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1. INTRODUCCION

La ecografia es un método diagndstico que utiliza las propiedades fisicas de los
ultrasonidos de altas frecuencias para generar imagenes del interior del cuerpo
humano; los avances tecnoldgicos han permitido que cada dia estas imagenes
sean de mayor nitidez y claridad hasta convertirse en una herramienta mas

para el estudio y valoracién de los pacientes.

El uso de la ecografia practicamente se ha extendido a todas las ramas de la
medicina y en el caso especifico de la cirugia, hay varios informes que indican
su utilidad para confirmar o descartar la impresion clinica de apendicitis aguda.
Tiene como objetivo principal esta monografia, la revision bibliografica amplia y
detallada sobre el uso de la ecografia vs otros métodos en el diagndstico de

apendicitis aguda.

Esta revision se realizd mediante la lectura y analisis de articulos é informes que
han aparecido en revistas especializadas en los Ultimos afos asi como en los
diferentes textos. Los continuos progresos en tecnologia, técnica e
interpretacién logrados en los Ultimos afos han aumentado en forma
significativa la sequridad de la ecografia en el diagnostico de apendicitis aguda,
sin embargo no hay un compendio o0 manual que resuma todos estos adelantos
y sea de facil consulta sin necesidad de recurrir a las revistas y diferentes

medios donde la informacidn se halla dispersa. Esta monografia intenta llenar
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esa necesidad y ademas servir como fuente informativa para los médicos y

residentes en entrenamiento.

La revision se estructura en el desarrollo de varios capitulos que nos informan
sobre la existencia de los diferentes medios imagenoldgicos que se usan en el
diagndstico de apendicitis aguda, las caracteristicas ecograficas de un apéndice
inflamado y los resultados que varios grupos de investigadores han obtenido

con el uso de la ecografia.

Es importante resaltar que al ecografia u otros medios diagndsticos nunca
reemplazaran el examen fisico y el juicioso razonamiento hecho por el médico
ante los diferentes sintomas y signos encontrados en su paciente con sospecha

de apendicitis aguda.



2. ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
cirugia en el mundo occidental. (1) Para su diagndstico generalmente se
fundamenta en los sintomas y signos clinicos asi como en la correlacion de

estas con examenes de laboratorio clinico.

Los pacientes cuyos hallazgos son tipicos para apendicitis aguda son llevados
inmediatamente a cirugia sin evaluacion radioldgica, sin embargo una tercera
parte de los pacientes con apendicitis aguda tienen hallazgos atipicos o
confusos y son estos pacientes los que pueden beneficiarse con estudios
imagenoldgicos complementarios. Es por esto que el diagnostico de apendicitis
aguda es todavia uno de los mayores retos para los cirujanos. El promedio de
laparatomia innecesarias por la sospecha de apendicitis aguda varia de un 15
al 20 % y el de perforacion varia entre un 15y el 30 % segun la mayoria de los

reportes. (2).

Segun |la literatura reciente se han hecho estudios prospectivos de diagndstico
ecografico de apendicitis aguda con compresién gradual, los cuales han
demostrado resultados alentadores con sensibilidad que van desde el 75 al 90
%, especificidad que van desde el 86 al 100 % y exactitud diagndstica global
del 87 al 96 % .(1,3-4) Existe ciertas situaciones de particular interés en

donde se debe especial cuidado en el diagndstico ecografico de apendicitis
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aguda, como los que a continuaciéon se mencionan.

En pacientes pediatricos; Es la causa as comin de cirugia de emergencia en
este tipo de poblacion en donde el diagndstico de apendicitis aguda se basa
tradicionalmente en criterios clinicos, el cual siempre no es acertado,
especialmente por la dificultad para comunicar claramente por parte del
paciente los sintomas, los hallazgos del examen fisico pueden no ser
concluyentes ni especificos. Errar el diagndstico puede conducir a demora en la
cirugia o a una laparatomia en blanco. Las consecuencias en fallar o demorar el
diagnostico incluyen; perforacion, formacion de abscesos y peritonitis,
complicaciones que pueden resultar en una larga hospitalizacion y en un

aumento en el riesgo de infertilidad en las ninas.

Reportes recientes indican que la ecografia también en los nifios es un medio
preciso para diagnosticar apendicitis aguda; estudios como las de Vignault y
otros donde evaluaron 70 nifios con sospecha clinica de apendicitis aguda han
demostrado una sensibilidad del 94 % y una especificidad del 89 % con una

exactitud diagndstica global del 91 %. (5)

Durante el embarazo; Es la emergencia quirirgica mas comun durante el
embarazo. La demora en el diagndstico especialmente cuando hay perforacion
o peritonitis ha sido asociado con incremento en el parto prematuro y la muerte
fetal o materna(6). El diagnostico de apendicitis aguda es dificil de hacer
durante el embarazo. Los signos sintomas y hallazgos de laboratorio clinico
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pueden quedar ocultos o alterados por la presencia del Utero gravido. La
localizacién del apéndice varia, se desplaza hacia arriba y por afuera en el
flanco de modo que el dolor no es prominente en la fosa Iliaca derecha. Las
imagenes radioldgicas son limitadas en este grupo de pacientes por las
potenciales riesgos de radiacion. La ecografia con compresion gradual permite
una directa visualizacion del apéndice inflamado y varios autores han sugerido

que es preciso en el diagndstico de apendicitis aguda.

En el estudio del doctor Hyo Keun Lim (6) donde se realizd ecografias a 45
mujeres embarazadas con la sospecha clinica de apendicitis y utilizando la
técnica de compresion gradual con la paciente en decubito lateral izquierdo, se
obtuvo porcentajes de sensibilidad del 100 %, especificidad del 96 % vy

exactitud global del 98 %.

El desafio de la ecografia como método no invasivo, es mejorar la precision
diagnostica en pacientes con sospecha de apendicitis aguda, reduciendo la tasa
de apendectomias negativas y de perforacién causado por un diagndstico
tardio, sin embargo, debe aclararse que los resultados y porcentajes de
sensibilidad y especificidad estan muy relacionados con la experiencia del
examinador. En nuestro medio son pocos los estudios realizados para valorar la
ecografia como ayuda diagndstica y en general es un examen poco solicitado

por los cirujanos y médicos clinicos.

Los objetivos de esta monografia basicamente son: 1) Hacer una revision
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bibliografica sobre el uso de la ecografia frente a otros métodos diagndsticos en
pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda. 2) Elaborar un manual de
consulta rapida para estudiantes de pregrado, médicos internos y residentes
sobre la disponibilidad de los diferentes métodos imageneoldgicos disponible
para el diagndstico de apendicitis aguda. 3) Demostrar las ventajas de la
ecografia como método de diagndstico no invasivo en apendicitis aguda frente
a otras métodos diagnodsticos . 4) Demostrar el uso y bondades de la ecografia
para establecer diagndsticos alternativos en pacientes con la sospecha clinica

de apendicitis.

12



3. MARCO TEORICO

Existe varios métodos diagnosticos imagenoldgicos y de laboratorio clinico que
nos ayuda a mejorar la precision diagndstico de la apendicitis aguda. Entre las
diferentes modalidades disponibles en imagenes diagndsticas mas

frecuentemente utilizadas contamos con las siguientes:

3.1 LA ECOGRAFIA

La ecografia ha demostrado ser uno de los métodos mas promisorios en el
diagnostico de la apendicitis aguda por no ser invasivo, libre de radiaciones y
de bajo costo. El primer caso de apéndice inflamado diagnosticado con
ecografia, se reportd en 1.981 (7) y desde entonces hasta la fecha, se han
descrito numerosos articulos  sobre su uso, demostrando un constante
mejoramiento en la resolucion de imdagenes, técnicas de ejecucidon vy

porcentajes de sensibilidad, especificidad y exactitud diagndstica.

3.1.1 Técnica de exploracion

Con la técnica de exploracion descritas por el doctor Julien Puylaert (3) en
1.986, el paciente se coloca en posicidon supina y mediante un transductos de 5
Mhz colocado en la fosa Iliaca derecha se ejerce presion gradual y suave, pero

sostenida con ambas manos como cuando se esta palpando el abdomen.
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Siguiendo los movimientos respiratorios del abdomen. Esta técnica permite una
profunda penetracion del transductor hacia las estructuras pélvicas y fosa iliaca

derecha. Utilizando esta técnica se consigue las siguientes ventajas:

- La distancia entre el transductor y el proceso patoldgico se reduce lo cual
permite el uso de transductores de alta frecuencia.

- Elintestino comprimido o desplazado eliminando los artificios de gases

- Reduciendo el diametro antero posterior de la cavidad abdominal, es posible
visualizar claramente las estructuras del retroperitoneo.

- La regién de maxima dolor es indicado por el paciente, lo cual nos permite

una aproximacion mas precisa.

El transductor lineal de 5 Mhz se coloca transversalmente por debajo del borde
del I6bulo hepatico en frente el rifdn derecho: moviéndose lentamente hacia la
fosa iliaca derecha y con la presidn sostenida, se busca el colon ascendente, el
cual generalmente es reconocido como la mayor estructura redonda u oval
delimitada por paredes. El colon esta lleno de liquido (hipoecoico). La ausencia
de un peristaltismo vigorosa ayuda a distinguir el colon del intestino delgado. El
sitio de mayor probabilidad de encontrar el apéndice es por debajo de la cresta
iliaca, originandose en la cara medial o posterior del ciego; por encima del
musculo Psoas. Aun cuando el apéndice sea facil de identificar en la imagenes
transversales, su origen en el ciego debe confirmarse mediante cortes

longitudinales.
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La ecografia que se realiza con el paciente en posicién de decubito lateral
izquierdo ayuda a identificar el apéndice retrocecal y es de utilidad en las

embarazadas.

Recientemente se ha adicionado a la anterior técnica, la ayuda de la auto
localizacién en la cual se le dan instrucciones al paciente para que el mismo se
coloque el transductor lineal de 5.0 Mhz en el area de mayor dolor. Si el
paciente decididamente se coloca el transductor en un darea localizada y
especifica es considerado como localizacion positiva. El sitio indicado es
entonces examinado cuidadosamente en busca de apendicitis u otras

anormalidades.

Si el paciente esta poco seguro, buscando con el transductor o puede indicar
solamente un area general de dolor se considera como localizacién negativa. En
el estudio del Doctor Richard M. Chesbrough (8) donde se evaluaron 236
pacientes, el 85% de ellos con apendicitis comprobada fueron capaces de
autolocalizar el dolor y el 88% de los pacientes sin apendicitis, pero con una
importante enfermedad de la fosa iliaca derecha lograron la autolocalizacion.
Entre los pacientes sin una enfermedad significativa solo el 15% autolocalizd su
dolor, lo cual nos indica la importancia de esta técnica. La maniobra de

autolocalizacion reduce el tiempo de examen de 30 a 20 minutos en promedio.

Si con el transductor lineal y mediante las maniobras de compresiéon graduada y
autolocalizacion no logra identificarse el apéndice o imagenes patoldgicas en la
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fosa iliaca y flanco derecho, se debe usar el transductor secctorial de 3.5 Mhz
para realizar una exploracion de toda la cavidad abdominal y tratar de
establecer diagndsticos alternativos que expliquen el dolor abdominal. Lo
anterior es de gran importancia en los pacientes en edad reproductiva, donde
los sintomas de las enfermedades ginecoldgicas pueden ser similares a los de

apendicitis.

3.1.2 El apéndice inflamado, caracteristicas ecograficas.

El apéndice inflamado pero no perforado se ve como una estructura tubular en
forma de jeringa semejante a una salchicha, hipoecoico, generalmente con un
borde delgado. El corte transversal muestra una apariencia semejante a un tiro

al blanco (en diana) con el centro hipoecoico.

Las capas ecogénicas sin embargo, pueden estar ausentes y el apéndice
inflamado aparece como una estructura tubular con una apariencia semejante a
un quiste en el corte transversal. El diametro externo del apéndice inflamado,
pero no perforado esta generalmente en el rango de 6 a 15 mm. El tamafo, la
forma, la ausencia de peristaltismo, no cambia en la configuracién y localizacion

ayuda a diferenciar el apéndice inflamado de asas dilatadas o de liquido.

Los apendicolitos son demostrados como focos hiperecoicos intraluminales. Una
masa hipoecoica adyacente al apéndice inflamado es caracteristica de un
absceso periapendicular.
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El diagndstico ecografico negativo de apendicitis generalmente se basa en la no
visualizacion del apéndice, sin embargo algunos estudios han reportado la
visualizacion de una apéndice normal hasta en un 32% de los pacientes sin

apendicitis aguda.

3.1.2.1 Criterios ecograficos para determinar un apéndice anormal. (9)

- Estructura oval o redondeada con apariencia de imagen de tiro al blanco (en
diana) en cortes transversales y apariencia tubular en longitudinal con un
didametro antero posterior de 6 mm o mas, medido de pared externa a pared

externa. Figuras.(13, 1by 1c).

- La presencia de un apendicolito dentro de un apéndice de cualquier diametro
es considerado positivo para apendicitis (siempre y cuando los pacientes

presenten sintomatologia).

- El apéndice inflamado es una estructura no compresible, con ausencia de
peristaltismo (para distinguir de una asa intestinal) que no cambia de posicién

con los diferentes cortes.

- Criterios de ruptura son asimetria en el grosor de las paredes con capas mal

definidas o la presencia de aire o coleccion liquida alrededor del apéndice.

3.1.2.2 Criterios ecograficos para determinar un apéndice normal. (9)
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- Estructura tubular, comprensible que termina en fondo de saco ciego
- Didametro antero posterior de 6 mm o menos con paredes bien definidas
- Hiperecongenicidad normal de las grasa adyacente

- Ausencia de peristaltismo para diferenciarla del intestino delgado

3.1.3 La ecografia doppler a color

El doppler a color, permite hacer diagndsticos diferenciales en el abdomen
agudo, basado en su capacidad de detectar el flujo sanguineo en la imagen
que se esta observando. Los procesos inflamatorios e infecciosos muestran
aumento local del flujo sanguineo, mientras que los quistes y masas producto

de torsiones asi como las adenopatias tiene ausencia de flujo sanguineo.

Puede convertirse en una ayuda Util en la escala de grises para la evaluacién
del paciente con dolor en el abdomen inferior y sospecha de apendicitis aguda,
lastimosamente su alcance no esta a la mano de todos y requiere de un

edecuado entrenamiento en la materia.

3.1.4 Hallazgos ecograficos correlacionados con la histologia

Histologicamente el apéndice normal tiene las mismas cuatro capas del ciego
(mucosa, submucosa, muscular propia y serosa), pero ecograficamente se
pueden distinguir cinco zonas (10) que corresponden de adentro hacia a fuera
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- La luz del apéndice. La Interfase de la luz generalmente se halla colapsada,

por lo cual se observa hiperecoica.

- Mucosa es hipoecoica por su contenido de tejido linfoide y es mas gruesa en

los pacientes jovenes que en los afosos.

- Submucosa es hiperecoica, contiene grasa y vasos, es levemente irregular y
apariencia interrumpida. Puede ser mas prominente en los pacientes ancianos
por el deposito de grasa.

- Muscular propia, hipoecoica, por la presencia de fibras musculares que son
hipoecoicas al igual que las fibras musculares esqueléticas.

- Serosa es ecogenica por su contenido de grasa sub serosa.

En el apéndice inflamado estas capas aparecen distorsionadas, desorganizadas
y con interrupciones. La mucosa y la interfase de la luz pueden aparecer
indiferenciables; se puede observar heterogeneidad de ecos en el estrato de la

mucosa.

Se ha demostrado (4) que si sélo se toma la apariencia ecografica del apéndice
inflamada como criterio diagndstico se puede presentar muchos errores,
Unicamente el aumento del didmetro antero posterior tiene valor estadistico
para el diagndstico de apendicitis.
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En el trabajo del doctor Shawn, P., Quillin (11) donde se realizd ecografia a 71
niNos con apendicitis aguda comprobada posteriormente, se encontré que el
apéndice perforado presenta ausencia de la ecogenicidad de la capa sub
mucosa Yy presencia de colecciones liquidas peri apendicular. En el apéndice no
perforado se conserva la ecogenicidad de la sub mucosa y no se observan

colecciones de liquido peri apendicular.

3.1.5 Dificultades y posibles errores

Al realizar la ecografia en un paciente con la sospecha clinica de apendicitis
aguda se pueden presentar algunas imagenes que conlleven a diagnosticos
erréneos. Estas imagenes y situaciones deben tenerse en mente (4) y pueden

catalogarse en falsos negativos y falsos positivos.

3.1.5.1 Falsos negativos

- Cuando hay gas dentro del apéndice. Los gérmenes productores de gas
dentro de su luz pueden confundirse con una asa por la presencia de ecos
de reverberacion, sin embargo la produccion de este gas solo se ubica en

una porcién del apéndice.

- Cuando el apéndice es retrocecal. Es dificil valorar mediante una aproximacion
anterior; imagenes sagitales o coronales de la fosa iliaca derecha, con el
paciente de clbito lateral izquierdo, via flanco lateral permiten su visualizacion
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- Apéndice muy grande. El apéndice inflamado raras veces es mayor 1,5 — 2 cm
de didmetro antero posterior; por su gran tamafio el apéndice puede
confundirse con un asa. La clave para evitar este error es identificar la punta
que termina en fondo de saco ciego.

- La patologia puede estar confinada a la punta. La porciéon proximal aparecera
de tamaifo normal y se dara un diagndstico falso negativo si no se examina la

punta.

- Apendicitis gangrenosa o perforada. Debido a la peritonitis focal y a la pérdida
de ecogenicidad del anillo sub mucoso por necrosis, es dificil visualizar el
apéndice. Sin embargo en algunos casos puede observarse un pequefio anillo
se submucosa dentro de una masa inflamatoria; hay un aumento de la

ecogenicidad de la grasa del epipldn y el mesenterio adyacente por edema.

3.1.5.2 Falsos Positivos

- Cuando hay materia fecal impactada que simula un apendicolito. La materia
fecal impactada produce sombra acustica posterior. El diagnostico se aclara
porque la materia fecal se halla dentro del colon ascendente y no en el

apéndice, en este caso especialmente Uutil una radiografia de abdomen simple.

- Peri apendicitis por inflamacion contigua. La inflamacién extrinseca puede
causar edema y engrosamiento del apéndice (Peri apendicitis) por ejemplo en la
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enfermedad de Crohn’s, absceso tuboovarico, etc. Un absceso puede ser visto
adyacente al apéndice, pero si la capa de submucosa esta intacta, se puede

considerar un proceso extrinseco.

- Fibras musculares de Psoas. Los cortes sagitales de tejido fibromuscular
paralelos al Psoas pueden simular una apendicitis. El diagndstico se aclara con
cortes transversos que muestran que las lineas ecogénicas se originan del
musculo Psoas.

- Apendicitis en resolucién. Un pequefio porcentaje de pacientes resuelven
espontaneamente su patologia; generalmente tiene caracteristicas de un

apéndice normal, pero sin evidencia de apendicolito.

- Dilatacion de la trompa de Falopio. Tener presente que la trompa de Falopio
tiene una mucosa ondulante y no presenta anillo de submucosa. La ecografia

transvaginal ayuda a realizar el diagndstico diferencial.

