servadora es la que extirpa mas™’, los cirujanos. en presencia de éstos
tumores, proponian, desde un prineipio, la amputacién o la desartien-
lacién del miembro afectado: resolucion que los enfermos no acepta-
han muchas veces, siendo en es0s casos abandonados a la evolucion
de Ta enfermedad,



En otros casos, a falta de mejor tratamiento, se procedié a hacer
dgunas operaciones eccnémieas, como los vaciamientos Y resecciones
oseas, y los resultados de ellas sorprendieron grandemente, pues en
lngar de una recidiva que se esperaba, se obtuvieron curaciones defi-
nitivas, no solamente en los tumores a micloplaxas consideradcs be-
nignos, sino aun en los tumores globo o fusocelulares. considerados eli-
nica e histolégicamente malignos.

i

Estos resultados felices, han conducido a aran ntmero de ciru-
oS o Mikulicz, O. Koecher. Borchardt v Brams A ania -
Janos como Mikulicz, O. Koecher, Borchardt v aman, en Alemania:
Jaboulay y Gangolf en Francia, a preconizar las operaciones conserva-
doras en los tumores de las extremidades considerados malicnos

a
condieion de

que “‘la extirpacién completa del tumor, sea téenicamen-
te posible, y sin comprometer la vitalidad del miembro operado™’.

Los argumentos que han conducido a preconizar ¢l tratamiento
conservador, son dignos de tenerse en cuenta v los expondremos bre-
vemente.

La férmula histologica era la qug indicaba la conducta a seguir ;
pero hay heches gque demuestran que tumores histologicamente malige-
nos han curado después de un simple vaciamiento y tumores histold-
cicamente benignos han evolucionado de un modo
““la formula histologica de un tumor,
benignidad o malignidad’’.

Kirmison sostiene, que no hay tumores
por su constitucién histolégica, sino
maligna.

clinico maligno:
no es una garantia absoluta de

benignos ni malignos
tumores a evolucion benigna o

Wirchow sostenia ya. que ““cada sarcoma tiene un periodo loca-
lizado y por lo tanto més inocente durante el enal se presta a una
operacién, pero todo sarcoma puede tambiéu generalizarse Vv presentar
cl cardcter de malignidad’’.

Gan&)lf, dice, que ‘‘cl sitio inicial del oesteosarcoma no tiene un
valor prondstico absoluto, piues las sarcomas :entrales, que desde un
comienzo se encuentran envieltos por un edpsula o eéscara Osea ¥
(tue no siempre estin constituidos por micloplaxas, justifican una
reseccion; los periféricos mas malignos, menos limitados, dice Bor-
chard “‘salvo algunas excepciones, no son invasores por infiltracién
como el edncer, ¥y en muchos casos, los tratamientos conservadores
han dado resultado’’.

““Lios osteosarcomas rechazan delante de ellos los tejidos que le
redean, miusculos, vasos, nervios, aponeurosis Yy piel, no tienen ten-
dencia a adheri s¢ puede encontrar un plano de clivaje. Si el ere-
cimiento es rapido ¥ no hay cépsula, los brotes sarcomatosos se desli-
“an entre los miseculos, quedando siempre reconocibles netamente dis-

tintos .

Se habia sostenido y se admitia que en la eavidad medular exis-
ten foeos neoplasicos a distancia ; Jenkel, examinando todas las obser-
vaciones de focos intramedulares a distancia, encontré que estos foeos
se encontraban en conexién con el tumor primitivo, la propagacion
se hacia a lo largo de los vases de nutricién, esta propagacién no va
muy lejos, v osiose clerra el huese a eineo o seis centimetros del limite
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macroscofico de las lesiones, es rarg encontrar a este nivel elementos
neoplésicos que havan invadido la médula.

Gangolfe termina la serie de argumentos en favor de estas ope-
raciones conservadoras, diciendo que ‘‘desde el punto de vista pura-
mente vital, los resultados obtenidos por las operaciones radicales, se
Ve que no son mds brillantes, se podria decir de una ineficacia desespe-
rante, v sin dar a la estadistica un valor que ellas no pueden tener,
la mortalidad o la recidiva en los primeros afos que siguen a una
operacién radieal, se eleva a 80 o 90 por ciento’’.

En el miembro inferior, la aplicacién de este tratamiento conser-
‘ador, es muy limitado. En efecto; en el fémur, no se podria tentar
una reseceién amplia, sin comprometer la solidez del miembro aun
en los sarcomas Juxtaepificarios, a pesar de los resultados obtenidos
por Mikvliez, mediante una reseccién del hueso femoral y encajamien-
to en el platillo tibial: Borchard ¥ Braman han obtenido iguales
resultados; Schwartz y Manclair relatan aleunos casos en la Sociedad
de Cirugia 1912. Siendo mds indicado por hoy, indudablemente, una
amputacion del muslo o desarticulaciéon de cadera precoz, que salvaria
la vida del paciente.

