Pror. Dorr. MARCELLO PETACCI

Interessante caso di sarcoma post traumatico del ginocchio

Estratlo dal PoricLinico (Sezione Pratica) anno XLVI (1989)

ACCA ’f_:,ﬁ\
¢ e

I S
~_oMa LT

ROMA

AMMINISTRAZIONE DEL GIORNALE « JL PoLICLINICO »
N. 14 — Via Sistina -— N. 14

1939

'
o




RO




Divistione CHIRURGICA PELL’ OSPEDALE Unsserto [ vee Circoro pi Moz
Direttore: Prof. AnToxino CiMINATA.

Interessante caso di sarcoma post traumatico del ginocchio.
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Il fattore trauma nella genesi di certi tu-
raori maligni in specie di osteosarcomi & stato
oggetto di numerosi studi.

11 voler riprendere Pargomento ci pare tut-
tavia giustificalo, considerando che ogni osser-
vazione clinjca pud sempre apportare un mo-
desto contributo al tuttora dibat{uto proble-
ma della genesi dei (umori oltre che alle
controverse questioni, inetenti al riconos
mento del diritlo al risarcimento dei danni in
malati affetti dal cosidetto osteosarcoma post-
traumatico.

Senza voler fare una requisitoria completa
sulla questione che, come ripeto, fu spesso ed
eslesamente trattata da vari autori, mi ripro-
metto di trarre qualche conclusione sintetica,
partendo dalle considerazioni che mi suggeri-
sce il caso di personale osservazione,

St tralta i un aulista di 39 anni, celibe, senza
importanti precedentj anamnestici con R. W. ne-
gativa.

Nel 1917, cio® all'ela di 20 anni, durante il ser-
vizio niilitare, riporto una frattura al lerzo info-
riore della gamba destra: o nello stesso lempo
una contusione al ginocchio omonimo, Guari per-
fetlamente dopo adeguale cure. Nel 1923 1am.
riportd, trovandosi al lavoro, una nuova contu-
sione al ginocchio destro che divenne sede i
intensi dolori ¢ si ory visibilmente tumefatto. 1
primo sanitario consullalo, basandosi sul [rauma
sofferto dall’anminalato, fece diagnosi generica di
sinovile traumatica. Le cure preseritte dab sani-
tario non fecero scomparire i dolori ¢ la fumefa-
zione, questa anzi andd progressivamente aumen-
tando di volume.

In base al reperto el primo esame radiologico
fl:l fatta poi diagnosi di “ossificazione postrauma-
tt‘c(.u Lammalato si ¢ Irascinato in quesle con-
dizioni, per quasi cinque anni senza accennare

ad alcun miglioramento nonostante le varie cure
prodigate. Tn scguilo, per necessila, riprese con
grande fatica, il lavoro che continud per circa lre
anni.

Negli ullimi dieci mesi i dolori divennero in-
tollerabili, menire 1a lumelazione, raggiunse pro-
porzioni allarmanti, oslacolando qualsiasi possibi-
Litd di altivita fisica, ed obbligando il povero in-
fortunalo a trascinarsi con I'aiulo del bastone.

I dolori continui, unitamente al costanle uso
dei narcclici, hanno influilo sulle condizioni goe-
nerali dell’ammalato, tanlo che oltenulo nuova-
menle il ricovero in Ospedale a carico dell’Ente
assicuralivo vi giunse in condizioni piclose.

Tralascio 'esame obbietlivo dettagliato dell’an;-
malato che sj ssume el quadro di un sogoel-
lo in estreme condizioni di deperimento.