3.1.6 Valor de la ecografia para establecer diagndsticos alternativos

La ecografia es una herramienta Util para establecer diagndsticos alternativos
que expliquen la sintomatologia del paciente, cuando no se demuestra
apendicitis. En un estudio de 297 pacientes con sospecha de apendicitis, en el
grupo de pacientes sin apendicitis (verdaderos negativos), la ecografia fue
capaz de establecer diagnosticos alternativos en el 45.6% con un amplio
espectro de enfermedades como enfermedades ginecoldgicas, urgencias
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obstétricas (embarazo ectdpico), enfermedades viscerales como las del higado,

pancreas, bazo y anormalidades del tracto urinario.

En los pacientes mayores de 50 afios los tumores y la patologia maligna debe
ser tenida en cuenta en el diagndstico diferencial de apendicitis. Se ha
reportado cosas de pacientes con tumores abdominales no sospechados
clinicamente y con sintomatologia de apendicitis; en todos (nueve casos) el
diagndstico de malignidad fue considerado posterior a la ecografia. Los tumores
que pueden imitar una apendicitis son especialmente Linfomas de la union
ileocecal y carcinoma de colon ubicado en el ciego.

Cuando la ecografia es negativa para apendicitis se debe practicar
rutinariamente ecografia de pelvis y abdomen superior con el esfuerzo de

identificar otras condiciones que puedan ser la causa de los sintomas.

3.2 RADIOGRAFIA SIMPLE DE ABDOMEN

Esta modalidad de diagndstico tiene un gran porcentaje de falsos negativos, por
lo tanto solo se utiliza para el diagndstico diferencial y para demostrar
complicaciones de la inflamacion del apéndice. Las radiografias simples del
abdomen a menudo revelan una o dos asas de intestino delgado distendidas en

el cuadrante inferior derecho y con menos frecuencia, distincion del ciego.

La visualizacion de un apéndice lleno de gas, por lo general, aunque no
siempre, indica inflamacion aguda con obstruccién proximal. Cuando exista una
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fecalito radiopaco (10 — 15%) en el cuadrante inferior derecho casi siempre se
asocia a apendicitis gangrenosa . (12)

Generalmente los hallazgos de la radiografia simple de abdomen son no
especificos y las anormalidades no ocurren con gran frecuencia para justificar el

uso rutinario del examen.

3.3 COLON POR ENEMA

Puede ser realizado segura y rapidamente con la técnica de un solo contrate y
sin preparacion intestinal. Como la obstruccion de la luz del apéndice es casi
siempre un prerequisito para la ocurrencia de apendicitis; el completo
llenamiento de un apéndice normal en el examen excluye el diagndstico de
apendicitis. Segun el doctor Rajagopalan (13) los hallazgos radioldgicos

sugestivos de apendicitis aguda son:

- No visualizacién persistente del apéndice.
- Visualizacién parcial del apéndice.
- Efecto de masa sobre los bordes medial e inferior del ciego.

- Irregularidades en la mucosa del ciego o ileon terminal.

Los reportes de la exactitud diagndstica con radiografia simples de abdomen
son contradictorios, algunos estudios la han reportado tan alta como 91.5% vy
en una serie de 306 pacientes operados por presunto apendicitis, la incidencia
de apendicectomias negativas fue de 14% en quienes se les practicé el colon
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por enema y del 7% en el grupo de control. (14).

El principal problema de este examen esta relacionado con el no llenamiento
del apéndice, puesto que de un 5 al 10% de los apéndices normales no son
visualizados, esto puede ser debido a factores como obliteraciéon fibrosa de la
luz, obstruccion debida a un apendicolito sin apendicitis, falla congénita en la
canalizacién del apéndice; ademas puede ser dificil diferenciar un apéndice
parcialmente lleno, de uno completamente lleno. El colon por enema da una
informacion limitada acerca de enfermedad extracdlica y por eso
frecuentemente no revela la extension del proceso inflamatorio. La ileocolitis y

enfermedades agudas ginecoldgicas pueden imitar la apariencia de apendicitis.

3.4 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada puede ser usada exitosamente para diagnosticar
apendicitis en pacientes con hallazgos clinicos ambiguos. Para su realizacion los
pacientes reciben via oral de 800 a 1.000 ml al 1.2% de bario diluido, 6 20
cc de diatrizoato de Meglumine al 2% diluido en 1.000 cc de agua) una hora
antes del examen y durante este infusién intravenosa continua de un medio de

contraste yodado.

Se inicia con cortes a 10 mm en el abdomen superior y luego a 5 mm en el
ciego y por debajo de este hasta la sinfisis del pubis. El diagndstico especifico
de apendicitis aguda se realiza cuando:
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- Identificaciéon de un apéndice anormal (Figura 4.).

- Visualizacion de un apendicicolito en asociacién con un flegmoén o absceso en
el cuadrante inferior derecho.

- Inflamacién pericecal o colecciones de liquido también sugieren el

diagndstico.

El apéndice anormal aparece como un pequefia estructura tubular, usualmente
llena de liguido con un leve engrosamiento y un refuerzo circunferencial de la
paredes (Figura 3.). Su didmetro externo varia entre 6 y 15 milimetros. El
punto de referencia anatdomico es posterior al ciego lleno de medio contraste y
anterior al musculo Psoas. La tomografia es particularmente Util para la

caracterizacion de masas inflamatorias peri apendiculares.

Aproximadamente el 5% de los pacientes quienes eventualmente tienen el
diagnostico de apendicitis aguda se presentan inicialmente con un flegmén o
absceso (Figura 5.) palpables en el cuadrante inferior derecho. El TAC es la
técnica mas confiable para distinguir entres estas dos entidades. Esta distincion
es importante, puesto que los flegmones peri apendiculares son manejados
algunas veces en forma conservadora con antibidticos, mientras que abscesos
apendiculares bien definidos pueden ser drenados percutaneamente bajo guia
tomogréfica.

El TAC es la mejor técnica para mostrar la extension de los procesos
inflamatorios (Figura 6.) y por eso se sugiere en pacientes con alta
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probabilidad de apéndice perforada como anotamos, inmunocomprometidos y
aquellos con sintomas prolongados (mayor de 12 horas). La tomografia también
es la modalidad preferida para pacientes obesos y aquellos con masa palpable

en el cuadrante inferior derecho.

En un estudio reciente del doctor E. Balthazar (15) y otros se compard la
precision diagndstica del TAC y la ecografia en 100 pacientes consecutivos, con
sospecha de apendicitis encontrandose una sensibilidad del 96% y especificidad
89% para el TAC, mayor sensibilidad que la ecografia que tuvo porcentajes de
sensibilidad del 76 y una especificidad del 91%. Los inconvenientes del TAC
son; su alto costo comparado con otras técnicas como la ecografia y los riesgos

inherentes a la radiacién ionizante y el uso de medios de contraste.

3.5 LA LAPAROSCOPIA

Este método diagndstico se diferencia en varios aspectos de los anteriores
como son la necesidad de anestesia general, practicado sélo por cirujanos, y
permitir igualmente la visualizacién e intervencidn quirdrgica del apéndice
inflamado. Ademas la valorizacién de otros 6rganos intra abdominales permite

excluir otras condiciones que imitan apendicitis.

Su valor diagndstico en los estudios iniciales es desconocido frecuentemente,
debido a que la decisién de su realizacién generalmente es precedida de un
periodo de observacion. No es un procedimiento inocuo, tiene los riesgos
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asociados del intervencionismo y el uso de anestésicos generales y tiene que

ser realizado por el cirujano.

3.6 ESTUDIOS CON RADIOISOTOPQOS

Se han ensayado varios radiofarmacos como Indio, Tecnecio 99 — albumina
coloidal (TAC) y Tecnecio 99 —m hexametilpropilenominoxido (HMPAO), siendo
este Ultimo el de mejores resultados. Para su realizacién se toman leucocitos
autdlogos de 25 cc de sangre, los cuales son marcados con Tecnecio 99 -

HMPAO luego reinyectados al paciente.

Se toman registros abdominales a la media, dos y cuatro horas post -
inyeccion. Un estudio positivo muestra un aumento en la captacion del isétopo

en el cuadrante interior derecho.

En un ensayo de 30 pacientes (16) con sospecha de apendicitis aguda se
encontrd una sensibilidad del 81 % vy especificidad del 100%, teniéndose la
posibilidad de detectar otras patologias intra abdominales como diverticulitis,
abscesos tubo ovaricos, o infarto del intestino delgado. Su alta especificidad, lo
haria ideal para descartar apendicitis en pacientes con dolor abdominal de
etiologia poco clara, pero lastimosamente este método diagndstico es costoso y

no es de facil acceso.

28



4. DISCUSION

La mayoria de los pacientes con apendicitis aguda presentan sintomas y signos
tipicos y son llevados inmediatamente a cirugia. Sin embargo del 30 al 35% de
los pacientes tiene hallazgos clinicos atipicos (7) y establecer un diagndsticos
precoz es bastante dificil, si no se recurre a ayudas paraclinicas. La meta
persistente es lograr un diagndstico rapido y prevenir la progresion a

perforacidn y peritonitis sin aumentar el indice de laparotomias en blanco.

Las imagenes diagnosticas y en especial la ecografia son los métodos que han
demostrado ser mas utiles para lograr la anterior meta. La ecografia tiene las
ventajas de no ser invasiva, de facil ejecucién, muy asequible, de ejecucion
rapido libre de radicacién y de bajo costo. La precisién diagnostica de la
ecografia es notable en la mayoria de las series, los datos globales muestran
una sensibilidad del 75 al 90%, especificidad del 86 al 100% y exactitud global
entre 87 y 96 % (1,3-4). No obstante existen dificultades como al inexperiencia
del operador, obesidad, presencia de gases que en algin momento pueden

limitar su valor diagndstico.

Resultados similares se han reportado con el uso de la tomografia axial
computarizada en donde se compard la precisién diagndstica de esta con la
ecografia, obteniendo una sensibilidad del 96 % con especificidad del 89 %

para la primera y del 76 % de sensibilidad con una especificidad del 91 % para
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la ecografia (15) presentando la tomografia axial computarizada la desventaja
de ser un método invasivo con radiacién Ionizante, de alto costo y la necesidad
de suministrar al paciente medio de contraste tanto via oral asi como

intravenosa.

Otros métodos como los estudios con Radiofarmacos tienen un alto grado de
especificidad, segun estudio realizado por el Doctor Foley (16) se han
encontrado especificidad del 100 % con menor grado de sensibilidad 81 %
resultados alentadores, pero en nuestro medio, es poco asequible este estudio
y ho se tiene conocimiento de laboratorios de medicina nuclear experimentados

en este campo.

La radiografia simple de abdomen asi como el colon por enema, métodos
diagnosticos disponibles en la mayoria de los centros de imagenes diagndsticos
tienen la desventaja dar un alto porcentaje de falsos negativos, no son
especificos por lo tanto solo se utilizan para diagndsticos diferenciales asi

como para demostrar las complicaciones de la apendicitis.
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5. CONCLUSIONES

La ecografia es de gran ayuda cuando confirma definitivamente un caso de
apendicitis en pacientes con hallazgos clinicos dudosos o cuando excluye la
apendicitis diagnosticando una situacién diferente. La precision diagnostica de
la ecografia es notable en la mayoria de las series, los datos globales muestran

una sensibilidad del 75 al 90%, especificidad del 86 al 100% .

Los pacientes con hallazgos ecograficos positivos, clinica y laboratorio que
sugieran apendicitis deberan someterse a una laparatomia. Sin embargo un
pequefio porcentaje de los pacientes tendran examenes falsos positivos y la
decision del cirujano debe basarse en los hallazgos clinicos, evolucién y

correlacion con los datos ecograficos.

Es de esperar que los que trabajamos en el drea de imagenes diagndsticas y
conociendo las bondades de cada método diagndstico nos espera la ardua tarea
de incentivar y motivar a nuestros colegas médicos para que se enteren de esta
modalidad diagnostica ya que tiene un alto porcentaje de sensibilidad,

especificidad y exactitud diagndstico.

31



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1- Brown J. Actue appendicitis: the radiologist’s role. Radiology 1991; 180:13-
14

2- Skaane, P. Ultrasonography in patients whit suspected acute appendicitis: a

prospective study. B J R 1992; 185 : 341 — 342.

3- Puylaert, J. Acute appendicitis: Us evaluation using graded compression.

Radiology 1986; 158 : 355 — 360.

4- Jefrfrey, R. Sonographic diagnosis of acute appendicitis: interpretive pitfllas.

AJR 1991; 16: 114-120

5- Siegel, M.. Ultrasonography of acute abdominal pain in children. JAMA 1991;

226: 1987 — 1989.

6- Lim, JH; Lee WJ; Lim HK. Diagnosis of acute appendicitis in childhood: the

role of us. Radiology 1992; 185: 539 — 542.

7- Wade, DS; Marow SE; Balzara ZN Accuracy of ultrasond in the diagnosis of

acute appendicitis compared with surgeon’s clinical impression. Arc surg 1993;

126: 1039 - 1044.

8- Chesbrough, RM; Burkhhard TK; Balzara SN. Self localization in US of

appendicitis: an addition to graded compression. Radiology 1993; 187: 349 -

351.

9- RIOUX, M. Sonographic detection of the normal and abnormal appendix. A J

R 1991,158: 773 — 778.

32



10- Spear, R. Appendicecal US scans: histologic correlation. Radiology 1992;

183: 831 - 834.

11- Quillin, SP; Siegel MJ. Acute appendicitis in children: Value of sonography in

detecting perforation. AJ R 1992; 159:1265 - 1268.

12- Schartz, S Principios de cirugia. 5 ed. México D.F., Interamericana, 1996;
2:1173-1181

13- Rajagopalan, A. The value of the barium enema in the diagnosis of acute

appendicitis. Archives of surgery 1977; 112: 531 — 533

14- Sarfati, M. Impact of adjunctive testing of the diagnosis and clinical course

of patients with acute appendicitis, A J S 1993; 166 : 660 — 665

15- Balthazar, EJ; Birbaun:Yee J. Acute appendicitis: CT and us correlarion in

100 patients. Radiology 1994; 190: 31 — 35

16- Foley, C. Direction of acute appendicitis by technetium 99 HMPAO

scanning. American Surgery 1992; 27: 761 — 490

17- Davies, A. Ultrasonography in the acute abdomen. B J S 1991; 78 : 1178 —

1180

18- Rubin, G. Graded compression sonography of abdominal neoplasms

mimicking acute appendicitis. Gastrointestinal Radiology 1993 ; 17 : 123-134

33



ANEXOS

Figura 1b.

Figura 1c. Figura 2.

FIGURA 123,1b,1c: Apendicitis diagnosticada con ecografia, nétese el liquido periapendicular
en

13y 1b, la inflamacion del apéndice cecal en 1c.

Figura 2. Radiografia simple de abdomen, nétese aire en el apéndice cecal inflamado.
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Figura 3. Figura 4.

Figura 5. Figura 6.

Figura 3 y 4 :Cortes en TAC de apendicitis, nétese la inflamacion del apéndice cecal con
engrosamiento de sus paredes.

Figuras 5y 6 : Cortes axiales en CT donde se observa absceso periapendicular, en la figura 6
esta comprometido el mdsculo Psoas derecho.
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1. INTRODUCCION

Se ha demostrado con distintos estudios que la otitis media es el principal
motivo de consulta después del control del nifio sano y es la enfermedad de
mayor prevalencia en la infancia después de la infeccion de vias respiratorias

altas.

Su origen es multifactorial y se define como la inflamacién aguda o cronica del
oido medio producida por infeccidon bacteriana o viral, que puede ocurrir a
cualquier edad incluyendo al adulto, pero es mas comun en menores de cuatro
anos; se ha evidenciado que pocos lactantes estdn exentos de presentar la

enfermedad.

A pesar de los avances en el entendimiento de la patogénesis y fisiopatologia
de esta entidad, su incidencia no ha disminuido, aunque se ha logrado crear
conciencia de su importancia y actualmente se reconoce y diagnostica
precozmente gracias a los avances de la tecnologia en el campo de las
imagenes que nos demuestra de manera directa las alteraciones inflamatorias

que se presentan a ese nivel y su posible extension a otras estructuras vecinas.

Es por esto la importancia de contar con los métodos imagenoldgicos
adecuados con el fin de detectarlo de manera temprana y establecer la terapia

adecuada para prevenir las complicaciones.
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La otitis media es tipicamente precedida o asociada con infeccidon respiratoria
alta, en un gran porcentaje de los casos (1) cuando son apropiadamente

manejados el proceso resuelve en aproximadamente veinte a treinta dias.
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2. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Alrededor del 70% de los nifios han sufrido por lo menos un episodio de otitis
media al llegar a los tres afnos de edad y un 46% de los nifios han tenido dos o
mas episodios (2). Los lactantes y los preescolares son la poblacion que

presentan mayor riesgo de otitis media (3-4).

La tasa de incidencia es de un 15 a 20% con un pico maximo a las edades de 6
a 36 meses y de 4 a 6 afos (3), edad que coincide con el ingreso escolar. Los
nifios que sufren otitis media en el primer afio de vida tienen el mayor riesgo de
presentar enfermedad aguda recidivante o cronica (4). Tras el primer episodio
alrededor de un 40% de los nifos presentan un derrame del oido medio que
persiste durante 4 semanas y un 10% presenta derrame que se mantiene hasta

por 12 semanas (4).

La incidencia de la enfermedad tiende a disminuir en funciéon de la edad, a
partir de los 6 anos. La otitis media es multifactorial (1). Se ha demostrado
claramente su asociaciéon con infeccion respiratoria alta: viral o bacteriana entre
el 25 y el 40% de los casos, que alcanza su maxima frecuencia durante las
épocas lluviosas o de inviernos. Otros factores asociados son la deficiencia
inmunoldgica, alteracion de la tuba timpanica, disfunciones del sistema
mucociliar (Fibrosis Quistica, sindrome de cilia inmdvil entre otras), la presencia

de malformaciones congénitas: paladar hendido y sindrome de Down (I -2). El
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papel de la rinitis alérgica en la recidivancia de la otitis media sigue siendo

discutido.

Entre otras condiciones que también han sido vinculadas se encuentran:
obstrucciones de la nariz como pdlipos o severas desviaciones del septum
nasal, Uvula bifida, hipertrofia de adenoides, sinusitis, hacinamiento, asistencia
a guarderias, uso de biberdon en vez de lactancia materna (factores mecanicos e

inmunoldgicos), ser fumador pasivo y nivel socioecondémico bajo (3,6).
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3. MARCO TEORICO

"Otitis media”

3.1 Consideraciones anatomicas del oido medio

El oido medio o cavidad timpanica es un espacio irregular comprimido
lateralmente dentro del hueso temporal . Esta llena de aire que llega
procedente de la nasofaringe a través de la trompa de Eustaquio. Esta
atravesado por la cadena osicular que conecta las paredes laterales y medial.
Los osiculos transmiten y amplifican las vibraciones recibidas por la membrana

timpanica, conduciéndolas a través de la cavidad hasta el oido interno.