En la pierna, las operaciones conservadoras, estarian indicadas
solamente en los sarcomas del peroné, dado el hecho que se puede ex-
tirpar todo este hueso sin comprometer la solidez del miembro.

En lo que se refiere a la tibia, las experiencias de Mollin y Vianay
permiten creer que las erandes resecciones de este hueso son posibles :
Francisco Gentil de Lisbone relata un caso de extensa reseccién tibial
con ingerto de peroné y buen resultado. Borchard, Braman, Tietze,
relatan algunos casos con igual resultado: a pesar de ello ereemos que
son operaciones aleatorias; preferimos ser radiecales.

En los condro u osteosarcomas de los huesos del pie, la conducta
a seguir serd, si posible es, 1a extirpacién de los huesos afectados,
0 bien un tratamiento mas radical,

Los vaciamientos, a pesar de los numerosos casos relatados con
resultados satisfactorios en numerosas revistas, vrg., Delbet en la Se-
ciedad de Cirugia de Paris, 1912, tomo 38; deben ser rechazados,
dado que sélo darian resultado en caso de tumores benignos, lo cual
es dificil de prever, y més aun que con este procedimiento es impo-
sible tener seguridad de sobrepasar la lesién, hecho posible v seguro
de verificar con cualesquier otro procedimiento; reseceién amplia, o
amputacién mas frecuentemente,

INDICACIONES

Tendremos en cuenta ciertas condiciones, tanto de la lesién local
como del estado general del sujeto, para decidirnos a practicar una
intervencién.

En general, la extensitn local del tumor, es una de las condiciones
principales de decisién, En los pocos casos que en el miembro inferior
se proceda a hacer operaciones conservadoras, tendremos en cuenta
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las indicaciones consignadas por Gangolfe, Cavaillon y Alamartin.
‘“Si el tumor parece totalmente extirpable, sea que encapsulado se
lo pueda enuclear, sea que habiendo franqueado su barrera defensiva
constituida por la capsula se puedan seguir las prolongaciones inter-
musculares’’.

La extension del tumor serid en muchos casos dificil de constatar
clinicamente, pero con frecuencia la radiografia nos ayudara, reve-
lando la nitidez o la difusién del contorno, si hay o no encapsula-
miento.

En caso dudoso, se podrd hacer una inecisién exploradora para
verificar la localizacion, hecha siempre antes de la operacién defini-
tiva. En lo que se refiere al tratamiento radical, lo méis frecuente
en el miembro inferior, y eon el fin de hacer operaciones que no sean
excesivamente mutilantes, nos guiard la extensién del tumor, la con-
sistencia dura en el sentido de que es propia a los neoplasmas a evolu-
cién lenta y que permite fijar los limites del tumor.

Cavaillon y Alamartin y Gongolfe dicen que ‘‘el tumor, no siendo
excesivo y no existiendo complicaciones nerviosas o vasculares, favo-
recen a intervenciones poco mutilantes’’.

Los tumores muy blandos, acompanados de elevacién notable de
temperatura local, son ridpidamente difusibles; de evolucién rapidg,
reclaman operaciones a gran distancia.

Los 'tumores vasculares y aneurisméiticos son siempre temibles; al
contorno de ellos se hace una neoformacién vascular; y en dllas la
vascularizacién anormal del tegumento, es un signo excelente, para
apresurarnos a hacer una amputacién a gran distancia, del mismo
modo que cuando estamos en presencia de tumores a evolucién rapida.

El osteosarcoma, complicado de infeceién, hemorragia, ulcerado y
en estado general malo, indican el abandono a su evolucién u opera-
ciones deSoilette.

Prudente serd antes de intervenir en cualquier osteosarcoma, hacer
una exploracién radiografica del pulmoén, beneficiosa para el enfermo
v para el cirujano.

OBSERVAXCIONES

OBSERVACION I

E. C. Argentino, 29 afios, soltero, de profesién tipografo.

Sin antecedentes hereditarios.

Tuvo una blenorragia y un bubén supurado.

Aficionado al remo, un dia que practicaba este deporte, sufri¢ un
fuerte golpe, que afecté principalmente la rodilla derecha; después de
algunos dias de reposo volvié sano a reanudar su trabajo ordinario.

Un afio después siente una pequeiia incomodidad en la parte su-
perior y externa de su pierna derecha, en la vecindad de la articula-
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cién de la rodilla, que después esta molestia se traduce por calambres
Y un adormecimiento de este segmento del miembro,

Algin tiempo después, sufre un segundo golpe en el mismo sitio,
resultado del cual, 1a pierna se flexiona un poco sobre el muslo, y nota
algunos dias despuéds que por debajo de la rodilla e inmediatamente hay
una hinchazén, tiene dolores intensos, sobre todo nocturnos, que con-
tintian en toda la noche, no dejandolo reposar.