In quanto all’esame locale, 1'arto inferiore i
deslra si presentava deformalo per la presenza di
una lumefazione del volume di una lesla di felo
in olltavo mese, che inleressava il lerzo inferiore
del femore ed in parte il terzo superiore della
libia. Della tumefazione appariva maggiormenie
sviluppala posleriormente verso il cavo popliteo.
Le masse muscolari della coscia si presenlavano
in uno slalo di grave alrofia, che dava maggior
visallo alla tumefazione ol ginocchio. La cule
sovrastante la tumefazione appariva lucenle o
solcala da eslesa rete venosa, Al termotatto, fa re-
gione del ginocchio risullava pit calda di quella
del Talo sano e delle regioni sopra ¢ sollostianle,
La cule era mobile sul piano sotloslante, ma lesa.

Alla palpazione la massa risullava di consi-
stenza uniformemente  dura  sia anteriormenle
che posteriormente, ove essa OCCHpE quasi lut-
lo il cave poplileo; a superlicie liscia, madica-
menle dolorante alla palpazione. Tn alto verso il
femore cd in basso verso la tibia la lumelazione
terminava senza limili ben nellj a forma di Tuso.
Non s avvertiva il ballito della poplitea mentre
in basso si percepiva hene quello della pedidia.

Nessun segno di ostacolata circolazione all estre-
mith distale dell’arto. La mobilith alliva fu li-
mitata alla possibilith di sollevare stentatamente
Farto dal piano del letto. La flessione o l'esten-




sione del ginocchio, alliva e passiva, era impossi-
bile, risultando l'arlicolazione bloccata in modi-
ca {flessicne.

Alla radice della coscia, si palpavano numerose
linfoghiandole mobili non doloranti; le linfo-
ghiandole si avvertivano anche dall’altro lato.

L’ammalato al suo ingresso in ospedale ci mo-
stro alcune lastre eseguite all’inizio della malallia.
Questo reperto radiologico di antica data ci ha
permesso, dopo il confronlo con un nuovo esame
eseguito dopo il ricovero, di giudicare l'evoluzio-
ne della malatlia progressiva ed inesorabile,

Ho seguilo 'ammalalo per circa tre mesi. Al
principio I'ammalato non accettd lintervento de-
molilive, in seguito 1'ulteriore rilardo fu dovulo
all’attesa della necessaria autorizzazione degli or-
gani competenti.

Riassumendg brevemenle la sloria noliamo:
che si tratta di un uomo giovane, che subi-
sce a distanza di un lungo intervallo di tempo
due traumi sullo slesso arto, ma non nella stessa
sede. Dopo il secondo trauma apparenlemente di
scarsa entitd compaiono intensi ¢ persistenti do-
lori e si forma nella sede del trauma una lume-
fazione, che viene interpretata come dovula al
trauma e diagnosticala come ossificazione post-
traumatica. L’ulteriore sviluppo avutosi nei sei
anni successivi dimostra che tale tumefazione
era di natura sarcomatosa.

L’esame istologico praticato sul tumore aspor-
falo ha dalo il seguente reperto:

Fibrosarcoma a cellule polimorfe (fusate, ro.
tonde, giganti), sviluppalosi da condroma sorto
in sede traumatica. I nuclei cartilaginei si inter.
pretano pit facilmente come residui di condro-
ma che come parle prodotta dal sarcoma (condro-
fibrosarcoma) perche le cellule presentano note
degenerative, senza perd avere una morfologia ati-
pica e perche {ali nuclei non sono ben delimi-
tali dal resto del lessulo sarcomaloso, che al con-
trario penelra in esso con abbondanti zaffi.

Le lamelle ossee che qui e 1d ancora si {rovano,
vanno interpretate come residui di femore in via
di riassorbimento ad opera del tessuto sarcoma-
toso, Infatli le cellule ossee sono in chiaro stato
TCEIessivo.

Le cellule giganli vanno inlerpretate come li-
pici elementi gigantocellulari sarcomalosi ¢ non
come osleoclasti, differenziandosi da questi per-
ché allangali, o troppo ricchi in nuclei che sono
fusali e mollo vacuolari, anziche¢ rolondeggianti
¢ piultosto compatli.