Se compone de tres partes: El atico que contiene la cadena osicular, la caja del
timpano que se encuentra ubicada hacia el piso del hueso temporal en su
interior se encuentra la trompa de Eustaquio y el tercer componente es el Antro
masatoideo que se comunica con el atico a través del Aditus Ad antum este se
encuentra hacia la porcion superior y posterior del oido medio. (Ver figuras 3 y

4, cortes en axial y coronal oido normal en CT)

Su forma simula mas a una hendidura que a una caja cuyas dimensiones
verticales incluyendo el atico y antero posterior miden alrededor de 15 mm. La
dimensidn transversal mide alrededor de 6 mm en la parte superior y 4 mm en

44



la parte inferior. A nivel del centro de la membrana timpanica, puede medir solo
unos 2 mm, la extension lateral de la cavidad estd definida por el timpano o
pared membranosa y la medial o pared laberintica por la capsula odtica. El
techo se conoce como pared tegmentaria y el suelo que se encuentra separada
de la fosa yugular por una capa fina de hueso se conoce como pared yugular.
El espacio esta delimitada por la parte anterior por la pared carotidea y en la

parte posterior por la pared mastoidea.

3.2. Definicion de otitis media

Se define la otitis media como la inflamacion del oido medio si esta

involuciona de 3 a 4 semanas, recuperandose la normalidad anatdmica.

3.3. Etiologia

En estudios realizados se ha encontrado que en la mayoria de los casos de otitis
media se aislan bacterias patdgenas en los exudados procedentes del oido
medio, pero aproximadamente en 25% de los pacientes los cultivos resultaron
estériles o hallaron gérmenes conocidos como no patdgenos. A su vez, en nifios
asintomaticos con persistencia de efusion en el oido medio, se han evidenciado
cultivos positivos para bacterias patdgenas hasta en un 50% de los casos (8).
Se encuentra Streptococcus pneumoniae entre el 30 y el 50% de los casos
siendo mas comunes los serotipos 4, 7; 19, 23, 6, 14, 3 y 18, Haemophilus
influenzae entre el 20 y el 27% de las ocasiones cuya mayoria de cepas no son

tipificables pero aproximadamente en el 10% son por el tipo b, los pacientes
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infectados por este Ultimo tienen un aspecto mas tdxico y alrededor de 25%
presentan bacteremia o meningitis (4). Se ha encontrado que Moraxella~
catarrhalis es cada vez mas importante en la etiologia de la otitis media
presentandose en 7 a 23% de los casos (5). Estudios realizados en el Hospital

Universitario del Valle por Lépez y en Medellin por Truiillo y col.

se encontrd Haemophilus influenzae como patdgeno predominante (26 y 23%),
seguido por Streptococcus pneumoniae (12 'y 21%) y Moraxella catarrhalis (2 y
1%) en Cali y Medellin respectivamente. Otras bacterias que provocan otitis
media aguda son estreptococos del grupo A, Staphylococcus aureus,

Estreptococos alfa hemolitico (3-4, 7).

El Staphylococcus sp. y Pseudomonas aeruginosa aislados en otitis media
aguda, probablemente representan un sobrecrecimiento o contaminaciéon del
cultivo por infeccion del conducto auditivo externo. Los agentes etioldgicos mas
frecuentes de otitis medio aguda son Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus

aureus o patdgenos entéricos gram-negativos y anaerobios (3-4,7- 8).

En muy pocos casos se ha encontrado Mycoplasma spp y Chlamydia
pneumoniae como agentes etioldgicos de otitis media aguda y han sido

asociados siempre con enfermedad respiratoria baja.

También se han asociado virus como etiologia de otitis media aguda hasta en el
42% de los casos siendo mas frecuente Rinovirus seguido por virus sincitial
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respiratorio y otros como Adenovirus, Parainfluenza, Coronavirus, Influenza y

enterovirus (1-5).

3.4 Patogenesis

La elevada incidencia de la otitis media y su forma recidivante, se debe a una
interaccion entre los diferentes factores de riesgo, ya que estudios han
demostrado que tomados aisladamente no sustentan epidemiolégicamente la
etiologia de la otitis media. (1) Los procesos implicados en la patogénesis de la

otitis medio entre otros tenemos :

3.4.1 Disfuncion de la tuba timpanica

Se abre en el espacio anterior del oido medio y conecta esta estructura con la
nasofaringe. Esta recubierta de epitelio respiratorio y rodeada en un corto
trayecto cerca al oido medio por hueso, aunque en la mayor parte de su
longitud esta circundada por cartilago, se encuentra usualmente colapsada y asi
se cierra a la nasofaringe y a su contenido (Figura 1.) La apertura de la tuba
timpanica es realizada por la contraccion del musculo tensor del velo del
paladar o Periestafilino externo, durante la deglucién, llanto, bostezo o
estornudo. Protege al oido medio de las secreciones nasofaringeas, permite el
drenaje hacia la nasofaringe de exudados producidos dentro este y lo ventila
para equilibrar la presién de aire intradtica con la atmosférica; también repone
el oxigeno que ha sido absorbido.(1,3)
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La persistencia de presién negativa ha sido asociada con funciéon anormal de la
tuba timpanica, lo que conlleva a retraccién severa del timpano (atelectasia de

la membrana timpanica) (1).

3.4.2 La teoria "de Exvacuo".

Plantea que la obstruccién de la tuba timpanica da lugar a presiéon negativa en
el oido medio y si es persistente produce un trasudado "estéril", como
consecuencia de la constante absorcion de oxigeno. Si la obstruccion no es
completa, la contaminacion del oido medio a partir de secreciones
nasofaringeas, puede ocurrir por reflujo y aspiracion generadas por la presion
negativa elevada. Igualmente, por insuflacion durante el llanto, al estornudar y
al sonarse la nariz o deglutir cuando esta se encuentra obstruida. Lo anterior
favorece la condicidon clinica en que la efusidn se vuelve persistente y se

presenta la Otitis Media Recurrente (1,4).

3.4.3 Imunodeficiencia

La otitis media es frecuente y de gran importancia en enfermedades que

cursen con inmunosupresion como en el sindrome de Wiskott-Aldrich, leucemias

y SIDA. En este Ultimo la otitis media recurrente uno de los signos mas

tempranos y ocurre en mas del 50% de los neonatos que lo padecen (2).
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El oido medio hace parte del sistema inmunoldglco secretor. Por esta razén, en
el contenido liquido causado por infeccion se pueden observar todos los tipos
principales de inmunoglobulinas, células productoras del complemento,

inmunocomplejos antigenoanticuerpo y mediadores quimicos de la inflamacion

(1).

Es importante tener en cuenta que en los nifios hay menor respuesta de los
anticuerpos locales que en los adultos, en los nifios propensos a otitis media
hay niveles bajos de IgG2 y no responden acertadamente a los antigenos

neumococicos.

La otitis media en el 50% de los casos se encuentra asociada a infeccion viral
respiratoria alta (1,4) Esta infeccidon da lugar a edema de la mucosa de la tubo
tubdrica, disfunciéon cillar y disminucién del aclaramiento del oido medio,
especialmente cuando hay infeccidn por el virus Influenza A. El mismo efecto es
desencadenado por toxinas bacterianas como la neumolisina, que es producida

por el Streptococcus pneumoniae (1).

La infeccién viral promueve la colonizacidon bacteriana debido a que modula la
respuesta inmune del huésped :disminuye la funcién de los neutrdfilos y
favorece la presencia de presiones bajas en el oido medio, lo cual facilita la

succion de secreciones infectadas desde la nasofaringe.

49



3.5 Manifestaciones Clinicas

Habitualmente se presenta un nifio que sufre una infeccidn respiratoria superior
durante varios dias y presenta bruscamente otalgia, que es el signo mas
especifico con fiebre concomitantemente que se presenta entre el 30 y el 50%
de los pacientes ademas malestar generalizado y disminucidn de la audicién de

tipo conductivo.

Los lactantes presentan sintomas ser menos localizados y consistir en
irritabilidad, diarrea, vomito o malestar. Frecuentemente se observa que se
manipulan digitalmente los pabellones auriculares para contrarrestar la molesta
sensacion obstructiva o manifiestan incomodidad al deglutir (3-4). Otros signos
y sintomas menos frecuentes son vértigo, acufenos, nistagmus y rara vez

paralisis facial por inflamacién dentro del hueso temporal.

Algunos pacientes presentan conjuntivitis purulenta. estos individuos a menudo
tienen infeccidn por Haemophilus influenzae no tipificable (3-4). Los neonatos
deben ser cuidadosamente evaluados y controlados por el riesgo de
enfermedad progresiva como bacteremia 0 meningitis como secuelas de su

otitis media.
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3.6  Clasificacion

De acuerdo a la presentacion clinica de la otitis media que es muy variable se

puede clasificar de la siguiente manera: (3)

3.6.1 Otitis media aguda

Es la inflamacion aguda del oido medio (menor de 3 semanas de duracién) y

que a su vez puede subdividirse en:

- Otitis medio aguda recurrente: Se denomina asi cuando el paciente presenta
3 episodios en 6 meses 0 4 a 6 episodios en un afo.

- Otitis media aguda con efusion: La efusion es reconocida como secuela de la
otitis media pero también puede presentarse como una condicidon oculta
asociada a inflamacién subclinica o prolongada del oido medio. Puede ser
serosa, mucoide o purulenta, sin embargo éstas caracteristicas no pueden
ser determinadas por inspeccidon visual de la membrana timpanica (se
requiere timpanocentesis) y el diagndstico inicial solo podra referirse a la
presencia o ausencia de efusion. Cuando el proceso dura mas de 12

semanas se habla de efusion cronica.
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3.6.2 Otitis media crénica (Ver figura 5 y 6 cortes axiales y coronales en CT)

Se denomina asi a la inflamacion del oido medio por mas de 12 semanas de

evolucidn asociada generalmente con perforacién de la membrana timpanica.

- Otitis media activa: También llamada supurativa, con evidente humedad
(otorrea)

- Otitis media inactiva: Conducto seco y evidencia de perforacién

3.7 Métodos diagndsticos

Existe diversos métodos para valorar el oido medio con fines diagndsticos
dentro de los cuales tenemos; unas bajo vision directa y otras bajo la

modalidad de imagenes. Las mas utilizadas en nuestro medio son:

3.7.1 El Otoscopio

Preferiblemente deberia ser examinado con un Otoscopio neumatico que
permite observar la membrana timpanica y su movilidad (4). La presencia de
alguno de los signos de inflamacion timpanicos: exudacion, alteraciones sus
contornos, cambios en el color de la membrana timpanica, pérdida del brillo,
alteracion de la transparencia, lesiones estructurales y cambios en la movilidad

del timpano, confirman el diagndstico (4-6). En algunos casos cuando ya ha
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ocurrido la perforaciéon timpanica puede presentarse humedad en el conducto

(otorrea mucoide o mucopurulenta) (7).

Debe considerarse la posibilidad de timpanocentesis diagndstica en los
siguientes casos: nifios con estado grave o con aspecto tdxico, nifos que no
responden de manera satisfactoria al tratamiento antibidtico después de 48
horas de iniciado, aparicion de otitis media en un paciente que esta recibiendo
antibidticos, complicaciones supurativas y otitis en el recién nacido, lactante

menor 0 en pacientes inmunosuprimidos (4).

3.7.2 La Impedanciometria

La impedanciometria permite evaluar mediante una timpanometria la
disminucion de la distensibilidad (compliance) de la membrana timpanica esto,
sumado a la presion negativa del oido medio genera una curva plana Tipo B
(figura 2. Test de impedanciometria), que confirma la presencia de liquido en el
oido medio, en este caso los reflejos estapediales se encuentran alterados o

ausentes en pacientes en los que la Hipoacusia ya se ha establecido.

3.7.3 La Audiometria

a audiometria esta indicada en todos los casos de otitis media presente o
resuelta, descarta alteraciones de conduccion y neurosensoriales (4). Estas dos
pruebas audioldgicas (Impedanciometria y audiometria) son prioritarias en el
seguimiento clinico de la enfermedad y contribuyen en la decision de manejo

quirdrgico para drenaje y ventilacion del oido (4).
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3.7.4 Diagndstico por Imagenes

Después del descubrimiento de los Rx por Roentgen en 1.985 la radiografia del
hueso temporal era un reto, antes se utilizaba mas de 50 proyecciones para
estudiar las diferentes partes del oido, pero solamente hasta la tercera década
del siglo pasado cuando las proyecciones de Shuller, Stenvers y mayer se
estandarizaron para su uso rutinario. Aun para mejorar Chausse III desarroll6
su técnica utilizado ampliamente en el mundo para estudiar el oido medio

mejorado con la técnica de Guillen en los anos 50.

A mediados del siglo pasado la Politomografia tomd auge en Francia y en su
época era la técnica masa utilizada para el estudio del hueso temporal. A
principios de la década del 70s Hounsfield invento la Tomografia
Computarizada que consolidd la adecuada visualizacion de las estructuras del

hueso temporal de manera optima.

La resonancia Nuclear Magnética desarrollada a principios de la década del 80s
hizo posible el estudio de los tejidos blandos del oido y del angulo
cerebropontino con la gran ventaja que no se utiliza radiaciones Ionizantes. A
continuacién se describe las  diferentes modalidades de imagenes, las
proyecciones mas utilizadas y las estructuras anatdmicas mejor vista en cada

proyeccion para el estudio del oido.
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3.7.4.1 Radiografia simple Convencional

Se utilizan varias proyecciones: Se describe la posicion del paciente para cada

técnica radioldgica asi como las estructura anatdmicas mejor visualizadas.

3.7.4.1.1. Proyeccion de Schuller

El paciente se acuesta en decubito ventral con la cabeza girado lateralmente
(posicion del nadador), el canal auricular externo se centra en la mitad de la
meza y el tubo se angula caudalmente y se centra el rayo a 3 cms encima del
pabellén auricular contralateral. Se toma de manera bilateral para establecer
comparacion. Se visualiza mejor las siguientes estructuras; el céndilo
mandibular, la fosa glenoidea, los conductos auditivos externo é interno, las

celdillas mastoideas y el borde superior del petroso.

3.7.4.1.2 Proyeccion de Chausse III

Es una proyeccidon antero posterior tangencial que permite la visualizacion del
petroso a través de la fosa temporal. Se utiliza para visualizar de manera
unilateral las estructuras del oido medio, no es la mas adecuada para estudiar
el canal auditivo externo ni el apex del petroso, pero se visualiza de manera
adecuada las siguientes estructuras; el atrio, pared superior del CAE, los
canales semicirculares, el vestibulo, la ventana oval, la coclea y el canal auditivo
interno.
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3.7.4.1.3 Proyeccion de Guillen

Es una proyeccién en AP en donde el rayo entra a través de la ventana de la
Orbita para demostrar los elementos del oido medio. El paciente se coloca en
decubito dorsal con el mentdon hacia abajo y la orbita ipsilateral con el oido a
estudiar debe estar en alineacion con la linea media de la meza de Rx., se
gira la cabeza 15 a 20 grados hacia el lado a examinar hasta que un punto
previamente delimitado situado a 5 mm lateral y 5 mm superior a la comisura
palpebral sea alineado con el centro de la linea media de la mesa. Se visualiza
bien el atrium, la pared superior del canal auditivo externo, la pared externa del
atico, los osiculos, el canal semicircular lateral y superior, el vestibulo, la

ventana oval y la colea.

3.7.4.1.4 Proyeccion de Towne

Es una proyeccién AP en axial facil de realizar, es bilateral comparando ambos
lados, se utiliza generalmente de rutina en nifos y pacientes politraumatizados
inconscientes o que colabora muy poco. Con el paciente sentado o en decubito
dorsal se coloca la cabeza en la mitad de la mesa en hiperflexién de tal manera
que la linea orbito meatal sea perpendicular a la mesa. El rayo penetra a 2 cms
superior al reborde orbitario superior, con angulacion adecuada el rayo paso a
través del conducto auditivo externo. Se demuestra los osiculos, el vestibulo las

paredes posterior y anterior del canal auditivo interno y el apex del petroso.

56



3.7.4.1.5 Proyeccion de Stevers

Es una proyeccién con vista unilateral, el paciente se coloca en la posiciéon del
nadador con la cabeza girada hacia el lado opuesto a 45 grados, el rayo central
entra por el occipucio con angulacion caudal a 12 grados y sale a nivel del CAE.
Su uso esta limitado ya que la visualizacién del oido medio no es adecuada, se

prefiere las proyecciones de Chausse y Guillen.

3.7.4.1.6 Proyeccion sub mento vertex

Con esta proyeccidn se consigue demostrar claramente el foramen yugular con
el bulbo yugular, es bilateral y facil de realizar. El paciente se coloca en posicion
sentado o en decubito dorsal con una almohada por debajo del hombro o
sentado con la cabeza en hiper extensidén con el occipucio en contacto con la
meza, el rayo central viaja perpendicular a la meza penetrando inmediatamente

por debajo del angulo mandibular.

3.7.4.2 La Politomografia

Es un estudio que provee detalle anatomico, evitando la superposicion de
imagenes que se observa en la radiografia convencional. EI movimiento
conocido como Politomografia nos brinda cortes de 1 mm y de mejor calidad
que la tomografia lineal. Usualmente se requiere de 12 cortes, pero a veces 6
de cada lado es suficiente.

57



Para evitar repeticiones innecesarias, siempre se requiere hacer 2 cortes cada 4
mm para verificar la posicién del paciente asi como la técnica y obtener de esta
manera sitios de referencia. Los cortes antes mencionados serviran de Scout

View (de referencia).

En los cortes antero posterior (AP) pueden ser unilaterales o bilaterales, esta
Ultima requieren de menos tiempo que los corte unilaterales. Las proyecciones
laterales se lleva a cabo con el paciente en decubito dorsal y con la linea orbito
meatal perpendicular a la meza asi como el plano sagital alineado con la linea
media de la meza, el rayo se centra a nivel del borde anterior del canal auditivo

externo.

En el corte anterior tanto en la politomografia como en el CT se determina; la
pared lateral del atico, la cabeza del martillo, el ganglio geniculado del nervio
facial, la parte anterior de la coclea, la cardtida interna y el conducto auditivo
externo. En el corte medio se visualiza; la pared lateral del atico, el conducto
auditivo externo, la membrana del timpano, el canal semicircular superior , la
22 rodilla del nervio facial, el vestibulo, la ventana oval, la coclea y | el conducto
auditivo interno. En los cortes mas posteriores se aprecia la parte posterior del
vestibulo el conducto auditivo interno, la porcién mastoidea del canal del nervio

Facial, el atico y la ventana redonda.

3.7.4.3 Tomografia Computarizada
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La tomografia Axial Computarizada (CT) es esencial para evaluar el oido medio
de manera adecuada, la mayoria de las estructuras que se visualiza con el CT
también se pueden ver con la Politomografia pero el CT nos brinda
innumerables ventajas. Provee la visualizacion directa de las estructuras dseas
asi como las masas, estas ultimas a veces no logramos delimitar sus margenes
sobre todo las malignas, se hacen cortes cordénales y axiales cada 1 mm de

adelante hacia atras y de arriba hacia abajo.

En los cortes axiales; el paciente se coloca en decubito dorsal con la cabeza
inmovilizado, el primer corte se realiza arriba desde la eminencia arqueada del
canal semicircular superior, por abajo hasta el margen inferior del meato

auditivo externo, utilizando la base de craneo como referencia paralela.