Tratado con puntas de fuego, baiios y masajes con resultado nulo.

El 2 de Noviembre de 1913, lo vemos y presenta el cuadro si-
guiente :

Sujeto un tanto demacrado, de tinte palido subictérico. No hay
temperatura, ni en los dias subsiguientes. En o] miembro inferior
derecho, la pierna estd en flexidén sobre el muslo; en la parte superior
¢ inmediatamente por debajo de la articnlacién de la rodilla, se ve un
tumor del tamaiio de una naranja mediana, redondeado, que abarca
por debajo a tres dedos de la articulaciéon de la rodilla; por arriba,
hasta la interlinea: adelante cubre la cara externa de 1la tibia y por
atrds cubre el peroné.

La piel que cubre el tumor presenta las cicatrices de las puntas
de fuego, escasa red venosa, la piel no adhiere® al tumor. Tiene una
consistencia apenas renitente, uniforme, doloroso a la presién. No hay
femperatura local apreciable. Los movimientos articulares un tanto
limitados, en Ja articulacién misma no se nota nada: la sensibilidad
tlel miembro conservada: no hay atrofia manifiesta, de los misculos.
Se instituye un tratamiento merecurial, yodurado, reposo, que no da
resultado ninguno en 1la marcha de la afeceién, resolviendo entonees
hacer la amputacién del miembro.

Anestesia cloroférmica, antisepsia con tintura de yodo. Se prac-
tica una incisién en pleno tumor que da salida a un liquido sanguino-
lento: se hace una amputacién del tercio inferior del muslo con inei-
sién cireular, dos pequefios drenajes. El enfermo es dado de alta quin-
ce dias después, con.su mufion en perfectas condiciones,

Examinada 1a pieza anatémica, inmediatamente de 1a operacion,
vemos que el tumor constituido POr una masa sangrante, que da la
sensacion al tacto de Pequeiias laminillas Gseas fragiles.

El cartilago artienlar externo, se encuentra perforado en un
punto.

Volvemos a ver a este enfermo tres afios después en muy buen
estado, con el muiion muy bien, trabajando en el mismo taller tipo-
grafico.



OBSERVACION TI

Clinica del profesor O. Copelio.
R. M. Austriaco. 34 aflos. Mayo 1914

Antecedentes hereditarios, sin importancia. \Antecedentes persona-
les, reumatismo poliarticular, cediendo al solicilato, ataques reumé-
ticos en varias ocasiones.

Tuvo un chanero considerado blando. Bebedor y fumador.

Enfermedad actual. Comienza hace cuatro meses por dolores en
la vecindad de la rodilla a predominio nocturno: no le impedia la
marcha. En dos ocasiones, se instituye el tratamiento merenrial que
no da resultado alguno. .

Ingresa en la fecha a la elinica del profesor Oscar Copello, con
el siguiente cuadro: Regular estado general, pulso 80, regular buena
tension,

A su ingreso tuvo algunos dias de 37°5 y 37°8 de temperatury,

Miembro inferior derecho; rodilla flexionada en angulo; tumor
colocado en la parte interna, posterior v lateral externa del 1.3 infe-
rior del muslo; hay solamente una pequeila parte anterior gue no
hay tumor. Es renitente en todo sentido: temperatura local aumen-
tada; escasa movilidad; no se mueve en absoluto cuando se contraen
los musculos. El dolor a la presion es méis notable en la parte pos-
terior.

Los limites del tumor son netos, llamando la atencién un espolon
de 3 cent#metros que presenta el tumor en su parte interna y superior.
En el hueco politeo llega hasta el pliegue de flexion, por abajo, v por
arriba, hasta unos ocho traveses de dedo. Se palpan por encima,
libres, los tendoues que constituyen el rombo politeo. Donde se
toca el tumor, no es posible aleanzar el hueso, por impedirlo el mismo
tumor; sélo en la parte anterior hay una pequeia extensién, donde
el hueso es indoloro. A la palpacién de la rodilla no se toca nada.
Hay limitaeién marcada de los movimientos activos v pasivos, tanto
de extensién como de flexion,

Atrofia muscular de la pierna y muslo sobre todo del euidriceps.
Ganglios inguinales se palpan de tamaiio normal. Radiografia del pul-
moén, normal.

Primera intervencién, protfesor, Dr. Copello.

Anestesia clovoférmica. Antisepsia con tintura de yodo.

Incision oblicua, parte interna del tumor; se encuentra el vasto
rechazado hacia .mrexa el sartorio desplegado hacia atrds y abajo. Se
incinde el vasto interno Vv se encuentra el tumor envuelto en una cap~
sula; al uerer dlbccdl‘lo se rompe dando salida a un liquido serohe-
mético, se extrae la mayor parte del tumor, es encefaloide, con una
cavidad chica: se constata el hueso tomado v que el tumor es tnico.
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Segunda intervencién, 11 de Junio. El enfermo asiente esta vez «
sacrificar el miembro.