Reperto radiologico:

Immagine radiografica di sarcoma sclero-ossifi-
cante con il decollamento del periostio in avanti,
rottura della corticale o strie radiate in dielro.

Numcrosi isolotti osleoblaslici si allernano con
zone di osleolisi, dando alle epifisi un aspetlo
macchieltato: il tumore si fonde nelle parti molli.

L'infiltrazione, la dislruzione diffusa, 'assenza
di limitazioni, la reazione periosiea con la roftura
della corlicale, sono segni della malignitd del tu-
more,

Questi clementi raccolti dall’anammnesi o dai
reperti radiologici ed istologici, parlano in fa-
vore di un rapporto tra il trauma ¢ Ja compar-
sa del tumore.

- Vediamo innanzitutto quali sono i criteri

fondamentali che ci aulorizzano ad ammeltere
un rapporto tra il sarcoma ed il lrauma.

11 Segond li ha formulati per primo. Le con-
dizioni occorrenti per ammeltere |'esistenza di
un legame patogenetico tra il trauma ed il tu-
more furono discusse al Congresso di Medicina
Legale a Lilla nel 1925 da Raphael. da Levy e
Wainwright nel loro rapporto al Ministero di
Lavero Americano nel 1928 e da Janneney al
Congresso Francese di Chirurgia nel 1928.
Queste condizioni presumono la concorrenza
di tre circostanze.

1) assoluta integritd della regione colpi-
ta e del colpito stesso prima del trauma;

2) entitd sufficiente del trauma;

3) identitd di sede del trauma e del tu-
more.

Secondo altri autori le condizioni sopra ri-
ferite non sono sufficenti a stabilire un nesso
tra il trauma e lo sviluppo del neoplasma.

Si esige precisamente la certezza che il trau-
ma sia effettivamente avvenuto e non simulato
o ipervalutato nella sua entitad; che tra fa com-
parsa del tumore ed il trauma esista una con-
tinuitd nel susseguirsi dei fenomeni subbietti-
vi (dolori) ed obbiettivi (fatti suppurativi, ul-
ceralivi necrotici), che sia accertabile una ri-
spondenza tra il volume del tumore in esame
e l'intervallo corso al momento del trauma in
rapporlo all’energia proliferativa del tumore
stesso.

Zigler aggiunse un’altra condizione: « se il
tumore dopo il trauma cresce lentamente &
verosimile escludere che esso sia esistito an-
teriormente al trauma », giacch® neoplasmi
preesistenti in ispecie i sarcomi, di fronte al-
Pazione di un fattore meccanico reagiscono
sempre con un rapido accrescimento. Tali sin-
tomi perd devono comparire subito o per lo
meno in uno spazio di tempo assai breve dopo
il trauma.

Eunike, convinto sostenitore della tesi sul va-
lore del trauma nella genesi degli osteosarcomi,
vuol ammettere che il tumore possa sviluppar-
si anche in una sede dove il trauma non abbia
agito direttamente ma per contraccolpo. In
questo particolare caso pensa Eunike, si trat-
ta perd di soggellt predisposti ad essere porta-
tori di lumori (« diatesi neoplastica »), ed il
trauma favorisce la insorgenza del lumore in
una determinata regione del corpo, creando il
locus minoris resistentiae. B doveroso aggiun-
gere che la tesi dell'Eunike non & affatto con-
divisa da altri autori,

*
* %

La pritaa delle succennate condizioni ¢ la
pite difficile ad essere controllata e giudicata.

.




L amunalato abitualmente afferma di non aver
accusalo mai prima del trauma aleun disturbo
_ della sede ove si riscontra il tumore; Pesame
radiologico, unico reperto obbiettivo di va-
lore, manca nella maggioranza dei casi. Tal-
volta invece al primo esamne radiologico pos-
sono sfuggire i scgni iniziali del neoplasma e
Fammalato viene giudicato sano al moniento
del trauma.