El plano axial permite una definicion adecuada de la cavidad del oido medio y
de su contenido; los osiculos auditivos y sus articulaciones y a veces puede
demostrar sus ligamentos suspensorios ademas se observa las estructuras del
oido interno y todo el curso del nervio facial. (Ver Figura 3. Cortes axiales

normales en CT)

Los corte cordnales (Ver Figura 4. Cortes coronales normales en CT) igualmente
son cortes bilaterales, se de dos maneras; primero con el paciente en decubito
dorsal y una almohada por debajo de los hombros y la cabeza en
hiperextension; el Gantry entonces es angulado hasta que se quede paralelo al
eje de la cara. Segundo con el paciente se coloca en posicién decubito ventral
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con la cabeza y el cuello en hiperextension y la barbilla descansa sobre la meza,
el Gantry se hasta que se quede paralelo al eje de la cara. Sirve como
complemento de los cortes axiales se deben obtener las imagenes cordnales
desde el plano de la coclea, el martillo y la cardtida por delante hasta el plano
del canal semicircular posterior por detras, se debe hacer cortes separados vy
de manera comparativa para cada lado. Es particularmente Util estos cortes
para evaluar de manera adecuada la cresta falciforme dsea dentro del canal
auditivo interno, el tegmen timpanico o techo de la cavidad timpanica y los
canales semicirculares superior, posterior y lateral. A demas se visualiza de
manera directa en el corte anterior las siguientes estructuras; el canal auditivo
externo, el condilo mandibular, la coclea, la arteria carétida y el canal auditivo
interno.

Las imagenes en los cortes axiales y coronales son tratadas en forma individual
magnificandolas por separado y dandole ventana para tejido éseo, para una

adecuada visualizacion de los elementos del oido.

Las indicaciones para administrar contraste intravenoso depende de la historia
clinica y la informacién clinica del paciente. Casi siempre es preferible un
estudio sin contraste. El contraste intravenoso es Util cuando se sospechan de
las siguientes afecciones 1. Lesion hipervascular por ejemplo Tumor Glomico, 2.
Masa en el angulo cerebelo pontino de un paciente con sordera sensorineural o
extension de la enfermedad hacia el interior del craneo o debajo de la base del

craneo.
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3.7.4.4 Resonancia magnética

Al igual que en CT en la Resonancia magnética se realiza cortes de diferentes
espesor, funciona como modalidad complementaria para definir las estructuras
de los tejidos blandos y los espacios que contienen liquido. una ventaja es que
no se utiliza radiaciones Ionizantes, es superior al CT en detectar contraste de
los tejidos blandos. Tiene la desventaja de ser un estudio costoso que no esta
al alcance de muchas personas, la deshomogeneidad de las sefales generadas
la capacidad para demostrar solo un lado en cada corte no los dos

simultaneamente como el CT.

3.8  Complicaciones de la otitis media

Las complicaciones locales incluyen: perforacion de la membrana timpanica,
Hipoacusia conductiva o mixta, asi como paralisis facial asociada con el trayecto
del nervio facial a través del oido medio. Las secuelas locales incluyen otitis
media recurrente o persistente, otitis media recurrente o crénica con efusion y

otitis media crénica supurativa, Colesteatoma.

Las complicaciones relacionadas con extensidn de la infeccién incluyen:

meningitis, trombosis del seno cavernoso, hidrocefalia y con menos frecuencia

abscesos extradurales y empiema subdural (2).
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Dentro de los principales problemas que se presentan en nifios con otitis media

recurrente se encuentran:

- La Hipoacusia, desde las etapas iniciales hay un compromiso auditivo
conductivo explicable por la presencia de efusién y los cambios fibréticos y
degenerativos que comprometen el oido medio, especialmente a la
membrana timpanica. La presién negativa predispone a atelectasia con

marcada alteracién de la impedanciometria (Figura 2.).

Si persiste la infeccion, puede detectarse una Hipoacusia mixta, cuyo
componente neurosensorial se debe a la respuesta inflamatoria generada
contra productos bacterianos que difunden a través de la ventana redonda, lo
que produce secundariamente laberintitis serosa aguda y causa dano de la
primera vuelta de la coclea.

- Alteraciones del comportamiento. El inadecuado tratamiento o seguimiento
de la otitis media puede desencadenar problemas graves en el nifo, los cuales
son ocasionados por la deprivacion auditiva parcial, que trae como

consecuencia alteracion del desarrollo social y del lenguaje.
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4. DISCUSION

Contar con métodos diagndsticos adecuados que puedan detectar la otitis
media en su fase inicial juega un papel muy importante é imprescindible, es por
esto que las imagenes diagndsticas son fundamentales dentro del manejo de

estos pacientes.

La radiografia convencional y la politomografia en su época demostraron ser
utiles en las mayoria de los casos para detectar alteraciones en los diferentes
compartimentos del hueso temporal, pero con el advenimiento de nuevas
técnicas y modalidades de imagenes diagndsticas han quedado estas técnicas
relegado a un segundo plano. La Radiografias simple como tal tiende a
desaparecer por la complejidad y la superposicion de imagenes que se
presentan, Con Radidlogos experimentados su utilidad Diagndstica no llega al

20%.

La Tomografia Axial computarizada y la Resonancia Magnética tienen la
ventaja sobre los demas métodos de detectar las complicaciones relacionadas
con la extensién de la enfermedad hacia otros sitios distantes entre otras
tenemos; meningitis, trombosis de seno cavernoso, absceso extradural,
empiema subdural e hidrocefalia y de hacer el diagndstico diferencia con otras
entidades entre las cuales tenemos el Colesteatoma adquirido siendo una de

las principales complicaciones de la otitis media como requisito para que se
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forme un Colesteatoma se requiere que el paciente previamente tuviese otitis

media cronica.

En sitios de dificil acceso a estas tecnologias de punta, él diagnostico se puede
sugerir sobre la base de la clinica, se empieza el tratamiento oportunamente
para prevenir las complicaciones que tienen un impacto social muy grande para
el menor y su familia y se debe remitir el paciente para que se le realice una
Tomografia computada, la cual es Util no solo para él diagnostico de base de la
enfermedad, sino ademas para valorar posibles complicaciones y programar y

planear la cirugia.
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5. CONCLUSIONES

La otitis media es una entidad multifocal muy frecuente en la poblacién infantil.
El diagndstico temprano con el método imagenoldgico mas sensibles (CT) asi
como el tratamiento temprano de esta entidad, son importantes porque
previenen los casos recidivantes, las complicaciones y secuelas que podrian

presentarse.
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ANEXOS

Figura 1.Re|laciones de vecindad del CAE

Figura 1. Relaciones de vecindad del conducto auditivo externo 1. Porcién cartilaginosa del
conducto, 2, Glandula parotida, 3.Porcion 6sea del conducto, 4.Pared lateral del atico, 5.Antro
mastoides, 6. Antro mastoideo, 7. ATM, 8. Facial, 9. Trompa Eustaquio.
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Figura 3. Cortes axiales normales en CT Hueso Temporal
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Figura 4. Cortes coronales normales CT. Hueso Temporal
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Figura 5. Cortes axiales Hueso Temporal. Otitis media crénica.
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Figura 6. Cortes coronales Hueso Temporal. Otitis media crénica.
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1. INTRODUCCION

Los avances de la ciencia y la tecnologia relacionado con el diagndstico
temprano del cancer de mama en los Ultimos afos han sido vertiginoso, esta
enfermedad que antes era de caracter irremediablemente mortal, ha pasado
de ser potencialmente curable en un porcentaje importante de los pacientes.
Varios factores ha contribuido a este importante logro, de estos sobresalen el
mejor conocimiento de la enfermedad , el avance en la tecnologia y las técnicas

aplicadas al diagnostico temprano de la enfermedad.

En Colombia, la incidencia de cancer del seno en mujeres, ocupa el tercer lugar
precedido de los canceres de piel y cuello uterino, pero en los Ultimos afos su
frecuencia ha aumentado de manera considerable sobre todo en los
principales nucleos urbanos y por lo tanto en las zonas mas industrializadas y
de mejor nivel socioecondmico, con una incidencia de 30 casos por cada

100.000 habitantes. (1).

En el Instituto Nacional de Cancerologia, el Cancer de seno correspondi6 al
11% del total de canceres nuevos diagnosticados en el periodo de 1996 - 1998
de estos el mayor porcentaje se encuentra en estadios avanzados ( II b y 1V),
hecho que realza la importancia de contar con métodos diagndsticos con los

cuales sea posible realizar la deteccion precoz de la enfermedad (1).
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Lo primordial en el cancer mamario es hacer un diagndstico temprano en sus
estadios iniciales (I - II) con el fin de hacer el tratamiento oportuno, buscando

siempre que sea posible dejar a la paciente libre de enfermedad.

Dentro de los métodos diagndsticos utilizados y aceptados mundialmente para
la deteccion del cancer del seno tenemos; el autoexamen, el examen fisico por
médico especialista idéneo, la mamografia, la ecografia, la resonancia
magnética, los estudios con sustancias radioactivas y las biopsias, de estas
Ultimas contamos con varias técnicas; la incisional, la excisional, las BACAF y

con aguja tipo Tru-Cut guiada por estereotaxia y por ecografia.

A excepcion de la resonancia magnética, en el Instituto Nacional de
Cancerologia contamos con todos los métodos diagndsticos mencionados,
incluyendo las biopsias guiadas por estereotaxia, método diagndstico que se
estd utilizando desde el afo de 1.996 en el I.N.C y que eventualmente podria
reducir costos, evitando someter a las pacientes con patologia benigna del seno
a una cirugia abierta e innecesaria, es menos traumatico que la cirugia abierta y
la estancia hospitalaria es menor y ademas de evitar los traumas emocionales
que la cirugia abierta conlleva (2 - 5). Por estas razones, creemos que es
importante determinar las caracteristicas operativas de la biopsia guiada por
estereotaxia en el I.N.C. y su valor como prueba diagndstica, motivo de este

estudio
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3. ANTECEDENTES

En la literatura, posiblemente la primera referencia al cancer mamario aparece
en el papiro de Edwin Smith que data aproximadamente 3.000 afios antes de
nuestra era. Hipdcrates en el afo 400 antes de Cristo hace referencia al cancer
mamario; en el Epidémico I y el VII , dictd sus tres preceptos, que decian:
"que los tumores que se curaban con la medicinas eran los de mejor
prondstico; los que no se curaban con las medicinas necesitaban del cuchillo y

los que no se curaban por este método requerian del fuego".

La edad media se enriquecié con los aportes hechos por varios prestigiosos
médicos orientales como: Rhazes (841-926), Hal Ben-Abar muerto en 994
Avicena (980-1037) quienes aportaron sus experiencias al diagnostico y
manejo de lo tumores mamarios y asi mismo concordaron en que los mejores
resultados se conseguian con los tumores muy pequeios y haciendo extirpacion

total del érgano.

Para la segunda década del siglo XX con el descubrimiento de la mamografia se
empez6 una nueva era en el diagnodstico del cancer de seno, método que a
través del tiempo se ha venido perfeccionando ya para el afio de 1.965 en el
seminario anual de cancer de seno celebrado en Houston (EE.UU.) se

estandarizaron las proyecciones basicas.
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La técnica de biopsia guiada por estereotaxia para el diagndstico del cancer de
seno, fue descrita por primera vez en el Instituto de Karolinska en Estocolmo
(Suecia) en el afo de 1.989 donde se realizd este procedimiento en un estudio
sobre 2.594 lesiones detectadas por mamografia (5), desde entonces hasta la
fecha varias publicaciones han demostrado su buena acogida entre los
radidlogos y Ultimamente entre los cirujanos de mama y sus resultados han

demostrado que es una buena prueba diagndstica.
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3. MARCO TEORICO

La biopsia guiada por estereotaxia del seno ha demostrado ser un método de
diagnostico, de facil acceso, menos invasiva que la biopsia abierta, de menor
costo, confiable y de gran precision diagndstica, equiparado en un gran
porcentaje con la biopsia abierta. Asi mismo, con el uso de la biopsia guiada
por estereotaxia tipo Core Trucut comparada con la biopsia por marcacion con
arpon, el primero, ha demostrado ser mas econdmico, mejor tolerado, menos
invasiva y con una concordancia con el estudio histopatoldgico definitivo que

varia entre un 80 - 97 % de los casos segln sea el autor (5-12).

La tasa de falsos negativos segun la literatura revisada (13-14) presentan
algunas dificultades por la limitacién de seguir a las pacientes con patologias
benignas del seno, el rango de falsos negativos varian desde 0.2 al 20 %
segun los diferentes autores con un promedio del 5% pero se requiere de

estudios cientificos prospectivos, serios complementarios y adicionales.

Para realizar la biopsia guiada por estereotaxia debemos tener en cuenta las
posibles limitaciones de la prueba a saber; La calibracion del equipo debe ser
optima. El entrenamiento del técnico operador del equipo, del radidlogo que
realiza la biopsia y el patdlogo que va a leer las placas debe ser el mejor,
también es importante obtener una cantidad adecuada de tejido para que la

muestra sea significativa y de esta manera disminuir la posibilidad de obtener
83



resultados falsos.

De igual manera para la realizacién de la biopsia por estereotaxia, existe
algunas indicaciones claras asi como contraindicaciones (4,7,10,15-17), entre

las cuales enunciaremos los siguientes:

3.1 Indicaciones de la Biopsia estereotaxica:

* Microcalcificaciones de alta densidad, ramificadas y lineales asi como
pleomorficas.

= Pacientes con enfermedad multifocal.

= Microcalcificaciones indeterminadas.

= Masa espiculada con y sin micro calcificaciones.

*= Masa palpable y circunscrita de dificil abordaje clinico ecografico con y sin
micro calcificaciones.

*= Masa solida no palpable, redonda oval, microlobulada, macrolobulada, con
presencia de calcificaciones en su interior y la presencia de margenes mal
definidos.

= Las lesiones clasificadas como (BI RADS III - IV - V).

» Lesiones ecograficamente clasificadas como indeterminadas, sean estas

quisticas con septos y con vegetaciones en su interior.
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3.2

Contraindicaciones de la Biopsia estereotaxica

Pacientes con diatesis hemorragica y que estén recibiendo tratamiento con
anticoagulantes.

Pacientes que no colaboran con el procedimiento.

Lesién de menor de 5 mm de didmetro que no permite la toma de nimero
suficiente de muestra sin que se corra el riesgo de resecar toda la lesion,
llevando a una posible alteracion en la terapéutica a seguir con el
diagnostico definitivo.

Contraindicacién relativa son las pacientes de gran talla cuyo volumen
mamario sea inadecuada para los estandares del equipo empleado.

Como contraindicacion absoluta; las pacientes que presentan espesor del
parénquima mamario inadecuado al estar comprimido y que no permita la
excursion de la aguja con el riesgo subsecuente de perforaciéon mamaria y

perforacion del chasis.

Existe un pequeio porcentaje de biopsias fallidas que oscilan entre el 3 y el 8

% segun lo descrito por el Dr Berg W.A. (18), algunas posibles causas pueden

ser

lesiones con didmetro menor 1 mm, errores relacionados con la curva de

aprendizaje asi como inadecuada calibracién del equipo.

Se

han demostrado que la probabilidad de no diagnosticar carcinoma con este

procedimiento es menor para las microcalcificaciones que para las masas asi
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mismo para los canceres in situ de la variedad no comedo que para otras

lesiones (18).

Cuando se realiza una biopsia por estereotaxia y no hay concordancia entre el
reporte histopatoldgico y los hallazgos radioldgicos, se debe realizar una
nueva biopsia y en su defecto otro procedimiento diagndstico, sea biopsia por
marcacién o enucleacion de la lesion demostrada mamograficamente, de la
misma forma cuando no se observan micro calcificaciones en la radiografia del
espécimen objeto de la biopsia siempre y cuando sea este el motivo de la
biopsia estereotaxica (19) asi como cuando se requiere mayor cantidad de

tejido para descartar malignidad de manera confiable.

Varios autores (3, 5-12, 20 ) han encontrado buena concordancia entre la
biopsia por estereotaxia y la pieza quirdrgica con una exactitud diagndstica que
oscila entre el 80 y 97 % vy discordancia parcial hasta del 15%. Sobre una
muestra de 450 lesiones no palpables Jackman R, Nowels K, Shepard M, et al
(20)  encontraron la mayor concordancia y exactitud diagndstica para los
carcinomas lobulares y carcinomas ductales con la biopsia del seno por

estereotaxia comparada con la pieza quirdrgica.

3.3  Complicaciones de la Biopsia ertereotaxica

Las complicaciones inherentes a la biopsia por esteoreotaxia del seno no son

complicaciones mayores y se presentan en aproximadamente 0.2 % (7,21- 22)
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de las pacientes sometidos a este procedimiento, basicamente cuando se
presentan, son en general, reacciones vaso vagales asi como  hemorragias
que se controlan facilmente haciendo compresién sobre el sitio de la puncién
por espacio de varios minutos, las contusiones locales son infrecuentes y se
minimizan colocando hielo local una vez se retire la aguja.

Se han descrito en la literatura (7), otras complicaciones como infecciones que
se previenen con una buena asepsia y antisepsia sobre la zona y otras como la
siembra de tejido neoplasico por el trayecto de la aguja, estd no es frecuente

y es una complicacion posible en cualquier tipo de procedimiento con aguja.

Las pacientes que estan recibiendo sustancias anticoagulantes deben ser
diferidas hasta que la dosis de su medicacion esté en su concentracidn minima
aceptable. No se tiene conocimiento por medio de la literatura revisada de
complicaciones como hematoma que requiere drenaje quirdrgico, ni
deformaciones con distorsion en la arquitectura mamaria que eventualmente

dificultaria la interpretacion de estudios mamograficos posteriores.
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4. MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de prueba diagndstica en donde se evalla la utilidad clinica en
términos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la biopsia core por
estereotaxia del seno teniendo como "Estandar de Oro" la pieza quirurgica

definitiva.

La poblacién objeto de la muestra fueron todas las mujeres con sospecha o
diagnostico de cancer de seno que asistieron a la consulta de seno en el
Instituto Nacional de Cancerologia y se tomd como muestra las que fueron
remitidas al grupo de radiodiagndstico para realizar toma de biopsia de seno
por estereotaxia y que adicionalmente fueron sometidas cirugia abierta del

Seno.

Las biopsias fueron realizadas con un equipo General Electric Senographe DMR
equipado con estereotaxia, con aguja de 14 gauge para pistola Magnum. En
cada paciente se tomo un total de cinco o mas muestras. Las biopsias fueron
realizadas por dos radidlogas especializadas en seno y leidas por un patdlogo
igualmente especializado en patologia de seno, todos del Instituto Nacional de

Cancerologia.
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4.1. Criterios de Inclusion

= Pacientes de sexo femenino

= Pacientes de cualquier edad

= Pacientes con biopsia del seno guiada por estereotaxia y que posteriormente
fueron sometidas a cirugia abierta del seno.

» Paciente con reporte anatomopatoldgico de la biopsia por estereotaxia y

biopsia abierta, leida por patélogo del I.N.C.

4.2  Criterios de Exclusion

= Pacientes con biopsia del seno guiada por estereotaxia realizada en el
Instituto Nacional de Cancerologia y fueron intervenidas de manera extra
Institucional.