Se decide por una desarticulacién de cadera, por el método de la
raqueta anterior.

Anestesia raquidea 0.15 novocaina.

La hemostasia se hace segtin la técnica de Trendelemburg; se coloca
una venda hemostética a nivel del pliegue génito crural y fijandola
sobre un lazo largo previamente atravesado en la masa de las gluteas.
La hemostasia provisoria buena, se practica la ligadura de los vasos a
nivel del arco crural, y terminando la desarticulacién y constitucin
del muinén.

El enfermo es dado de alta poco tiempo después en perfectas con-
diciones. P

OBSERVACION III

Clinica del profesor O. Copello.
E. B. Argentino, de 42 afios. Mayo 3 1916.

.Sarcoma del pie derecho. Antecedentes hereditarios, sin impor-
taneia. Antecedentes personales, viruela a los cuatro afios, sarampién.

Estado actual. Empieza hace tres meses, a raiz de un golpe contra
un poste; se luxa el dedo medio del pie derecho, que él mismo coloca
en su posicion. Poco tiempo después aparece un tumorcito localizado
en !la cara dorsal de la falanje en el mismo dedo que se habia luxado,
incmdido el tumorcito por un facultativo, sigue aumentando de tama-
no e mvade los tejidos vecinos.

Ingresz_l al servicio del profesor Copello en Mayo 8 de 1916, con
el euadro siguiente : voluminoso tumor uleerado, situado en el pie dere-
cho que ocupa el dedo medio, habiéndolo invadido totalmente, hasta
su desaparicién, no quedando sino la yema del dedo junto con la ufia.
El tuxpor de forma esferoide llena de lobullaciones del tamafio de una
naranja, de crecimiento ripido, ha invadido sobre la cara dorsal del
pie, lfx raiz del 3.° y 4.° dedo, los espacios interdigitales correspondien-
t:es. Sobre la cara plantar del pie ha invadido una extensién de dos cen-
timetrog hacia el talén partiendo de la raiz desaparecida del 3er. dedo.

. En, el didmetro transversal, la invasién se hace hasta la proxi-
midad del espacio interdigital del 1.° y 20 dedo, y por el lado exter-
no hasta e] espacio que separa el 4.° del 3.°. )

Tumor saliente de crecimiento centrifugo uniforme, Radiografia
pulmonar normal, Intervencién, Mayo 18, '

El profesor Copello hace una Lisfrane tipica, no quedando en el
colgajo nada del tumor. E] enfermo es dado de alta en buenas condi-
ctones algln tiempo después,




BIBLIOGRAFIA

Schwartz. — Osteosarcomas de los miembros.

Duplay y Reclus. — Tratado de cirugia, tomos II y III.

Le Dentu Delbet. — T'ratado de cirugia.

Journal de Chirurghie. — 1911, Julio y Dieciembre.
v " — 1913, Enero y Junio.

Lyon Chirurgical, tomo 11, Ntimeros 1, 2, 5 y 6.

Tesis de Paris. — 1909, 7703, 7714.

» s a — 1904, 21945, 21956.

Bergman. — Tratado de cirugia.

Malherbe. —- Recherches sur les sarcomes.

Keen. —— Clinica quirdrgica.

Wulstei® y Wilms. — Clinica quirtrgica.







Buenos Aires, Octubre 16 de 1916,

Némbrase al seiior Consejero Dr. Daniel J. Cranwell. al profesor
titular Dr. Avelino Gutiérrez v al profesor suplente Dr. Carlos Ro-
bertson para que, constituidos en comisién revisora. dictaminen rves-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis. de acuerdo con el Art. 4.
de la ““Ordenanza sobre exdmenes™".

E. BAZTERRICA

J. A Gabastou,

[

‘ Buenos Aires, Noviembhre 13 de 1915,

Habiendo la comisién precedente aconsejado la aceptacion de la
presente tesis, seglin consta en el aecta No. 3217 del libro respectivo,
entréguese al interesado para su impresion. de acuerdo con la Orde-
nanza vigente.

[ 3
E. BAzZTERRICA

J. A, Gabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

i Por (ué sostiene el autor que ‘‘sera prudente antes de intervenir
en cualquier osteosarcema hacer una exploraciéon radiogrifica del pul-
mén, heneficiosa para el enfermo v para el cirujano?’".

Cranwell

11

; Qué diferencias de prondstico pueden establecerse entre un sar-
eoma ¥ un carcinoma atendiendo al modo de propagacién?
[

Aveling Gutiérrez
11T

Tratamiento conservader en los osteosarcomas.

. Robertson
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