Non meno difficile risulta il controllo del-
P’entita del trauma; dobbiamo certamente scar-
tare il trauma seguito da frattura e tutti quei
casi, in cui il sarcoma si & sviluppato in sede
.di callo osseo, casi nei quali I'entitd del trau-
ma risulta senza altro accertata,

Eccetto questi casi, la violenza del trauma
va valutala necessariamente tenendo conto del-
la sensibilita dolorifica dell’interessato e del
rilievo obbiettivo dei segni immediati e tar-
divi del trauma (impotenza funzionale par-
ziale o complela, ecchimosi) posizione sociale
ed assicurativa del colpito.

Esaminando la casislica, ormai abbastanza
numerosa, si rileva facilmente come in taluni
casi un trauma se¢ non del tutto trascurabile,
abineio di scarsa entitd, fu motivo di una rea-
zione Jocale sproporzionata all'importanza e
violenza del colpo ricevuto,

In talune storie si trova riferito come, una
banale contusione, abbia costretto 1'infortu-
nato a rimanere iinmobilizzato a letto per un
tempo assai lungo con dolore vivo e persi-
stente in sede del trauma. Ci viene sponlaneo
chiederci se in questi casi ove la sproporzio-
ne tra l'effetto ¢ la potenza del trauma & evi-
dente, non si tratti di soggetti ignari di essere
stati portatori del tamore nel qual caso il
trauma avrebbe messo in rilievo una condizio-
ne patologica preesistente,

In appoggio a questa supposizione viene an-
che un’altra constatazione che i sarcomi post-
traumatici, come quelle spontanei si riscon-
trano nelle sedi di predilezione dei sarcomi os-
sei e ciog al terzo inferiore del femore, al (er-
70 superiore delia tibia, ¢ dell’'nmero.

E nolo che la sede di predilezione del sar-
-coma osteogenetico i trova nelle ossa lunghe,
esattamente nella regione iuxta-epifisaria di

-essi: localizzazione analoga a quella dell’osteo-
mielite degli adolescenti. arto inferiore, in
ispecie quello di destra, & il pit frequente-
mente colpito,

IT sarcoma osteogenetico interessa la diafisi
'solamente nel 10-15 9% dei casi, nel rimanente
‘85-90 % secondo le slatistiche, il sarcomna ap-
pare a livello dell’estremita delle epi-
‘fisi fertili,
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Ossee

I tumore si origina alla estremitd netali-
saria iuferiore del femore, superiore della ti-
bia ¢ dell'omero. Questa origine costante nel
giovane in cui Pestremitd ossea & provvisia
di cartilagine di coniugazione, lo & meno uel-
l'adulto. La localizzazione alle epifisi fertili
Pud essere spiegata con un lunzo periodo di
accrescimento, per i traumalismi a cui la re-
gione & esposta, per la trasformazione attiva
della cartilagine in sostanza ossea. L'epifisi
inferiore del femore & colpita nel 75 9, dei
casi, la diafisi lo & raramente.

Per ci0 che riguarda la terza condizione di
Segond, rilengo sufficiente di vicordare quan-
to ho gid accennato sulla tesi dell’Eunike.

Nel caso che forma 1'oggetto del presente
studio, merila di essere rilevato come 'infor-
lunato, avendo riportato la frattura al terzo in-
feriorz della gamnba, ebbe in seguito notevole
risentimento al ginocchio omonimo, cid che
potrebbe essere messo in rapporto con un tu-
more iniziale preesistente al terzs infeviore del
femore.

Sicché un trauma, anche di scarsa enlila,
colpendo un segmento osseo cid sede di ftu-
more potrebbe essere causa di dolori e di di-
sturbi funzionali noievoli, affatto in rapporto
con la forza contundente. Non meno fallaci
appaiono le condizioni richieste dagli altri au-
lori in aggiunta a quelle forinulate da Segond.

E ovvio che per stabilire che si (ratti veri-
mente di un inforlunio bisogna accerlare che
Iinfortunio sia veramente avvenuto. Cid non @
sempre facile, specie se ci (roriamo di fronte
ad un <imulatore.