= Pacientes cuyos reportes anatomo patoldgico fueron reportado por patdélogo

fuera del I.N.C.

Métodos estadisticos: Los resultados se presentan en tablas y graficas. Se
utilizd el programa estadistico SPSS para Windows Version 10.0. se aplico la
prueba chi cuadrado para proporciones para la concordancia histoldgica entre la
biopsia guiada por estereotaxia y la pieza quirirgica. Se considerd significativo

p<0.05.
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5. RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Cancerologia en Santafé de Bogota Colombia y
durante el periodo comprendido comprendido entre marzo de 1.996 y octubre
del 2.000 (4 afos y 7 meses) se realizaron 264 biopsias guiadas por

estereotaxia con fines diagnosticos, en igual nimero de mujeres.

La edad promedio de las pacientes fueron fue de 55 =- 12 afios con rango
entre 34 y 80 anos ( Tabla 1 y Figura 1) donde podemos observar que el 80%

de las mujeres estaban en el rango entre 40 y 60 anos.

Los Hallazgos clinicos mas frecuentes (Tabla 3 y Figura 3) fueron por masas
con 24 pacientes 39.3% seguido de hallazgos clinicos negativos en 10 pacientes

que corresponde al 13% y mastopatia crénica en 10 pacientes el 16.4%.

La indicacion mas frecuentes para realizar la biopsia guiada por estereotaxia
fue por lesidon espiculada en 23 pacientes 37.7%, masa soélida de bordes
oscurecido 'y microcalcificaciones amorfas en 14 pacientes 23%
respectivamente por cada una de estas indicaciones. Apenas a 5 pacientes se
le hizo biopsia estereotaxica por presentar cinco o mas microcalcificaciones en

su mamografia que representa el 8.2% de los casos (Tabla 3 y Figura 3).
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En cuanto a los hallazgos histoldgicos mas frecuente segun la distribucion
porcentual con la biopsia guiada por estereotaxia encontramos que el
carcinoma canicular y ductal infiltrante Grado II representan mas del 40% del
total de lesiones, con 14 pacientes 23% para el primero y 11 pacientes 18%
para el segundo. Sigue en frecuencia el carcinoma ductal in situ con el 14% de
los hallazgos que correspondiente a 9 pacientes. La muestra no fue suficiente
para la lectura histopatoldgica en 4 pacientes 6.6% y a 5 pacientes fueron

reportado como negativo para malignidad (Tabla 4 y Figura 4).

De la misma manera se determind la distribucién porcentual de los hallazgos
histolégicos mas frecuentes encontrados en la pieza quirdrgica siendo estos
similares a los de la biopsia guiada por estereotaxia. Encontramos 12 pacientes
con carcinoma ductal infiltrante Grado II y 12 con carcinoma canicular

infiltrante Grado II, suman juntos el 39.4% de todos los casos.

Sigue en frecuencia el carcinoma canicular infiltrante Grado III con 10 paciente
para el 16.4% de todos los casos. Llama la atenciéon que el carcinoma canicular
infiltrante Grado II y grado III juntos representan aproximadamente el 36 %
de los hallazgos en la pieza quirdrgica. El carcinoma ductal in situl se encontr6

en 6 pacientes y no hubo tumor residual en 2 pacientes (Tabla 5 y Figura 5).

Los hallazgos histoldgicos se agruparon siguiendo las recomendaciones del
Colegio Americano de Radiologia en cinco grupos representados en las (Tablas
6 y 7, Figuras 6 y 7), nos indican los hallazgos para la biopsia guiada por
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estereotaxia y la pieza quirdrgica donde podemos observar que las lesiones
malignas detectadas en la biopsia guiada por estereotaxia representan
aproximadamente el 80% de las lesiones encontradas en las 61 mujeres
estudiadas comparadas con los hallazgos en la pieza quirtrgica, en este Ultimo

se encontro lesiones malignas en 50 pacientes 82%.

Las lesiones de alta sospecha de malignidad son; la hiperplasia ductal atipica y
la hiperplasia lobulillar atipica se encontré en 2 pacientes en la pieza quirdrgica

y en 1 de las biopsias guiadas por estereotaxia.

Por otra parte las lesiones agrupadas como  benignas como algunas
fibroadenomas, las hiperplasias sin atipias, la metaplasia apocrina, epiteliosis,
fibrosis y la mastopatia fibroquistica, apenas representaron el 3.3% para las
biopsias guiadas por estereotaxia y el 8.2% para la pieza quirdrgica con 2 y 5

casos respectivamente.

Se detecto 5 paciente Negativo para malignidad en la biopsia guiada por

estereotaxia y 4 pacientes en la pieza quirurgica.

La correlacion de los hallazgos histopatoldgicos entre la biopsia guiada por
estereotaxia y la pieza quirtrgica demostré que de las 49 lesiones catalogadas
como malignas en la biopsia guiada por estereotaxia fueron malignas en el
100% de los casos en la pieza quirdrgica y 1 catalogado como benigno en la
biopsia guiada por estereotaxia fue de alto riesgo en la pieza quirdrgica
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encontrandose en este Ultimo 2 pacientes con patologia de alto riesgo como se

menciond previamente.

En 57 pacientes se realizd la confirmacion de los hallazgos encontrados en la
biopsia guiada por estereotaxia con la pieza quirdrgica definitiva donde se
encontré una concordancia del 84.2% (Tabla 8 y Figura 8). Fueron excluidos
los 4 pacientes reportados en la biopsia guiada por estereotaxia como muestra
insuficiente para la lectura histopatologica en estos casos no  pudimos

determinar la concordancia.

Por ultimo la concordancia por grupos de hallazgos hitopatoldgicos siguiendo
las recomendaciones del Colegio Americano de Radiologia y de manera exacta
entre la biopsia guiada por estereotaxia y la pieza quirdrgica se pudo

determinar los siguientes hallazgos.

La mayor concordancia se observo en el grupo de las lesiones malignas en 45
mujeres de los 50 casos de cancer encontrados para el 73.8%, siendo
estadistica significativa la correlacion ente los dos métodos diagndsticos
(p=0.001) (Tabla 9), asi mismo se demostré que 2 de las lesiones reportadas
como negativo para malignidad y 2 lesiones benignas encontrados en la pieza
quirdrgica, fueron malignas en la biopsia guiada por estereotaxia para un total

de 49 canceres diagnosticados por este medio.
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6. DISCUSION

Diversos autores han comparado la exactitud diagndstica de los resultados
histopatologicos obtenidos mediante biopsia guiada por estereotaxia con los
resultados definitivo de la pieza quirdrgica (5-12) con rango de concordancia
que varia entre en 80 y 97 %. Nosotros pudimos realizar la confirmacion de los
resultados histopatologicos entre estos dos métodos diagndsticos en la gran

mayoria de los casos.

La muestra histopatoldgica obtenida mediante la biopsia guiada por
estereotaxia fue adecuada en 56 pacientes para la interpretacion por el médico
patdlogo que corresponde al 91.8% de los casos, solamente en 4 ( 6.6%) se
informd como tejido insuficiente, este hallazgo se considera aceptable ya que
autores como Jackman (20) y Berg (18) han reportado porcentajes similares
en sus estudios donde demostraron que entre el 5 y 8 % de sus pacientes no
obtuvieron tejidos suficiente para determinar una adecuada interpretacion
histoldgica cuyas causas probables pueden ser porque se tomd la biopsia de
una lesién muy pequefia, menores de 1 mm o por inadecuado calibraciéon del

equipo.

En cuanto a la concordancia histpatoldgico entre los dos métodos diagndsticos,
en nuestra serie encontramos mayor concordancia entre los carcinomas ductal

y canicular infiltrante, esto difiere un poco de los hallazgos reportados por el
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doctor Jackman (20) quien en una muestra sobre 450 mujeres demostrd
mayor concordancia y exactitud diagnostica para los carcinomas lobulares y

carcinomas ductales.

En nuestro estudio las 2 lesiones malignas encontrada en la pieza quirdrgica y
falida en la biopsia guiada por estereotaxia correspondia a un carcinoma
canicular infiltrante grado III, representada en microcalcificaciones en el seno
izquierdo de una de nuestras pacientes en este caso presumiblemente el
tamafio del tumor fue muy reducido y quizas fue por esto la causa de la no

deteccion en la biopsia guiada por estereotaxia.

La otra lesién reportada con la muestra tomada por guia estereotaxica como
negativo para malignidad y como carcinoma ductal In Situ en la pieza
quirdrgica, tenia una representacion mamografica de una lesidn sospechosa
determinado por microcalcificaciones. En este Ultimo caso una radiografia de
los especimenes obtenido con la biopsia por esterotaxiaca puede incrementar la

certeza de que el area correcta fue biopsiado.

Las 4 lesiones reportadas como malignas en la biopsia guiada por estereotaxia
que salieron 2 como negativo para malignidad y 2 lesiones benignas en la
pieza quirdrgica muy probablemente obedece a que previa a la cirugia en la
toma de las biopsias por estereotaxia fueron extraidas todo el material maligno

quedando tejido residual cicatricial benigno.
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Como en nuestro caso una segunda biopsia por estereotaxia esta indicada si
hay alta sospecha de malignidad en la mamografia y cuando el espécimen
obtenida por biopsia guiada por estereotaxia solamente demuestra tejido
benigno (2). Una segunda biopsia esta igualmente indicada si en las
mamografias de control (seis meses) post biopsia cuando demuestran cambios

sospechosos.

La biopsia abierta con enucleacién del tumor debe realizarse; si la biopsia
guiada por estereotaxia demuestra lesiones con hiperplasia atipica o carcinoma
in sitd como efectivamente se hizo en todas las pacientes en nuestra serie con

este hallazgo.

El esfuerzo para biopsiar las lesiones sospechosas no palpables y demostrado

mamograficamente, demanda el esfuerzo coordinado entre el cirujano de mama

y el radidlogo.
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7. CONCLUSIONES

La biopsia guiada por estereotaxia del seno ha demostrado ser un método
confiable para evaluar las lesiones de seno que no son palpables y demostrable
con mamografia. Provee una alternativa con una concordancia del 84.2%
(p=0.001) con respecto a la cirugia abierta la cual es mas expediente, mas
costoso y mas invasivo. Por lo anterior, la utilizacion de este método
diagnostico es ventajoso, sin embargo se requiere de estudios prospectivos

serios y complementarios.

97



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Registro Institucional de Cancer INC Bogota Colombia 1996-1998

2. Elvecrog EL, Lechner MC, Nelson MT, Non palpable breast
lesion:correlation  of stereotaxic large core needle biopsy and surgical
biobsy. Radiology 1.993;188: 403-407 ; 453-455.

3. Evans P., Breast masses. Radiol clin NA 1995;33:1085-1107

4. Philip ZI, Fine R., Stereotactic needle biopsy of ocult breast lesion: A
minimally invasive alternative. Radiology 1994;192:234-246

5. Azavedo E., Svane G, Auer G, Stereotactic fine needle biopsy in 2594
mamographicaly detected patient, Lancet 1989;34:123-156

6. Evans WP., Stereotaxic fine needle aspiration and core biopsy. RSNA
Categorical course in breast aging 1995;23:151-161.

7. Gisvold JJ., Goellner, Breast biopsy: a comparative study of
stereotaxically guided core and excisional techniques, AJ R
1994;192:815-820

8. Howisey RL, Acheson MB., Rowbotham RK., A comparison of medicare
reimbursement and result for various Imaging-guided breast biopsy
techniques. A J Surg 1997;173:395-398

9. Klimberg S., Expert perspectives.: Stereotactic core needle biopsy of the
breast.The Joint task force Report. Breast Diseases 1998;2:123-124

10.Lee HC, Egglin TK, Philpotts L , Cost effectiveness of Stereotactic core
needle biopsy: analysis by means of mammography findings. Radiology
1997 ;202:849-854.

11.Parker SH., Lovin JD., Non palpable breast lesion. Stereotactic automate
large core biopsy. Radiology 1991;180:403-407

12.Lieberman Laura. Analysis of cancers not diagnosed at Stereotactic core
breast  biopsy, Radiology 1997;.203:151-157

13.Kopans DB. Caution on core. Radiology 1994;193:325-328

14.Pal SP, Ikeda DM, Birdwell RIl., Compliance with recommended follow-up
after fine-needle aspiration biopsy of non palpable breast lesions: a
retrospective Study Radiology 1996; 201:71-74.

98



15.Bassett L, Winchester DP, Caplan RB., Surgical treatment stereotactic
core — needle biopsy of the breast: a report of the Joint Task Force of
the American College of Radiology, American college of Surgeons and
College of American Pathologist. Breast Diseases 1998; 9:166-175

16.Monses B., Evaluation of breast microcalcifications. Radiol Clin NA1995;
336:1109-1119.

17.Rosenblatt R., Stereotactic core needle biopsy of multiple sites in the
breast: efficacy and effect on patient care. Radiology 1996;201: 67-70.

18.Berg WA., When is a core breast biopsy or fine needle aspiration is not
enough? Radiology 1996;198:313-315.

19.Dershaw David. Non diagnostic stereotaxic core breast biopsy : results of
biopsy, Radiology 1996;198:323-325.

20.Jackman R., Nowels K., Shepard M., Stereotactic large core Needle of
450 Non palpable breast lesions with surgical correlation in lesions with
cancer or atypical hyperplasia, Radiology 1994;193:91-95.

21.Hincapie AL., Patifio JH., Quiceno W., Correlacion mamografica é
histoldgica de lesiones no palpables, biopsia por estereotaxia. Revista
Colombiana de radiologia 1.997; 8: 27-32

22.Copans BD., Mendelson BE, Syllabus: A categorical course in breast
Imagin RSNA publication,1995 ; 150-159.

99



ANEXOS

Tabla 1. Distribucion porcentual de mujeres

segun grupos etareos

Edad (afnos)

%

30 4 6.6
40 18 29.5
50 17 27.9
60 14 23.0
70 6 9.8
80 2 3.3
Total 61 100.0

Tabla 2. Distribucién porcentual de pacientes segun

hallazgos clinicos

%

Negativo 13 21.3
Masa 24 39.3
Mastopatia cronica 10 16.4
Noédulo 5 8.2
Mastodinia 4 6.6
Telorragia 2 3.3
Paget 2 3.3
Cambios fibroquisticos 1 1.6
Total 61 100.0
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Tabla 3. Segun Distrbucion porcentual de pacientes

Ségun Indicacion de la biopsia esteotaxica

n %
Lesion espiculada 23 37.7
Masa solida de bordes oscuros 14 23.0
Microcalcificaciones amorfas 14 23.0
Cinco o mas microcalcificaciones 5 8.2
Uno o mas microcalcificaciones 4 6.6
Ecografia indeterminada 1 1.6
Total 61 100

Tabla 4 . Distribucién porcentual de pacientes segun

hallazgos histolégicos de la biopsia esteotaxica

n %
Carcinoma canicular infiltrante Grado Il 14 23.0
Carcinoma ductal infiltrante Grado Il crib. 11 18.0
Carcinoma ductal in situ 9 14.8
Carcinoma ductal infiltrante Grado Il lob. 8 13.1
Negativo para malignidad 5 8.2
Tejido insuficiente 4 6.6
Carcinoma canicular infiltrante Grado Il 4 6.6
Papiloma intraductal 1 1.6
Fibrosis 1 1.6
Cancer tubular 1 1.6
Fibroadenoma 1 1.6
Carcinoma lobulillar in situ 1 1.6
Hiperplasia ductal con atipia 1 1.6
Total 61 100.0
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Tabla 5 . Distribucién porcentual de pacientes segun hallazgos

histolégicos de la pieza quirargica

n %

Negativo para malignidad 4 6.6
Fibrosis 1 1.6
Condicién fibroquistica 1 1.6
Cancer tubular 2 3.3
Mastopatia prolif. benigna 2 3.3
No hay tumor residual 2 3.3
Carcinoma ductal in situ 6 9.8
Carcinoma lobulillar in situ 1 1.6
Hiperplasia ductal con atipia 1 1.6
Carcinoma ductal infiltrante Grado Il crib. 12 19.7
Carcinoma ductal infiltrante Grado Il lob. 7 11.5
Carcinoma canicular infiltrante Grado Il 12 19.7
Carcinoma canicular infiltrante Grado Il 10 16.4
61 100.0

Tabla 6 . Distribucién porcentual de pacientes segun
categorias histologicas del CAR de la biopsia por

estereotaxia
Negativo para malignidad 5 8.2
Lesiones benignas 2 3.3
Lesiones malignas 49 80.3
Lesiones de alto riesgo 1 1.6
Muestra insuficiente 4 6.6
Total 61 100.0
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Tabla 7 . Distribucién porcentual de pacientes segun categorias
histolégicas del CAR de la pieza quirurgica

n %
Negativo para malignidad 4 6.6
Lesiones benignas 5 8.2
Lesiones malignas 50 82.0
Lesiones de alto riesgo 2 3.3
Total 61 100.0

Tabla 8 . Distribucion porcentual de pacientes segun
concordancia de la biopsia por estereotaxia y la pieza

quirurgica
n %
Negativa 9 15.8
Positiva 48 84.2
Total 57 100.0

Tabla 9. Concordancia por grupos de categorias histologicas del CAR:
Biopsia estereotaxica vs pieza quirirgica

Pieza quirargica

Negativo Lesiones Lesiones Lesiones
Biopsia estereomalignidad benignas malignas de alto riesgo Total

Negativo para m:
Lesiones benign:
Lesiones malign:
Lesiones de alto
Muestra insuficie

8.2

Total

p< 0.0001
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Figura 1. Distribucion porcentual de mujeres segiin grupos etareos
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Figura 3. Distribucion porcentual de pacientes segtin Indicacion de la biopsia esteotaxica
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Figura 5 . Distribucion porcentual de pacientes segun hallazgos histoldgicos de la pieza quirr
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-igura 6 . Distribuciéon porcentual de pacientes segin categorias histolégicas del CAR
de la biopsia por estereotaxia
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Figura 7 . Distribucion porcentual de pacientes segun categorias histoldgicas del CAR de la pieza quirdrgica
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Figura 8 . Distribucion porcentual de pacientes segun corcordancia de la biopsia
por estereotaxia y la pieza quirdrgica
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1. INTRODUCCION

El gran ndmero de tumores benignos y malignos del hueso a veces hace
imposible conseguir un diagndstico preciso basado en sus propiedades
radiograficas, sin embargo la radiografia simple convencional continua teniendo
importancia fundamental en el andlisis de los tumores y lesiones del sistema

esquelético.

Las caracteristicas morfoldgicas; (patron de destruccién ésea, tamaino forma y
bordes de la lesién, matriz tumoral, trabeculacion, erosidn penetracion y
expansion cortical asi como la respuesta peridstica) proporcionan una
informacién diagnéstica y fiable en cuanto a su comportamiento y agresividad.
Estas caracteristicas cuando se combinan con la informacién adicional
relacionado con los datos clinicos, la localizacion o distribucién en el esqueleto y
la edad del paciente, estos dos Ultimos fundamentalmente nos permiten
formular uno o varios diagndsticos razonables en la mayoria de los casos

solamente con la radiografia simple.