L’infortunato, d’altronde. pud essere in -buo-
na fede riferendo di aver sofferto un colpo
violento, basando il proprio giudizic non gia
in base alla forza dell’urto che il suo corpo ha
subito a contatto con quello contundente. nua
sulle inmimediate conseguenze ed in primo luo-
go riferendosi al dolore e alla limitazione della
capacitd funzionale dell’arto leso

La disceiminazione di questi ultimi clenmien-
i di giudizio, pud pertanto essere oltremodo
indaginosa e Perrore di interpretazione & fa-
cile a commettersi qualora, come fu gid sopra
detto, il trauma colpisca un segmento  os-
seo, sede di tumore latenie ed ignorato.

Motio difficile & apprezzare il rapporio tra
il volume del tumore in esame e intersallo
decorso dal momento del trauma in rapporto
all’encrgia proliferativa del tumore stesso,

Un criterio discriminativo al viguardo
¢ solamente difficile ma direi quasi hinpossi-
bile, in quanto che nulla o poco si conosce
sull’'energia  proliferativa del  tumore

non

come
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d'altronde ¢ noto che i tumori a sviluppo len-
to, lentissimo, in un determintao momento e
spesso per opera di faltori esterni, quale trau-
ma, biopsia ecc., acquistano potere di rapido
accrescimento.

Sicché sembra giustificato il criterio adotta-
to da vari AA., i quali, tenendo conto del ra-
pido sviluppo post-iraumatico del tumore, cre-
dono di poter concludere che tale tumore pree-
sisteva gia al momento dell’infortunio.

Ziglar, in proposito, disse che qualora il tu-
more dopo il trauma aumentasse lentamente
di volume & possibile escludere la sua esisten-
za anteriore: giacché i neoplasmi che esiste-
vano 'prima, in ispecie i sarcomi, di fronte ad
un insulto meccanico reagiscono sempre ‘con
un rapido accrescimento; tale sviluppo perd
dovrebbe essere apprezzabile subilo o per lo
meno in uno spazio di tempo assai breve dopo
il trauma.-

L’analisi delle condizioni basi indispensabile
per ammetere un nesso tra il irauma e !'insor-
genza del neoplasma, dimostra quanto gli ele-
menti discriminativi siano scarsi e soggetli ad
cbbiezioni. Un elemento di giudizio di un
certo valore potrebbe essere p. e. I'intervallo
di tempo, qualora accertabile, intercorrente
tra V'epoca del trauma e la comparsa del 1u-
more.

A questo riguarde ¢ opportuno riferire 1'opi-
nione dei patologi sul tempo di evoluzione
del sarcoma, intendendo con ¢id il tempo tra-
scorso dall’epoca della presumnibile origine del
tumore, alla comparsa dei sintomi rilevabili
clinicamente :

evoluz. in mesi

Sarcoma periosteo fuso cellulare . 25
Sarcoma periosteo globo-cellulare . 18
Sarcoma osteoide . . . . . . . 16
Sarcoma centrale fuso cellulare . . 13
Sarcoma centrale globo-cellulare . 9

Secondo Gross :

evoluz. in mesi

Sarcoma periosteo osteoide . . . 16
Sarcoma centrale globo-cellulare . 23
Sarcoma centrale fuso cellulare . . 42
Sarcoma centrale giganto-cellulare . 46

Secondo Hurr (1926):

evoluz. in mesi

Sarcoma periostco . . . . . | 25
Condro sarcoma . . . . . . . 10
Fibro-sarcoma . N 46

Tumori non ben differenziati 32.22.13

Si polrebbe dedurre da questi dati che 1e-
voluzione larvata del sarcoma si calcola da
uno a due anni.

TaBerLa N. 1.

SARCOMA COMPARSO DOPO UN TRAUMA.

A.A. giorni mesi anni
Livini ... ... ... . 4
Licini F N I 1
Lowenthal . ... ... -~ -— 12-15
Laurenti . . ... . 3 e mezzg
Marbaix . . ... ... 12
Bonnet . ....... .15
Stern 21
Borelli ... ...... 20
Linger . . ... ... 1
Juillard . . . L ¢ mezzo
Speciale .. ... ... 8
Giardini . ... ... [-~- 3
Mosto 5
Relizzi . . .
Colgi . ... .... 6
Thei ¢ Chalter ¢ Flinter 3
Courboid Suffit . . . . | 21 1
Segond . .. ... -3
Thiem . ... .. ... : -3
Oslive e Le Meignen .
Oliva . ........ 9
Rallo . ........ 3
Turner e Wangh . . 5
Magi . . ....... 6
Tavernier . . . . .. ,‘.,Zfl:rx?i
Berard . . ... 2¢ mezzo
Bianchetti . . . . .. 8
Fortin . . ... ... 2
Leclercg - . . oL 5
Cannata . . . . .. .. 3
Caeiro . . . . . . ... 2
Montanari . . ... 6

Lo studio dei dati esposti nella prima ta-
Lella, rileva la loro discordanza e toglie la pos-
sibilitd di trovare un elemento di giudizio defi-:




nitivo obbligandoci a prendere in considerazio-
ne gli elementi controversi. La discordanza di
opinioni & assai manifesta nelle opinioni espres-
se su questo tema dai vari autori. Cosi per Berti
un periodo superiore a 12 mesi trascorsi dalla
data del trauma alla comparsa del neoplasima
¢ sufficiente per escludere qualsiasi rapporto
tra i due falli in parola. Lovenstein afferma
che nel 53 9 dei casi Vinizio clinico della for-
ma neoplastica suole manifestarsi gia sei mesi
dopo il trauma (affermazione come risulta dal-
la tabella suesposta alquanto arbitraria). Thei-
lhaber fissa i limili della comparsa del sarco-
ma dopo il trauma intorno ai 9 mesi. Flinter
considera sufficiente un periodo da un anno
ad un mese. Cobey accetta come intervallo le-
gale tra il trauma e la comparsa del tumore,
anche 7 giorni. Courtois, da tre settima-
ne ad un anno, per Thiem sono sufficienti
gid dieci giorni. Segond fissa due o tre anni
la data di apparizione del tumore: il sarcoma,
secondo questo autore, per manifestarsi, ha bi-
sogno di circa 4-7 mesi. Stern e Thiem pon-
gono come limite massimo lo spazio di due
o tre anni; Oliva e Le Meignen ritengono che
gia subito dopo un anno il rapporto col trau-
ma comincia a perdere il valore clinico.

Appare chiaro, dai brevi spunti suesposti,
che attualmente, per opera di molti studiosi,
il maleriale clinico in proposito risulta ricco
di osservazioni; non si hanno pertanto dati
sufficientemente concordi per stabilire un cri-
terio positivo, sul rapporto intercorrente tra
il fattore trauma e la comparsa dell’osteosar-
coma,

Vogliamo ora riassumere in una tabella i
dali clinici raccolti dai vari autori sul quesito
riguardante il rapporto tra il trauma e la ge-
nesi dell’osteosarcoma.

In quale percentuale il trauma & riferito nel-

Panammesi  dei malati  affetti  dell’osteosar-
coma?l
TaprLra N. 2,
‘Trauma Trauma
AA. constatato A.A. constatato

nel % nel %
Lowenthal 449, |Leugnich 2%
Lowenstein 349, | Kenipf 259,
Coley 27% |[Thicm 139,
Schindseder 359, [Liaber 13.4 %
Rabok 199 [Machol 719,

o

Segue TaBeLLa N, 2.