En muchos casos, sin embargo, no se puede conseguir un Unico diagndstico
basandose en estas alteraciones y es necesario un examen histopatoldgico
cuidadoso. Aunque las lesiones agresivas son comunmente malignas y los
tumores benignos no suelen ser agresivos, esto no es cierto en todos los casos

y de manera uniforme por ejemplo; la expansidon dsea rapida, una caracteristica
10



agresiva, se observa en muchos proceso benignos como por ejemplo; en el
quiste dseo aneurismatico y los tumores de células gigantes, de igual manera el
reborde de esclerosis éseo alrededor de una lesidn que es un rasgo de

benignidad, esta presente en pocas ocasiones en las neoplasias malignas.

Este trabajo pretende hacer una revisién de todos los tumores 6seos benignos
diagnosticados en pacientes menores de (18) diez y ocho afios que fueron
atendido en el Instituto Nacional de Cancerologia durante el transcurso de los
Ultimos 10 anos (1990 -2000) con el objetivo de establecer la frecuencia de
presentacion, localizacion, comportamiento bioldgico y muy especialmente sus
caracteristicas morfoldgicas y aspecto en imagenes, este Ultimo elemento, hizo
que solo fueran tenidos en cuenta para el analisis aquellos pacientes a quienes
le fueron posibles obtener las imagenes radiograficas completas (antes y
después del tratamiento), recopilando (103) ciento tres pacientes de un total

de (281) dos cientos ochenta y un historias clinicas revisadas.

Este trabajo se realizd en conjunto con el servicio de Pediatria quien nos
suministrd su base de datos para seleccionar aquellos pacientes cuyo
diagndstico definitivo fue una lesién 6sea benigna. Diagnostico realizado bien
sea por confirmacion histopatoldgica 6 basados en la observacién y el
seguimiento de su evolucion clinica asi como en las imagenes radiograficas.

Del listado de pacientes obtenido, se selecciond aquellos pacientes que tenian
las imagenes radiograficas completas para ser incluidos en nuestro estudio,
posteriormente se revisaron tanto las imagenes de cada uno de los pacientes
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como su historia clinica para establecer asi el comportamiento de la lesion, el

tratamiento recibido y su evolucion final.
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2. MARCO TEORICO

Los tumores dseos se pueden dividir en: Lesiones productoras de matriz y las
que no producen matriz y por otro lado una combinacion de estas. La "MATRIZ"
se refiere a la celularidad o la sustancia intercelular producidas por las células
mesenquimales é incluye fibras de; osteoide, condroide y mixoide. Las células
mesenquimales que sintetizan estas matrices reciben su nombre de acuerdo a
la actividad que desarrollan tales como; (osteoblasto, condroblastos,

fibroblasto) y asi sucesivamente.

De manera similar los tumores formadores de Matriz son llamados o
denominados de acuerdo a su producto asi como por ejemplo: osteoma,

condroma, fibroma entre otros.

Los tumores no formadores de matriz son generalmente designados por el tipo
de células que en él predomina 6 su aspecto radiolégico, tenemos entre otros
ejemplos; el tumor de células gigante y el quiste 6seo simple. Ocasionalmente
son denominados por epdénimo tal como el Tumor de Codman 6
(condroblastoma epifisiario).

Por otra parte existen otras lesiones que presentan patron mixto, es decir la
combinacion de varios matrices como entre los cuales tenemos; la displasia

fibrosa, el osteocondroma y el fibroma condromixoide entre otros.
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Para la realizacién de este estudio y con el objeto de organizar la presentacion
del mismo, los tumores 6seos benignos que encontramos en nuestra revision de
(10) diez afios en el Instituto Nacional de Cancerologia, de acuerdo a la
mineralizacion de su matriz los clasificamos en; tumores de origen dseo,
tumores de origen cartilaginoso y tumores de origen mixto, asi mismo tenemos
la clasificacién de acuerdo a su aspecto radioldgico por ejemplo; Quiste 6seo
aneurismatico, fibroma no osificante 6 por las células de la cual se originan por

ejemplo; Tumor de células gigantes.

2.1 Tumores benignos formadores de hueso y cartilago

Las lesiones neoplasica de origen cartilaginoso con patrén mixto, representan el
18% de los tumores primarios de hueso segun reporte de Mirra(1), de estos el
11% corresponden a lesiones benignas que incluyen por orden de frecuencia:
osteocondroma, encondroma, condroblastoma y fibroma condromixoide. Los
tumores formadores de cartilago se originan principalmente de los huesos que
presentan osificacion encondral, se cree que algunos pueden originarse por
anormalidades en la placa de crecimiento, bien sea congénitas 6 secundarias a
trauma (2) de estos encontramos los siguientes.

2.1.1 osteocondroma

Es la neoplasia esquelética benigna mas comun. Corresponde a una

excrecencia 6sea formada por hueso esponjoso que se proyecta desde la
cavidad medular y estd rodeado por hueso cortical el cual se continua con la

cortical del hueso subyacente, el cual a su vez posee una cubierta de cartilago.
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Puede encontrarse en cualquier hueso con osificacion encondral, con mayor
frecuencia se localiza en las metéfisis de los huesos largos de las extremidades
(fémur 30%, tibia 18%, himero 10 -15%), menos frecuente en el iliaco, la
escapula y costillas. La lesion puede ser unica (Osteocondroma solitario) 6

multiple (Osteocondromatosis multiple).

Se presenta usualmente en la segunda década de la vida como una masa no
dolorosa de crecimiento lento que puede causar molestias seguin su localizacion
y tamaino, no requieren tratamiento si son asintomaticos. Si el tumor produce
dolor 6 crecimiento subito después de la maduracion esquelética 6 hallazgos en
imagenes sugestivos de transformacion maligna, se recomienda su excision

quirdrgica.

Radiolégicamente la lesién puede tener un tallo pediculado Figura 1a y 1b
originado en la metéfisis y con crecimiento en direccion a la diafisis, 6 una base
de implantacién ancha (sesil) Figura 2. vista con mayor frecuencia en los
huesos planos, su tamano es variable, su contorno puede ser liso ¢ lobulado
Figura 1a y 1b puede producir remodelacién del hueso adyacente. La
mineralizacion de la matriz se presenta con imagenes puntiforme calcificadas,

fléculos, arcos y anillos que indican su origen cartilaginoso.
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2.1.2 Osteocondromatosis multiple

Llamada también Exostosis Multiple Hereditaria 6 Aclasia Diafisiaria, es una
anomalia del desarrollo 6seo en el cual miltiples Exostosis dseas vy
cartilaginosas crecen por fuera de la superficie cortical predominantemente en
las metafisis de los huesos largos Figuras 3. Y 5. con cierto respeto por el
codo. Los huesos planos como la pelvis, escdpula y costillas estan

frecuentemente comprometidos.

Radiolégicamente ademas de las Exostosis se observa ensanchamiento
asimétrico de las metéfisis produciendo una deformidad caracteristica en forma
de trompeta, el retardo de crecimiento de los huesos produce una deformidad
caracterizada por acortamiento de cubito y subluxacién de la articulacion radio-
humeral, el acortamiento del peroné causa a su vez deformidad en valgo de
cuello de pie y la rodilla.

La transformaciéon maligna ocurre con mayor frecuencia en los osteocondromas
multiples que en los solitarios, su incidencia varia entre un 25 a 30%, se
desarrolla un condrosarcoma usualmente originado en la cubierta de cartilago

de las lesiones de mayor tamafo (3).
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2.1.3 Encondroma

Es la segunda neoplasia benigna de origen cartilaginoso mas comin después
del osteocondroma, es la mas frecuente localizada en las falanges. Hay dos
tipos:- Condroma Periosteal, que es una forma rara, se desarrolla en la
superficie del hueso. - Condroma central, el mas comun, se desarrolla en la
cavidad medular del hueso. Puede ser Unico (Encondroma Solitario), 6 multiples

llamados encondromatosis multiple 6 discondroplasia.

2.1.3.1 El encondroma solitario

se cree se origina de restos de cartilago localizados en la cavidad medular de
las metafisis. Se localiza principalmente en las falanges de las manos (35%)
Figura 4. y metacarpianos (10%), otros huesos afectados son el fémur (14%)
y el himero ( 13%). (4).

Se presentan entre los 10 y 30 afios de edad, son asintomatico y su diagnostico
se hace de manera incidental, dolor e inflamacién pueden verse después de un
trauma, si estos sintomas se producen sin el antecedente traumatico debe

descartarse transformacion maligna.

Radioldgicamente es una lesion litica redondeada u oval de bordes bien
definidos y esclerdticos, con margenes lobulados, de localizacion central, en
algunas ocasiones compromete todo el ancho del hueso expandiendo su

17



contorno (costilla, peroné). Su aspecto puede variar desde puramente litico sin
calcificaciones, con calcificaciones hasta presentar extensos islotes de cartilago
calcificado. Puede sufrir transformacién maligna a Condrosarcoma, siendo

su diferenciacion por histologia muy dificil dado el aspecto similar entre los

encondromas activos y los condrosarcomas de bajo grado.

2.1.3.2. Encondromatosis multiple

Es una rara anomalia del desarrollo, caracterizada por la presencia de tumores
cartilaginosos en mudltiple huesos Figuras 6a y 6b tiene tendencia a ser
unilateral, cuando esto ocurre se conoce como Enfermedad de Ollier, esta
puede ser localizada cuando compromete los huesos de una articulacion 6

generalizada.

Se presenta en la infancia, el paciente consulta por deformidad articular e
inflamacion. La transformacién maligna es mas frecuente que en el encondroma
solitario (40 - 50%) segun Jaffé. El Sindrome de Mafucci es una entidad muy
rara que se caracteriza por encondromatosis mdltiple asociada a hemangiomas

Cavernosos.
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2.1.4 Condroblastoma

Este tumor benigno representa menos del 1% de todas las neoplasias primarias
de hueso. Se ve en la segunda y tercera década de la vida antes del cierre de la
placa de crecimiento, compromete principalmente las epifisis y las apdfisis de
los huesos largos Figura 7a y 7b puede atravesar la placa de crecimiento y
comprometer la metafisis. Los huesos mas comprometidos son el fémur distal
(20%), fémur proximal (16%), humero y tibia ( 17%), con menor frecuencia el

astragalo Figura 8. y el calcaneo (1). EL dolor es el sintoma mas frecuente,
puede presentarse limitacion para la movilizacion de la articulaciéon

comprometida, edema e inflamacién.

Radiolégicamente es una lesidn geografica, de borde esclerdtico, excéntrica,
siempre en contacto con la fisis, principalmente epffisiaria, oval é redondeada,
con tamafo promedio de 3 cms, puede tener algun grado de mineralizacién de
su matriz y calcificaciones en su interior, la corteza puede estar adelgazada e
inclusive destruida en algunas areas, observandose reaccidon periostica

localizada en el 47 a 60% de los condroblastoma (2).

El diagnostico diferencial incluye otras lesiones localizadas en las epifisis, como

el tumor de células gigantes, este usualmente es de mayor tamafio y se ve en

pacientes de mayor edad, un absceso 6seo, granuloma eosindfilo el cual
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generalmente presenta multiples lesiones, fibroma condromixoide y el poco

frecuente encondroma epifisiario.

2.1.5 Fibroma Condromixoide

Es el menos comun de las neoplasias de origen cartilaginoso, representa menos
del 0.5% de los tumores dseos primarios. Tiene componente cartilaginoso,
mixoide y fibroso. La mayoria se presenta en la segunda década de la vida, su
presentacion clinica es inespecifica, (dolor, masa de tejidos blandos)
compromete la rodilla en la mayoria de los casos siendo la tibia la mas
comprometida Figura 9. seguido del peroné y el fémur. Es una lesién originada
en las metafisis de los huesos largos en mas del 50% de los casos, puede

presentarse en los huesos del pie en el 20% de los casos (1).

Radioldgicamente es una lesidn excéntrica, litica, localizada en la cavidad
medular de la metafisis 6 metadiafisis de los huesos largos, cerca de la linea
epifisiaria a la cual ocasionalmente cruza, su margen es esclerético debido a su
lento crecimiento, tiene contornos lobulados, la mayoria miden mas de 3 cms
al momento de su presentacion, puentes 6seos en la periferia de la lesion le
dan un aspecto burbujas ¢ quistes. En raras ocasiones se observa

mineralizacion de su matriz.

Debe hacerse diagndstico diferencial con Quiste 6seo simple que se localiza
central, tumor de células gigantes que clasicamente se extiende subarticular,
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encondroma, displasia fibrosa generalmente de localizacion Diafisiaria y

fibroma no osificante(2).

2. 2 Tumores benignos formadores de hueso

El osteoma osteoide y el osteoblastoma son los tumores benignos con matriz
0sea mas frecuente y segun la literatura revisada (11) el primero representa
hasta el 12% de todos los tumores dseos benignos y el osteoblastoma hasta el
3%. En nuestra revision encontramos estos tumores, es esencial conocer la
apariencia radiografica de estos tumores porque pueden simular proceso

infeccioso o inflamatorio.

2.21 Osteoma osteoide

El osteoma osteoide es un tumor osteoblastico benigno menor de 2 cms en su
didmetro mayor, compuesto por un nucleo central de tejido osteoide bien
vascularizado y un una zona periférica de hueso esclerético Figuras 10a y
10b Representa alrededor del 3% de los tumores 0seos y cerca del 12% de
todos los tumores dseos benignos. (1). Hay controversia respecto a la etiologia,

se ha indicado que esta lesidn puede tener origen infeccioso (5).

La edad de presentacién varia entre los 5 y 40 afios con un pico entre los 10
y 20 afios donde se presentan mas del 70% de los casos. Los varones se ven

afectados con mayor frecuencia que las mujeres en una relacion de 2:1, raro en
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la poblacién negra. Se manifiesta clinicamente con dolor en el 98% de los
casos que se exacerba en las noches y que se calma con la toma de salicilatos
en cuestion de 20-30 minutos. Raro, pero puede acompanarse de tumefaccion
o inflamaciéon de los tejidos blandos. Se puede localizar en cualquier hueso
pero tiene predileccion por el fémur y la tibia donde juntos suman mas del 50%
de todos los casos. De localizacion metadiafisiaria en el 73% de los casos

cuando se presentan en los huesos largos.

Los osteomas osteoide de localizacion epifisiaria 6 intraarticulares son raros,
otros sitios de presentacion son; la columna toracica 10-12% y otros huesos
como craneo, mandibula, costillas, patela y los huesos de las manos y los pies.
(5-6). La imagen radioldgica clasica es de un area ovalada o redondeada
radiolucente localizada centralmente "nido" y rodeada por una zona uniforme
de esclerosis generalmente menor de 1.5 en su didametro mayor Figuras 10a
y 10b Esta lesion puede producirse en el hueso cortical 80% de los casos, en el

hueso esponjoso o en una localizacion sub peridstica infrecuente.

Es una lesion de buen pronostico que requiere para su tratamiento excision
quirdrgica del nido. El diagnostico diferencial por imagenes es: - Osteoma
osteoide Cortical: Absceso de Broddie, osteomielitis esclerosante, sifilis, Islotes
0seos, fracturas de estrés, quiste Oseos aneurismaticos de localizacién sub
peridstica, metastasis osteoblasticas y el osteoblastoma en este caso, su

crecimiento es progresivo.
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Osteoma osteoide Intra articular. Procesos inflamatorios infecciosos sépticos,
tuberculosis, artritis reumatoidea, sinovitis no especifica, enfermedad de Legg-

Calve-Perthess ( 6-7).

2.2.2 Osteoblastoma

El osteoblastoma & osteoma osteoide gigante es una lesién primaria del
hueso, generalmente mayor de 2 cms, poco frecuente, que se compone de un
estroma de tejido conectivo bien vascularizado donde hay produccion activa de
osteoide y hueso primitivo entrelazado.

Tiene dos tipos de presentacién convencional y agresivo. Constituye menos del
1% de los tumores primarios de hueso y 3% de todos los tumores Oseos
benignos. 20 veces menos comin que el osteosarcoma. (1). Predomina en los
menores de 30 afios en un 90% de los casos con una edad media entre los 16-
19 afios, aunque se puede presentar a cualquier edad. Los varones se ven

afectado mas que las mujeres, en una relacion 2:1 (6-7).

Clinicamente el sintoma mas comun es dolor local, ocasionalmente asociado a
edema. Pueden presentar fracturas patoldgicas. Cuando se presentan en la
columna se puede manifestar con espasmo muscular, escoliosis Yy
manifestaciones neuroldgicas. El dolor es mas severo en la noche y mejora
con la toma de salicilatos de manera similar al comportamiento del osteoma
osteoide. Los osteoblastoma se ven con mayor frecuencia en los huesos planos
y en las vértebras, rara vez es multifocal.
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Las vértebras toracicas se afectan entre el 30 y 37% de los casos
principalmente los elementos posteriores. Los huesos largos del 26-32% con
mas de la mitad de los casos localizados en el fémur, 75% diafisiarias y 25%
de localizacion metafisiaria. La tibia y humero con el 19% de los casos, el
radio 4% vy el cubito 8%. (1,6). Los huesos cortos de las manos y los pies se
comprometen entre el 15y 26% de los casos. El craneo Figura 11ay 11by
los maxilares superior é inferior representan el 15%, con mayor compromiso
del maxilar inferior(5).

Radiologicamente se puede observar patron de destruccién geografica, rodeado
por un anillo esclerdtico que puede localizarse excéntrica en la medular 6 en la
cortical produciendo expansion cortical, se asocia a reaccion peridstica en el
77% de los casos, masa de partes blandas puede acompafar a esta lesion

(5,7).

El tratamiento es cirugia y curetaje, aproximadamente un 10% de los casos
presenta recurrencia después del tratamiento cuando este ultimo es incompleto
( 6). En el diagnostico diferencial se incluyen : Osteoma osteoide, quiste 6seo
aneurismaticos 6 tumor de células gigantes cuando la lesién es litica,
osteomielitis 6 granuloma eosindfilo cuando se localiza en el astragalo 6 en las

costillas y tumores cartilaginosos cuando se localiza en las manos 6 pelvis.(7).
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2.3 Tumores benignos formadores de tejido fibroso

Son lesiones frecuentes, con diferentes presentaciones y comportamiento
bioldgico, unas son consideradas variantes normales, otras lesiones auto
limitadas y otras lesiones neoplasicas benignas que pueden tener significado
clinico a pesar de su benignidad (Displasia Fibrosa), otras ser francamente

malignas, estas ultimas no seran incluidas en esta revision.

2.3.1 Fibroma no Osificante o defecto fibroso cortical

El defecto fibroso cortical y el fibroma no osificante son lesiones
histoldgicamente idénticas, benignas, consideradas por algunos autores
defectos del desarrollo. Se presentan predominantemente en los extremidades,
especialmente alrededor de la rodilla, ( fémur distal, tibia proximal); tibia distal
y peroné (5). El defecto fibroso cortical es una lesion asintomatico, usualmente
solitaria, rara vez se observa en niflos menores de dos anos, mas frecuente en
ninos que nifias. Es de origen intracortical, mide de 1-2 cms en su maxima

extension, su localizacion es la metafisis 6 metadiafisis.