Trauma Trauma
AAL constatato AA. constatato
nel % nel %
Wurtz 2.66 9, |Cavazzoni 129,
Kahle 279, |Jourdan 2.39,
Potel 109, |Ransch 6 9%,
Gross 439, |Heinatz 20.3 9%,
Boas 159, |Ruft 419
Kocher 309, |Villata 4.72 6.35 9,
Wolf 149, 14 %
\ (trauma acuto)
Wild 49, |Roepke 90,
(travma cronice)
Ziegler 20.49 [Sandovel | 79
Heurteux 7.6 9% |Ruff 419,
Putti 47.16 9, | Sahrazes 129,
Jeanneney 129, |Wathey 129,
Corrart 129,

Dalla disamina della tabella N. 2 appare che
la percentuale dei sarcomi, di cui la genesi
viene messa in relazione con il trauma, oscilla
in limiti abbastanza ampi e cio® tra il 50,60 %
in talune statistiche e tra il 2 e il 3 9% ndlle
altre.

Risulta inoltre che le statistiche pit recenti
basate su una pia ricca casistica, sono quelle
che riportano le percentuali pit basse.

Cosi Roussy, basandosi su 2000 osservazioni
di tumori maligni, osservati dal 1921 al 1928,
dice che solo in due casi si poteva prendere in
seria considerazione il valore causale del trau-
ma nel determinismo del tumore.

Bloodgood, ha potuto constatare che su 100
sarcomi, del totale di 1000 tumori ossei stu-
diati, la lesione ossea neoplastica i gia rile-
vabile radiologicamente al momento del trau-
ma, in modo che al trauma fu riservato solo
P'ufficio di rilevare la presenza di un tumore
sinora ignorato. Villala (statistica del Centro
Diagnostico per i tumori a Torino) su un to-
Lale di 762 malati affetti da tumore, ha potuto
stabilire con certezza che xolo in 17 di essi vi
fu un traumatismo, ciod mnella percentuale
del 2,23 %; e limitando la slatistica ai soli
sarcomi, Villata riferisce che su 127 sarcomi,
solo in 6, od al sio (4,72,
6.65 %) il trauma poleva essere preso in con-
siderazione come faltore palogenctico.

Questi ultimi dati basali su di un cospicuo

massimo in & ca
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numero di osservazioni cliniche ben studiate
e controllate, limitano ancora di pit I'impor-
tanza dell’azione oncogenetica del trauma nel-
la eziopatogenesi degli oslecsarcomi.

Le varie ipotesi formulale dagli autori per
trovare una razionale spiegazione al ruolo del
trauma nella genesi degli osteosarcomi, man-
cano invero di elementi positivi.

La scarsa conoscenza dei fenomeni biologici
scatenati dall’azione traumatica di cui I'evol-
versi pud eventualmente condurre allo svilup-
po di un tessuto a carattere neoplastico, ha
negativamente influito sulla chiarezza dell’ipo-
tesi finora ideale,

Si cheé, certuni affermano che « la disposi-
zione congenita delle cellule & all’origine del
sarcoma traumatico », volendo cosi dimostrare
come nell’infinitd di traumi che avvengono si
contino solamente pochi casi di sarcomi.

Altri ancora vogliono considerare il trauma
quale agente determinante o scatenante. Mag-
giormente confusi diventano i concetti, quan-
do gli autori tentano di penetrare nell’intimo
meccanismo dell’azione di un trauma in rap-
porto alla genesi del sarcoma.

Trattasi di un’azione diretta del trauma sui
tessuti o indiretta, cioé conseguente ai processi
rigenerativi dei tessuti colpiti? .

Altra tesi in relazione ai processi rigenera-
tivi ¢ quella secondo cui il trauma, causando la
comparsa di stravasi sanguigni nella compa-
gine del segmento osseo colpito, potrebbe
creare condizioni favorevoli allo sviluppo del
neoplasma per la metaplasia ctnnetfivale ri-
parativa in sede traumatica.

Si potrebbe allungare di molto I'elenco dei
nomi e delle tesi svolte di vari AA. senza por-
tare con cid maggior luce al problema.

Le varie ipotesi si appoggiano sulle osserva-
zioni cliniche spesso scarse di numeri, mal
controllate, sopratutto mancanti nella maggio-
ranza di qualsiasi indicazione sullo stato e le
condizioni del segmento osseo antecedente al
trauma.

Scarso valore indubbiamente ¢ da attribuire
alle teorie, che parlano di « diatesi neopla-
stica, di attitudine costituzionale o eredita-
tia » ecc.; quesle ipotesi, non avendo alcuna
base sperimentale ¢ clinica, non sono da pren-
dere in seria considerazionc. Possiamo ammet-
tere che in certi traumatismi si determini una
lesione di elementi nervosi periferici la cui ri-
parazione come sappiamo & pit lenta di quella
del tessuto ossco rigeneralivo?

L’attivitd proliferativa del (essuto osseo ver-

rebbe cosi a sfuggire al controllo del sistena
nervoso (Petacci). (1).

Ma siamo sempre nel campo delle ipolesi.

Cid che rimane di posilivo & l'osservazione
clinica che in un determinato numero dei casi,
piccolo che sia, come appare dalle statistiche
recenti, in seguito al trauma ed in sede di
trauma, linfortunato, a scadenza di tempo
pitt 0 meno breve, si accorge della presenza di
un sarcoia.

E evidente, dall’analisi di statistiche clini-
che, che attualmente, nonostante i numerosi
contributi clinici, molti quesiti rimangono o-
scuri ed attendono tuttora risposta.

L’incertezza del giudizio e la mancanza di
criteri clinici positivi, si riflette sfavorevol-
mente anche sui problemi medico legali con-
nessi allo studio degli osteosarcomi post-trau-
matici.

In primo luogo quali elementi sono in no-
stro possesso per affermare o negare, se in un
soggetto con la cosiddeita « predisposizione
neoplastica » & solamente ed unicamente il
trauma a mettere in atto il complesso svolgersi
dei fenomeni, che portano alla genesi del tu-
more

Inoltre in un individuo portatore di tumore
latente, un trauma pud stimolare il polere di
accrescimento del tumore e consegueniemente
il rapido sviluppo ed invasione dei tessuti cir-
costanti?

E possibile inoltre che un tumore benigno,
sotto l’azione del fattore traumatico, si tra-
sformi in maligno?

Gli AA. sono nella grande maggioranza dei
casi concordi nell’accettare 1’azione sfavore-
vole del trauma sull’evoluzione del tumore
preesistente, mentre nulla di certo ci offre la
patologia degli altri due quesiti.

Comunque, allo stato attuale delle nostre
nozioni, non si pud negare il diritto al risar-
cimento del danno a quegli infortunati nei
quali si pud stabilire in base ad una coinci-
denza di tempo e di fenomeni clinici un rap-
porto tra il trauma e il tumore.

(1) Gli clementi nervosi che secondo quanto ho
altrove accennalo (v. Bibliografia) presiedono ol-
tre che alla funzione anche all’accrescimento de-
gli organi secondo una determinata finalitd una
volla seriamente compromessi dal trauma non
polrebbero esplicare la.loro funzione trofica per
cui le cellule ossee, nel nostro caso, ollrepasserch-
bero la naturale necessilh riparatrice del callo
sganciandosi fatalmente da un meccanismo fisio-
logico per entrare dircttamente nel campo palolo-
gico con un accrescimento atipico ¢ disordinalo,
indefinito, ¢ quindi neoplastico.




RIASSUNTO,

L’A. riferisce di un interessante caso di sar-
coma post-traumatice osservato personalmente
in clinica.

Cerca di porlare con (uesta osservazione cli-
nica un modesto contributo all'importante pro-
blema della genesi dei tumori.

Riferisce sulle differenti opinioni di nume-
rosi autori sull’argomento.

Studia il problema dal punto di vista me-
dico-legale.
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