Como diagnostico diferencial tenemos otras lesiones intra corticales como: el
osteoma osteoide, abscesos intra corticales, metastasis (usualmente multiples),

fracturas por estrés y sarcomas intra corticales. El fibroma no osificante (FNO)
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Se considera un defecto fibroso que se origina en la cortical y se extiende hacia
la cavidad medular, se presenta en los huesos largos a pesar de ser una lesién
benigna debe ser monitorizada con radiografias seriadas para confirmar su

involucion.

Para evitar falsos diagndsticos debe tenerse en cuenta; la edad de
presentacion, generalmente en menores de 20 anos; localizacién metafisiaria y
metadiafisiaria, con el crecimiento del paciente pueden desplazarse hacia la
diafisis. El FNO usualmente regresa luego que ha cesado el crecimiento del

paciente.

Pueden encontrarse lesiones multiples que pueden tener 4 patrones: 1.-
Agrupadas; usualmente alrededor de la rodilla 2.- No agrupadas; localizadas en
extremos opuestos. 3.- Coalescentes, tienden a formar una lesién Unica de

mayor tamano 4.- Nuevas lesiones adyacentes a otras previamente observadas.

Radiolégicamente Figura 12 y 13. es una lesion con patrén geografico, de
margenes esclerdticos bien definidos, contornos lobulados, apariencia de
burbujas separadas por delgados septos, que son remanentes de corteza; mide
en promedio de 4 a 7 cms, con patrén de crecimiento longitudinal, siguiendo el
eje del hueso (5). Histoldgicamente esta formado por tejido fibroso, xantomas y
células gigantes en diferentes cantidades, este tejido no produce hueso, lo que
lo diferencia de la displasia fibrosa y el fibroma osificante (3.

26



2.3.2 Displasia fibrosa

Es un desorden del desarrollo dseo caracterizado por reemplazo del hueso
normal por tejido fibroso anormal, con escasas trabéculas Oseas, puede
comprometer un hueso (monostética) o varios (poliostética), corresponde
aproximadamente al 1% de los tumores de hueso que requieren biopsia , debe
hacerse diagnostico diferencial con el osteosarcoma intra medular de bajo
grado (1). La edad de presentacion es en el 85% de los casos en pacientes
menores de 30 afos, raras veces diagnosticadas en menores de 2 afos. La
lesion tipicamente compromete el fémur 36%, tibia 19%, craneo 17% vy
costillas 10%, al igual que la enfermedad de Ollier tiende a comprometer mas

un lado del cuerpo que el otro (1).

La enfermedad monostdtica corresponde al 75-80% de los casos, la lesion con
frecuencia es asintomatica y se diagnostica de manera incidental, compromete
en el 40% de los casos los huesos largos y la mandibula Figura 15. estas
suelen aparecer mas tardiamente y producen deformidad estética y alteracion

funcional en el paciente.

La enfermedad poliostética se ve en el 20% de los pacientes, pueden tener
asociadas alteraciones endocrinas, pigmentacién cutanea, pubertad precoz,
deformidad esquelética secundaria a fracturas y malalineamiento, en un 100%
se asocia a compromiso craneofacial (5).
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Histoldgicamente esta compuesto por tejido fibroso que contiene trabéculas
6seas, las trabéculas tienen forma de "C y Y" y son metaplasicas, se observan
escasos osteoblastos, este tejido anormal puede extenderse hasta la corteza a
través de los canales haversianos y erosionar la corteza (1). La transformacion
maligna es poco frecuente, se han reportado, osteosarcoma, fibrosarcoma y

condrosarcoma, se cree que pueden ser secundarios a radioterapia.

Radiolégicamente puede ser puramente litica & densa, se describen mas
frecuentemente como lesiones en vidrio esmerilado con densidad similar a la
del hueso esponjoso. El area de displasia puede estar rodeada por una capa de
hueso reactivo Figura 14. puede expandir el hueso comprometido. Son
frecuentes las deformidades esqueléticas después de fracturas patoldgicas vy
también por remodelacion anormal como resultado de las fuerzas biomecanicas

aplicadas al hueso. (Deformidad en bastén de pastor).

Las lesiones pueden variar en tamano ser pequefias ¢ ocupar el hueso en toda
su extensidn, raramente compromete la fisis antes de su cierre. En el craneo las
lesiones comprometen la base de craneo causando esclerosis y engrosamiento

de las alas del esfenoides, silla turca y techo orbitario.
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2.4 Tumores 0seos no formadores de matriz

En esta categoria encontramos algunas lesiones sin mineralizacion de su
matriz, con patrén radiografico caracteristico representan del 1 al 21% de
todos los tumores dseos primarios y benignos del esqueleto. Generalmente son
de crecimiento rapido y las consecuencias como las fracturas patoldgicas son
frecuentes. Un pequefio porcentaje puede sufrir degeneraciéon maligna. En
nuestra revision encontramos los siguientes.

2.4.1 Quiste dseo Unicameral

Lesién dsea solitario benigna de localizacion central con contenido liquido
delimitado por tejido fibroso y una capa de células mesoteliales. De etiologia y
patogenia desconocidas, pero se cree que, factores traumaticos, la
obstruccién en el drenaje venoso y linfatico podrian jugar un papel importante
en su etiologia. Representan alrededor del 3% de todos los tumores dseos.
Aproximadamente el 80% de los casos se presentan entre los 3 y 20 anos de
edad durante la fase activa de crecimiento del hueso, predominan en los

varones con una relacion de 3:1.

En cuanto a las manifestaciones clinicas: Los quistes dseos solitarios suelen ser
asintomaticos excepto si se fracturan "una circunstancia comun". Es raro que

tengan periostitis, incluso tras fractura patoldgica (8).
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La localizacién esquelética: Aunque son mas frecuentes en huesos largos, se
han descrito quistes 6seos solitarios en practicamente todos los huesos del
cuerpo. En los huesos largos se originan desde la placa de crecimiento y crecen
hacia la diafisis, por lo que no son lesiones epifisiaria. Es de localizacion central
predominantemente en huesos largos; el humero proximal con
aproximadamente 62% de los casos Figura 16 y 17 y en el fémur con el 27%
(1). Otro sitio frecuente de presentacion es en el calcaneo, en los demas

huesos de manos y pies son infrecuentes.

Se manifiesta Radiologicamente como una lesion metadiafisiaria, radiolucente
situado centralmente (intramedular) con adelgazamiento de la cortical con
expansion osea, algunos quistes pueden tener un aspecto multiloculado con

bordes esclerdtico finos.

Un signos frecuente es el signo del " fragmento caido " Figura 16 y 17 Se
debe a fractura patoldgica a través del quiste dseo con un fragmento vertical
dentro del quiste que migra a una zona interna de la lesidon debido a su

contenido liquido.

Las técnicas de imagen disponible para el diagnostico de esta lesion tenemos:
Radiografia convencional, la tomografia computarizada (extension en area
compleja, neumoquiste o nivel de gas liquido o liquido-liquido), la Resonancia
Magnética, se confirma en nivel liquido con el aumento de la sefal de
intensidad. En cuanto al prondstico; Pueden presentarse regresién espontanea

30



0 asociarse a fractura patoldgica en el 65% de los casos, evolucionar hasta que

se osifique en un 10 al 15 % de los casos. (4,1,6)

Los  posibles  diagndsticos  diferenciales: Encondromas  (mas
calcificados),Displasia 6ésea fibrosa, Granuloma eosinofilico, Condroblastoma
(epifiseal), Condromixoma fibroide (mas excéntrico y mas expansivo), Tumor de
células gigantes, Quiste &seo Aneurismatico (lesion excéntrico),Quiste
hemorragico.

2.4.2 Quiste dseo Aneurismatico

El quiste 6seo Aneurismatico (ABC) "siglas en ingles" se define como una lesién
O0sea benigna con cavidades quisticas de pared fina llena de sangre (4)
Generalmente se considera de naturaleza no neoplasica. Representa
aproximadamente el 1% de los tumores 6seos primarios (1). En cuanto a su
etiologia y patogenia; nos se ha definido nada aun, pero se cree que los
traumatismos parecen ser importantes en la patogenia de algunos quistes
6seos aneurismaticos, probablemente debido a la obstruccion venosa o la
formacion de fistulas que se producen tras una contusion. Se considera dos

subtipos de quistes 6seos aneurismaticos:
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2.4.2.1 Primarios; representa entre el 65 y el 95% de todos los ABC,

probablemente secundario a trauma.

2.4.2.2 Secundarios; representa del 1 al 35% de todos los ABC, coexistente
con otros tumores Oseos como; condroblastoma, fibroma
condromixoide, Displasia fibrosa, tumor de células gigantes,
osteoblastoma, quiste 0seo simple hemangioma, fibroma no
osificante y tumores malignos como, osteosarcoma, fibrosarcoma vy

el histiocitoma fibroso maligno.

La edad de presentacién oscila entre los 10 y 30 anos de edad con una edad
media de 16 anos. Mas del 75% de los casos se presentan en pacientes
menores de 20 afos. Es mas frecuente en mujeres que en hombres. Las
manifestaciones clinicas locales son de dolor y tumefaccién de semanas o afos
de evolucidn, historia de trauma en aproximadamente el 50% de los casos (1).

Los quiste 6seos aneurismaticos localizados en la columna y huesos largos
pueden dar lugar a fracturas patoldgicas. Los que se localizan en las vértebras
pueden dar lugar a sintomatologia neuroldgica y si la localizacién es en el

craneo puede producir cefalea. (4).

En cuanto a la localizacion esquelética los quistes dseos aneurismaticos son
mas frecuentes en la metafisis de los huesos largos y la columna vertebral
especialmente en el cuerpo vertebral donde puede afectar uno o varios cuerpos
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vertebrales. La afectacion de la columna vertebral y los huesos largos suman
entre si entre el 60 y 70% de todos los casos. Zonas especificas de afectacion
son en orden decreciente; la tibia, las vértebras, el fémur, el himero, la pelvis,

el peroné y el cubito.

Radiograficamente Figura 18 y 19 se manifiesta como area de y osteolisis y
expansion ésea que son las manifestaciones radiograficas principales. En los
huesos largos se presentan como un proceso osteolitico excéntrico,
ocasionalmente trabeculado que se sitia en la metafisis del hueso con
extension diafisiaria, el limite interno de la lesidon habitualmente esta bien
delimitado y la superficie de la cortical esta abombado con las trabéculas
orientadas horizontalmente que se extiende hacia los tejidos blandos indicando
que es un proceso rapidamente expansivo con el signo de Codman's positivo.
La lesidén puede ocurrir en cualquier sitio del hueso; intracortical, intraperiostal

o intramedular. No hay reaccion periostica (4).

Las técnicas de imagen disponible tenemos la radiografia convencional, la
angiografia en donde se manifiesta como una lesidn hipovascular, la
gammagrafia ésea donde se ve como una lesion hipocaptante en su periferia y
la Resonancia Magnética. La tomografia computarizada, demuestra niveles
liquido y cortical delgado. En cuanto al prondstico; Se presenta recurrencia
entre el 20 y 30% de los quiste dseos aneurismaticos posterior al tratamiento el

cual puede ser de Curetaje + radioterapia.
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Como complicaciones; se puede presentar fracturas patoldgicas y cuando se
presenta en la columna vertebral puede presentar bloqueo extradural con
paraplejia (4,6). Los diagnosticos diferenciales para tener en cuanta son;
Tumor de células gigantes particularmente en la columna. Quiste hemorragico,
este se presenta en la epifissis y no es expansivo. Encondromas, metastasis
particularmente de células renales y Ca de tiroides. Plasmocitoma. Condro y

fibrosarcoma. Displasia fibrosa.

2.4.3 Tumor de Células gigantes (Osteoclastoma gigantes)

Es una lesidn dseo solitario caracterizado por células gigantes de aspecto
osteoclastica y células estromales asi como tejido conectivo localizada en la
epifisis 0sea de un adulto (1). Representa alrededor del 5% de todos los
tumores primarios de hueso y el 21% de los tumores dseos benignas del
esqueleto. Aproximadamente el 98% de estas lesiones se presentan después
de fusionarse la epifisis del huesos. El 14% se presenta antes de los 20 afios y
entre el 70 y 80% después de los veinte anos (20-40) afnos. Se presenta con

igual frecuencia en hombres que en mujeres (6).

De las manifestaciones clinicas el sintoma mas comun es el dolor seguido de la
inflamacion, limitacion funcional y ocasionalmente fractura patoldgica. La
localizaciéon esquelética de los tumores de células gigantes predominan en los
huesos largos entre el 79 y 90% de todos los casos, en especial en el fémur
(30%) de todos los casos, la tibia con (25%) Figura 20a y 20b, 21. El radio
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con (10%) y el himero (6%) de los casos. Entre el 50 y 60% de los tumores de
células gigantes aparecen en los huesos de la rodilla (4). También se ha
confirmado su presencia en los huesos planos Figura 22. en el 15% de los
casos presentandose en pelvis, columna vertebral, costillas y huesos pequefios
de las extremidades.

La caracteristicas radiograficas se manifiestan en los huesos largos como una
lesion Oseo solitario de aspecto litico, excéntrico, metafisiaria adyacente a la
epifisis y sub condral Figura 23a , 23b y 24. si la linea de fusion epifisis -
metafisis se ha fusionado. Expansivo produciendo abombamiento de la cortical
y posee un fino patron trabecular, sin reaccion peridstica ni esclerosis,
adelgazamiento con ruptura de la cortical é invasidn de tejidos blandos

adyacentes en un 25% de los casos asociado o no a fractura patoldgica.

Las técnicas de imagenes disponibles para su diagndstico tenemos: La
radiografia convencional. La gammagrafia ésea. La angiografia y Tomografia
computarizada donde se manifiesta como una lesidén de baja atenuacion focal
(hemorragia/necrosis), la Resonancia magnética: En T1 y T2 lesion de
intensidad intermedia a baja en un 63 a 96 % de los casos determinado por la

presencia de colageno y hemosiderina.

Sobre el prondstico, tenemos que el 15% se malignizan esto generalmente
ocurre tras la irradiacion del tumor original y muestran un patrén que recuerda
un fibrosarcoma o un osteosarcoma, menos frecuentemente un histiocitoma
maligno. Hacen metastasis a pulmoén. Localmente agresivo con una tasa de
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recurrencia que varia entre el 20 y 60%. El tratamiento es la extirpacion
quirdrgica completa + radioterapia (6) Los diagndsticos diferenciales tenemos
que tener en cuenta los siguientes: Displasia fibrosa, hemangioma, absceso

6seo, tumor pardo del hiper paratiroidismo, Tumor de origen cartilaginoso.
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3. MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo retrospectivo descriptivo, en (10) diez afios se
recopilaron 102 pacientes menores de (18) dieciocho afios, de un total de 281
historias clinicas correspondientes a de pacientes atendidos en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) quienes cumplieron con los criterios de

seleccion.

Se incluyeron las Historias clinicas de quienes contenian la informacion de edad,
sexo, manifestaciones clinicas, localizacién que a su vez se subdivide en los
tumores que se localiza en la epifisis, metafisis y diafisis asi mismo se
incluyeron el diagnostico de tumor benigno sea por radiografia simple 6 por
estudio de histopatologia y mas importante aun los pacientes que tenian sus
radiografias iniciales, las placas tomadas durante el tratamiento y después del

mismo.

Una vez se tenia la seleccion de los  casos se procedié a una nueva lectura de
las placas, hecha por un radidlogo especializado en radiologia 6sea de manera
ciega. Se disefo un instrumento que contenia las variables antes mencionados.
La informacion se proceso en computador mediante programa estadistico SPSS
version 10.0 y se aplicaron las pruebas estadisticas como las de Chi- Cuadrado,

proporciones para asociacion de variables. Se considero significativo P<0.05

37



4. RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Cancerologia en Bogotd (Colombia) se hizo un
estudio retrospectivo durante el periodo comprendido entre julio de 1.990 y
julio del 2.000 (10 afios), se revisaron las historias clinicas de 102 pacientes
menores de 18 anos quienes tenian diagnosticados tumores dseos benignos y
que tuvieron sus estudios imagenoldgicos completos antes, durante y después

del tratamiento.

Segun la distribucién porcentual de los pacientes en cuanto al género;
masculino o femenino, encontramos el mayor porcentaje 64.7% para 66
pacientes de sexo Masculino y el 35.3% para 36 pacientes de sexo femenino.

(Tabla 1. y Figura 25.)

El rango de edad comprendia pacientes entre 1 y 18 aios, lo distribuimos en
grupos etareos de a tres anos, ubicando el 56.8% de los pacientes 58 casos

entre los 10 y los 15 afos. (Tabla 2. Y Figura 26.)

Los sitios anatomicos mas afectados en la presentacion de estos tumores
fueron los huesos largos; el hiumero con 26 (25.5%) de los 102 pacientes,
seguido de la tibia 24 (23.5%), el fémur con 20 (19.6%), el peroné con 9

(8.8%) y otras localizaciones 23 (21.5%). (Tabla 3. y Figura 27.).
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Segun a la distribucién del tumor de acuerdo a su localizacién en el hueso, se
clasificaron en tumores de localizacion epifisiaria, tumores de localizacion
metafisiaria y tumores de localizacién diafisiaria. En nuestra serie encontramos
73 (71.6%) de los tumores de localizacion metafisiaria, 26 (25.5%) de
localizacion diafisiaria y 18 (17.6%) de localizacion epifisiaria. Del total de los
102 tumores en nuestra serie 91 de ellos el 89.2% tenian representacién meta-

epifisiaria. (Tabla 4. Y Figura 28.)

Se agruparon las lesiones en tres categorias para determinar el grado de
mineralizacion de su matriz, esto nos ayuda a conocer su probable origen;
Tumores con matriz mixto, es decir éseo y cartilaginoso de los cuales
encontramos 45 lesiones (44.1%) de todas las lesiones. Los tumores no
formadores de matriz (quisticas y algunos de origen cartilaginoso o contenido
fibroso) 50 lesiones (49%) y los tumores de matriz ésea con 7 lesiones

representan el (6.9%) de todos los casos. (Tabla 5 y 6., Figura 29).

Las lesiones con patron de mineralizacidn mixta, los mas frecuentes
encontrados son; el Osteocondroma con 18 casos (17.6%), seguida del
Condroblastoma con 11 casos (10.7%) y el encondroma con 6 (5.7%) de los
casos. (tabla 6). Los tumores con matriz 6seo el mas frecuente fue el osteoma
osteoide con 5 casos (4.9%) y el osteoblastoma con 2 casos (1.9%). De los
tumores no formadores de matriz los mas frecuentes fueron los quistes 6seos

(simples y aneurismaticos) que en conjunto sumaron 32 casos (31.3%)
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predominaron en nuestro estudio. Algunos (6 casos) se asociaron a fractura

patoldgica.

En cuanto al patron de destruccién encontramos 35 (34.4%) de las lesiones
con patron geografico, 42 (41.2%) de las lesiones con patrén de destruccion
litico, 14 (13.7%) de las lesiones con patron de destruccion blastica y con otras
presentaciones de patron de destruccion en 11 pacientes (10.7%). (tabla 7. y

Figura 30.)

El tipo de tumor relacionado con el sexo encontramos un predominio total en el
sexo masculino donde podemos apreciar el Osteocondroma al igual que el
condroblastoma con una relacidon masculino : Femenino (M:F) de 2.6:1, con
menor frecuencia de presentacion tenemos la displasia fibrosa y el quiste 6seo
simple con una relacion masculino: femenino (M:F) de 2:2. Otros como; El
encondroma solitario, Osteocondromatosis multiple, quiste dseo aneurismatico
y los Tumores de Células Gigantes se presentaron con una relacidon masculino:
Femenino (M:F) de 1:1 acorde a lo descrito en la literatura (6), la presentacion
del osteoma osteoide fue discretamente mayor en el sexo femenino con tres
casos y en el sexo masculino con 2 casos. Se menciona que el 83% (5 de 6) de
los casos de fractura patoldgica asociado a quistes dseos se presentaron en el

sexo masculino. (Tabla 8.)
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Encontramos 6 tumores con reaccion periostica entre los cuales se encuentran
algunos Tumores de Células Gigantes y osteoblastomas. (Tabla 9. y Figura

31.)

De acuerdo al tratamiento recibido observamos que el 81% (83) pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico, el 12.7% (13) pacientes no le hicieron nada
(conducta expectante de observacién) y al 3.9% (4) pacientes le hicieron
puncién de su lesidn (quistica) y 1 paciente recibié antibidtico terapia por tener

infeccién sobre agregada. (Tabla 10. y Figura 32.)

En cuanto a la evolucién de los pacientes (Tabla 11.) Encontramos que el
78.5% (80) pacientes tuvieron una evolucién satisfactoria, es decir sin
complicaciones durante su manejo y recuperacion total de su estado de salud.
El 13.7% de los casos (14) pacientes tuvieron recidiva de su lesion, de estos;
5 pacientes correspondia a tumores de células gigantes, quistes dseos con 4,
osteocondroma y condroblastoma con 2 casos cada uno y el osteoma osteoide
con 1 caso. Se presento complicacién con deformidad en 1 paciente otro

paciente termind con amputacién del Miembro inferior derecho.

Se hizo la correlacion entre la lectura del diagndstico Histopatoldgico final
(Tabla 12.) Y el diagnostico radiolégico final (Tabla 13.) Muestran las
patologias mas frecuentemente encontradas, se destacan los tumores de origen

mixto como el osteocondroma, el condroblastoma y los de origen quistico
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como el quiste dseo simple y el quiste aneurismatico, juntos suman mas del

50% de los casos con 54 pacientes.

Finalmente se determino la concordancia entre los dos métodos diagndsticos
apreciando una concordancia exacta en 81 pacientes de 84 representa el
(96.4%) de los casos. En 18 pacientes (17.6%) no se tomd muestra
histopatoldgico y se hizo el diagndstico final de la lesidon Unicamente con la
radiografia simple. En 3 pacientes 3.6% no hubo concordancia entre los dos

métodos diagndsticos.(Tabla 14)
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5. DISCUSION

En el diagndstico de patologia 6sea, la radiografia simple juega un papel
importante y determinante al delinear la lesion (uno o varios huesos) el
segmento comprometido (epifisis, metafisis o diafisis), las caracteristicas de
crecimiento (margenes, reacciones peridsticas) y la presencia de su matriz de
mineralizacion que en un gran porcentaje de los casos predice su composicion
histoldgica. Los otros métodos diagndsticos como la tomografia axial
computarizada y los estudios histopatoldgicos contribuyen y ayuda a
determinar la extensién de la lesion y el diagnostico definitivo y son
extremadamente Utiles en planear el manejo, pero solamente en casos muy
raros modifican el diagndstico propuesto en la radiografia simple basados en

las caracteristicas de la lesion vy la edad del paciente.

Segun el tipo de tumor relacionado con el sexo, encontramos un predominio
total en pacientes de sexo masculino sobre todo con los tumores de origen
mixto donde apreciamos el Osteocondroma con una relacidon masculino:
femenino (M:F) de 2.6:1 distinto a lo descrito por el doctor Danerth (6) quien
postula que estos tumores son mas frecuentemente presentado en las
pacientes de sexo femenino.

Sigue en frecuencia el Condroblastoma con una relacion M:F de 2.6:1 Ver tabla

No.6 acorde a lo descrito por varios autores (4,6,8).

43



Encontramos en nuestra serie 6 tumores (5.9%) de los casos con reaccion
periostica, demostrando con esto que aunque no es frecuente, se puede
encontrar como efectivamente tuvimos la oportunidad de ve esta reaccion
alrededor de algunos tumores considerados como benignos; osteoma osteoide,
y osteoblastoma acorde a lo descrito en la literatura (5,7) donde mencionan
este hallazgo hasta en un 77% de los casos. Si mismo se describen algunos
tumores de células gigantes con reaccién peridstica. En ninguno de los casos de
condroblastoma estuvo presente este hallazgo, diferente a lo descrito por (2)
donde se menciona que entre el 47 al 60% pacientes con esta entidad

presentan reaccion periostica.

Merece especial mencion la recidiva de uno de los Tumores de Células
Gigantes que termind en amputacion por el extenso compromiso del extremo
distal del (MID) miembro inferior derecho. El resultado histopatoldgico final de
este paciente demostrd transformacion maligna como suele suceder en algunos
casos. De acuerdo a la literatura revisada (6) entre el 20 y el 60% de estos
tumores presentan recidiva, nosotros en nuestra revision lo detectamos en el
88.3% (5 de 6 casos). Como en el casos expuesto, se describe en la literatura
(6), la transformacion maligna en aproximadamente el 15% de los casos sobre

todo al ser sometido a radioterapia.

Otro Hallazgo digno de mencionar es el de los tumores de Células Gigantes en
menores de 18 afos, segun la literatura (6) solamente el 14% de estas lesiones
se presentan en individuos menores de 20 afos y entre del 70 al 80% después
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de los 20 afos, debido a que nuestro estudio se realizd solamente en el grupo
etario menor de dieciocho afios seria conveniente ampliar este estudio en

poblacion mayor para determinar la frecuencia de esta presentacion.

La discordancia del 3.6% entre el diagndstico radioldgico y el diagndstico
histoldgico (3) pacientes; El primero de los caso, se trata de un paciente con
diagnostico radioldgico de osteoma osteide y los resultados histopatoldgicos
reportd que la lesidn era una osteomielitis cronica, precisamente es una de las

entidades con la cuales hay que hacer el diagndstico diferencial entre otros.

El segundo caso se relaciona con un caso diagnosticado histolégicamente y
reportado como de tumor de células gigantes y el diagnostico radioldgico fue de
Histiocitosis; Se trata del paciente de 17 afos de sexo masculino que termind
con la amputacion de su MID. Dado la agresividad de la lesién y su
representacion radiografica no usual que semeja a los histiocitomas, se reporto
como tal. Se describe en la literatura (6).

EL otro caso de no concordancia fue el tumor del angulo mandibula izquierdo
reportado radiolégicamente como lesiébn tumoral maxilar superior é
histoldgicamente como tumor de células gigantes. Se destaca la localizacion
atipica y rara de este tumor de células gigantes cuya histologia es idéntico al

tumor de células gigantes descritas de localizacion metafisiaria (4).
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6. CONCLUSIONES

En nuestro corroboramos que la radiografia simple es el método diagndstico de
eleccion en patologia tumoral dsea al encontrar concordancia exacta con el

resultado histopatoldgico en 81 de los 84 casos que representa el 96.4%.

En 18 pacientes 17.6% se hizo el diagnostico definitivo solamente con este
método diagnostico sin necesidad de llevar el paciente a cirugia, hallazgos muy
alentadores que nos indican la importancia fundamental de la radiografia simple

en el diagnostico patologia tumoral désea.
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ANEXOS

Figura No. 1a Figura No. 1b

Figura No. 1a Osteocondroma gigante en fémur proximal izquierdo de contornos lobulados y
calcificaciones puntiforme en anillo.
Figura No. 1b La misma lesion en TAC muestra su base pediculado.

Figura No. 2 Figura No. 3

Figura No. 2 Osteocondroma solitario con base de implantacidn sesil en el humero.
Figura No. 3 Osteocondromatosis multiple localizados en himero proximal, escapula
Derecha asi como en el himero derecho
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Figura No. 4 Figura No. 5

Figura No. 4 Encondroma de localizacion en metacarpiano y falange proximal del quinto
Dedo. Lesion con bordes escleroticas.
Figura No. 5 Osteocondromatosis multiple en metafisis proximal de la tibia en forma bilateral.

Figura No. 6a Figura No. 6b
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Figura No. 6a Encondromatosis multiples en tibia Izquierda, lesién central de bordes
esclerosos Localizadas distalmente.

Figura No. 6b Mismo paciente que el Anterior con varios focos de destruccion distal del
fémur de contornos esclerosos con calcio heterogéneo en su interior asociado a deformidad por
fractura patoldgica.

Figura No. 7 a Figura No. 7b

Figura No. 7a Condroblastoma epifisiario proximal de la tibia izquierda en su aspecto lateral,
observase su matriz condroide.

Figura No. 7 b TAC del mismo paciente donde la mineralizacién condroide se hace evidente
en
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Figura No. 8 Figura No. 9

Figura No. 8 Condroblastoma del astragalo manifestado como una lesion destructiva donde
abomba los contornos del hueso sin romperla.

Figura No. 9 Fibroma condromixoide. Lesion Diafisiaria de tibia con patrén geografico 1 A
multiseptado que adelgaza y abomba la cortical medial del hueso.

Figura 10a Figura10 b

Figura No. 10a Osteoma osteoide. Lesidon menor de 1 cm de didmetro, rodeado de anillo
esclerdtico y este a su Vez rodeado de anillo esclerdtico. Localizado en el aspecto lateral y
anterior de la cavidad acetabular. Figura No. 10b La misma lesion del paciente anterior,
demostrada en TAC.

tt
Figura No. 11a Figura No. 11b
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Figura No. 11a Osteoblastoma drbito frontal derecho, obsérvese la esclerosis en el aspecto
lateral derecho. Figura No. 11 b La misma paciente cuya lesidén se hace mas evidente en
TAC.

Figura No. 12 Figura No. 13

Figuras No. 12 y 13 Fibroma no osificante. Lesiones con patron geografico y con margenes
esclerdticos en la cortical del hueso con pequefios septos y un patrén de crecimiento
longitudinal.

Figura No. 14 Figura No. 15

Figura No. 14 Lesion densa que compromete el frontal y reborde orbitario izquierdo sin
romper la cortical.
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Figura No. 15 Masa de densidad mixta en angulo mandibula izquierdo de predominio
escleroso que compromete la medula y expande la cortical del hueso. Ambos casos
corresponden a displasia fibrosa.

i

Figura No. 16 Figura No. 17

Figura No. 16 y 17: Quiste 6seo simple. Obsérvese la lesién meta-diafisiaria de localizacién
central, expande el hueso y adelgaza la cortical, asociado al signo del "fragmento caido" en
ambos casos que corresponde a fractura patoldgica.

Figura No. 18 Figura No. 19

53



Figura No. 18 y 19 : Quiste 0seo aneurismatico. Figura No. 18 Lesion metafisiaria
expansiva y destructiva distal del peroné con ruptura de la cortical y reaccién periostica asi
como espoldn y contrafuerte. Figura No. 19 Lesidon con iguales caracteristicas en el tercio
proximal del cubito que corresponde también a quiste dseo aneurismatico.

Figura No. 20a Figura No. 20 b

Figura No. 20a Lesion destructiva y litico que compromete la epifisis asi como la metafisis y se
extiende a la didfisis de la tibia, rompe la cortical con reaccion periostica con signo de
Coodman positivo asi como contrafuerte en el aspecto superior de la masa. Figura No. 20b
paciente de 17 afios que termind con amputacion. (Tumor de células gigantes)

Figura No. 21 Figura No. 22

Figura No. 21 Tumor de células gigantes. Lesion de aspecto litico metafisiaria subcondral de la
tibia proximal, con patrén trabeculado fino corresponde a tumor de células gigantes en un (nifio
de 16 afios). Figura No. 22 Localizacién atipica de Lesion de células gigantes en angulo
maxilar derecho, abomba la cortical del hueso y el piso del seno maxilar ipsilateral.
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Figura No. 23a Figura No. 23 b

Figura No. 23a Radiografia de rodilla y la Figura No. 23b TAC Del mismo paciente de 13
afios con lesion litica subcondral epifisiario de la tibia en su aspecto lateral, presenta
abombamiento de la cortical sin romperla, observe la excentricidad de la lesién que corresponde
a Tumor de células gigantes.

Figura 24
Tumor de células gigantes de localizacion
metafisiaria proximal del fémur.
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Tabla 1. Distribucion porcentual de pacientes por sexo

n %
Femenino 36 35.3
Masculino 66 64.7
Total 102 100.0

Figura 25. Distribucion porcentual de pacientes por sexo
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Tabla 2. Distribucién porcentual de pacientes por edad (afios)

Edad (afios) n %
1-3 4 3.9
4-6 13 12.7
7-9 10 9.8
10-12 27 26.5
13-15 30 29.4
16 -18 17 16.7
Total 102 100.0

Figura 26. Distribucion porcentual de pacientes por grupos etareos
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Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes segun localizacion del tumor

n %
Humero 26 25.5
Tibia 24 23.5
Fémur 20 19.6
Peroné 9 8.8
Otras 23 21.5
Total 102 100
Figura 27. Distribucién porcentual de pacientes segun localizacién del tumor
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Tabla 4. Distribucion porcentual de pacientes segun localizaciéon del tumor en el hueso

n %
Epifisiaria 18 17.6
Metafisiaria 73 71.6
Diafisiaria 26 25.5
Total 102 100.0

Figura 28. Distribucion porcentual de los tumores segun localizacion en hueso
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Tabla 5. Distribucion porcentual de pacientes segin el grado de
mineralizaciéon de la matriz del tumor

n %
Mixto 45 44 1
No formadores de matriz 50 49.0
Oseo 7 6.9
Total 102 100.0

% de nifios

Figura 29.. Distribucion porcentual de tumorse segun el tipo de mineralizacion de la matriz
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Tabla 6. Distribucion porcentual de pacientes segun el
tipo de mineralizacion de la
matriz de cada tumor

MATRIZ Total
No
Mixto formador

n n n

Condroblastoma 1
Displasia fibrosa

Encondroma

Encondromatosis multiple

Fibroma condromixoide

Fibroma no osificante

Histiocitoma

Lesién tumoral maxilar superior p

Osteoblastoma 2 2
Osteocondroma 18

Osteocondromatosis multiple 4

Osteoma osteoide 5 5
Quiste 06seo simple

Quiste 6seo aneurismatico

Quiste 6seo aneurismatico + fractura

Quiste 6seo simple

Quiste 6seo simple +fractura patologico

T de células gigantes

—_

= W =20 =
—
OO 2000 0ON-22WW-_200© -

—_

—_

Total 45 10 7 102
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Tabla 7. Distribucion porcentual de pacientes segun patron de destruccion

n %
Litico 42 41.2
Blastica 14 13.7
Geografico 35 34.3
Otros 7 6.9
Total 102 100.0

Figura 30. Distribucion porcentual de pacientes segiin patron de destruccion
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Tabla 8. Distribucién porcentual de pacientes segun tipo de tumor por sexo

SEXO
Femenino Masculino Total

n % n % n %
Condroblastoma 3 83 8 121 11 10.8
Displasia fibrosa 3 83 6 9.1 9 8.8
Encondroma 3 83 3 4.5 6 5.9
Encondromatosis multiple 0.0 1 1.5 1 1.0
Fibroma condromixoide 0.0 3 4.5 3 29
Fibroma no osificante 1 28 2 3.0 3 29
Histiocitoma 0.0 1 1.5 1 1.0
Lesién tumoral maxilar superior p 0.0 1 1.5 1 1.0
Osteoblastoma 1 28 1 1.5 2 2.0
Osteocondroma 5 139 13 197 18 17.6
Osteocondromatosis multiple 2 56 2 3.0 4 3.9
Osteoma osteoide 3 83 2 3.0 5 4.9
Quiste 6seo simple 1 2.8 0.0 1 1.0
Quiste 6seo aneurismatico 7 194 8 121 15 14.7
Quiste 6seo aneurismatico + fractura 0.0 1 1.5 1 1.0
Quiste 6seo simple 3 83 7 10.6 10 9.8
Quiste 6seo simple + fractura patoldgico 1 28 4 6.1 5 4.9
T de células gigantes 3 83 3 4.5 6 5.9
Total 36 66 102 100.0
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Tabla 9. Distribucion porcentual de pacientes segun reaccién periéstica del

tumor
n %
NO 96 94.1
Sl 6 5.9
Total 102 100.0

Figura 31. Distribucion porcentual de pacientes segiin reaccion peridstica del tumor
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Tabla 10. Distribucion porcentual de pacientes seguin tratamiento recibido

n %
Cirugia 83 81.4
Observacion 13 12.7
Puncién 4 3.9
Otros 2 1.0
Total 102 100.0

Figura 32.. Distribucié de pacientes segin iiento recibido

Otros.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de pacientes segun evolucion

n %
Satisfactorio 80 78.4
Recidiva 14 13.7
Amputacion 1 1.0
Complicacion + def 1 1.0
Condroblastoma 1 1.0
Expectante 1 1.0
Hemimaxilectomia 1 1.0
Infectado 1 1.0
Observacion 2 1.0
Total 102 100.0

Tabla 12. Distribucion porcentual de pacientes segun diagnéstico
histopatolégico final

n %
Sin diagndstico 18 17.6
Quiste 6seo aneurismatico 13 12.7
Osteocondroma 12 11.8
Quiste éseo simple 11 10.8
Condroblastoma 11 10.8
Displasia fibrosa 7 6.9
Encondroma 6 5.9
Tumor de células Gigantes 4 3.9
Fibroma condromixoide 3 2.9
Tumor de células gigantes 2 2.0
Osteoma osteoide 2 2.0
Osteocondromatosis multiple 2 2.0
Osteoblastoma 2 2.0
Fibroma no osificante 2 2.0
Tumor de células Gigantes 1 1.0
Quiste aseo aneurismatico 1 1.0
Osteomielitis cronica 1 1.0
Osteocondroma + t.cél. Gig. 1 1.0
Liquido quiste (-) malignidad 1 1.0
Lesion de células Gigantes 1 1.0
Encondromatosis multiple 1 1.0
Total 102 100.0
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Tabla 13. Distribucion porcentual de pacientes segun diagnostico radiografico

final

n %
Osteocondroma 18 17.6
Quiste 6seo aneurismatico 15 14.7
Condroblastoma 11 10.8
Quiste 6seo simple 11 10.8
Displasia fibrosa 9 8.8
Encondroma 6 5.9
Tumor de células gigantes 6 59
Osteoma osteoide 5 4.9
Quiste 6seo simple + fractura patologico 5 4.9
Osteocondromatosis multiple 4 3.9
Fibroma condromixoide 3 29
Fibroma no osificante 3 29
Osteoblastoma 2 2.0
Encondromatosis multiple 1 1.0
Histiocitoma 1 1.0
Lesiéon tumoral maxilar superior p 1 1.0
Quiste 6seo aneurismatico + fractura 1 1.0
Total 102 100.0

Tabla 14. Concordancia entre el diagnéstico histopatolégico y

radiologico final

%

NO

SI

3.6

96.4

Total

100.0
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