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TUMORI OSSEI

1. iperplasia

2. amartoma

3. neoplasia

Iperplasia

Stimolo(se lo stimolo termina,si arresta anche la proliferazione)(
(iperplasia(accumulo di cellule per accellerata proliferazione e rallentata maturazione e degenerazione cellulare

E’ finalistica con architettura organizzata con cellule differenziate e mature (insomma normali)

Ex.ossificazioni muscolari e periostee pseudotumorali; callo osseo esuberante

Amartoma
Amartia(accrescimento(Amartoma

Isola di tessuto esclusa dall’organizzazione regionale e inutilizzata

Accrescimento autonomo e afinalistico

Maturazione a termine di crescita in età adulta

Ex.esostosi;angiomi;condromi;fibromaistiocitico

Neoplasia
Neoformazione da cellule di uno o più tessuti,autonoma,afinalistica,progressiva

a) BENIGNA

Contenuto in formazioni differenziabili da tessuto circostante

Lento accrescimento

Cellule differenziate,mature,con conservazione funzione

Non metastatizza

Non recidiva

Ex.tumore a cellule giganti;lipoma

b) A BASSA MALIGNITA’

Accrescimento lento e progressivo in parte invasivo

Recidivante

Non metastatizzante

Può diventare maligno

c) MALIGNO

Accrescimento rapido,indefinito,invasivo,infiltrante

Differenziamento scarso 

Recidivante 

Metastatizzante

Reazione osso a processo patologico

· Osteodistruzione(stimolo degli osteoclasti

· Produzione di nuovo osso(
risposta degli osteoblasti a processo distruttivo 

· Cellule tumorali che calcificano perché hanno in se tale specificità

Tipi di lesioni tumorali
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· Lesioni osteolitiche pure( m.Paget;mieloma;alcuni tumori benigni e maligni

· Lesioni sclerotiche pure(m.di Paget;alcuni osteosarcomi;carcinoma metastatico della prostata;osteoma osteoide

· Alternarsi di lesioni osteolitiche e osteoclastiche pure(osteosarcomi;infezioni;lesioni metastatiche;tumoti benigni scheletro

Radiografia

· Sclerosi pura: si osserva osteoblasti maligni che formano una matrice omogeneamente calcificata

· Lisi pura:  può dare in base al grado di benignità/malignità:

BENIGNI

a)aspetto stratificato o a margini ritagliati




b)aspetto geografico




c)aspetto a tarlatura

MALIGNI

d)infiltrante

· Lesioni miste:tipica dei benigni;lesione osteolitica nettamente definita da un orletto sclerotico

Reazioni periostee

a)spicule ossee
struttura osso: periostio-fibre di Sharpey-corticale

Neoplasia(distacco periostio(osteoblasti periostei(formazione di osso sull’impalcatura delle fibre di Sharpey
oppure

Essudati piogenici(enzimi proteolitici(distruzione collageno senza però formazione di osso sull’impalcatura delle fibre di Sharpey

Una neoplasia o il pus di un processo essudativo spingono sul periostio distaccandolo.La differenza è che non c’è formazione di spicule ossee nelle infezioni piogeniche poiché gli enzimi proteolitici distruggono le fibre di Sharpey.

b)a strati multipli

formazione di strati di osso paralleli alla corticale

ex.infezione da piogeni

c)reazione omogenea

strato localizzato fusiforme di osso reattivo

ex.osteoma osteoide

d)triangolo di codman

distruzione del periostio al centro della lesione

ex.lesioni primitive maligne

e)espansione della corticale

rimodellamento periosteo(benigno,a volte maligno)

ex.carcinoma mammella; ipernefroma

FIBROMA ISTOCITICO (o fibroma non ossificante o difetto fibroso della corticale)
Amartoma metastatizzato benigno

Cominciano e si arrestano con la crescita e in alcuni tipi scompare con l’età

La sua scoperta è casuale in quanto spesso porta l’osso a frattura
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PREVALENZA: + frequente 20-30% bambini 

ETA’ : fra 4-10 anni

SEDE ELETTIVA: Di solito colpisce l’arto inferiore vicino al ginocchio(distale di femore o prossimale di tibia)

ISTOLOGIA: Composto da istioblasti. 
MACROSCOPIA: Piccolo di aspetto molle,compatto,giallo scuro

CLINICA:

· Asintomatico ed effimero

RADIOGRAFIA: Piccolo.Tessuto osteolitico di tipo geografico.Lesione mista (osteolitica con orletto sclerotico)

PROGNOSI: Regredisce spontaneamente (niente terapia)

TERAPIA:;Trattare solo in caso di rischio frattura

FIBROMA ISTIOCITICO MULTICENTRICO
Ha substrato genetico

CLINICA:

· Chiazze cutanee

· Ritardo mentale

· Stenosi aortica

· Alterazioni oculari

ESOSTOSI SOLITARIA (o osteocondroma o esostosi osteocartilaginea)

Amartoma Benigno

Di solito si forma alla fine della crescita

PREVALENZA: molto frequente  M:63%
F:37%

ETA’ : tra 5 e 20 anni

SEDE ELETTIVA: ginocchio
CLINICA:

· Indolente

RADIOGRAFIA: Forma sessile o peduncolata.Osso spongioso rivestito da un cappuccio cartilagineo

PROGNOSI: Non recidiva se rimosso

TERAPIA: Eliminare se diventa dolente

ESOSTOSI MULTIPLE EREDITARIE

· Ereditario

PREVALENZA: M > F

ETA’:Da 0 a 15 anni

CLINICA:

· Crea deformità arti e accorciamento

· Problemi neurologici e vascolari
TERAPIA:Sono molti quindi vanno rimosse solo quelle sintomatiche

CONDROMA SOLITARIO (o encondroma)

Benigno; Deriva da accrescimento di amartia ((è un amartoma) che si distacca dalla cartilagine di accrescimento

Frequente

PREVALENZA: M > F (di poco)

ETA’: Di tutte le età
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Lento accrescimento

MACROSCOPIA: Piccole dimensioni (se grande si trasforma in sarcoma) Quasi avascolare e biancastro

ISTOLOGIA:Di cellule cartilaginee

SEDI ELETTIVE:Frequente in arti superiori (cavità midollare delle dialisi delle falangi,dei metacarpi, e dei metatarsi.
Tumori cartilaginei nella mano(benigni

Tumori cartilaginei tronco e cranio-facciali(maligni

CLINICA:

· Asintomatico

· A volte causa frattura patologica

RADIOGRAFIA:
· Area osteolitica a limiti netti a volte policiclica

· Corticale espansa,soffiata e assottigliata

TERAPIA
· Svuotamento completo( si riempie con osso

· Se diventa dolorosa(trasformazione maligna

OSTEOMA OSTEOIDE

Origine ossea;Benigno

ETA’ : Da 0 a 90 anni (tutte le età)

SEDE ELETTIVA: Localizzazione ubiquitaria

MACROSCOPIA: Piccole dimensioni,Rotondeggiante

CLINICA: 
· Dolore notturno (sempre dolente) 
· Il dolore porta a :contrattura;atteggiamento scoliotico;rigidità

RADIOGRAFIA: Poco visibile con rx( di usa la TAC; Osteolitico con reazione sclerotica intorno enorme;Ricca vascolarizzazione;iperemico;positivo a scintigrafia

DIAGNOSI DIFFERENZIALE: con somministrazione antiinfiammatori(fans o aspirina) che eliminano il dolore.

TERAPIA: asportazione chirurgica “nidus”
TUMORE A CELLULE GIGANTI (o osteoclastoma)

Benigno a malignità locale

PREVALENZA: M = F

ETA’ Da 20 a 50 anni

SEDI ELETTIVE: Preferisce cartilagini fertili vicino ginocchio o polso;Metafisario (non colpisce mai le diafisi) può raggiungere anche le cartilagini articolari

MACROSCOPIA:Aspetto a crem caramel, molliccio
CLINICA: 
· Dolore,tumefazione

RADIOGRAFIA:Osteolitico (non c’è osteosclerosi perché è molto aggressivo e non dà il tempo agli osteoblasti di rigenerare l’osso)

PROGNOSI: Recidiva entro 2-3 anni da escissione;A volte metastatizza a polmone; Il decorso è imprevedibile (in base al tipo calmo-attivo-aggressivo);Può trasformarsi in sarcoma

TERAPIA:
Se varietà “calma”( svuotamento 

Se varietà “aggressiva” ( amputazione
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OSTEOSARCOMA
È il più frequente tumore maligno dell'osso.

PREVALENZA: M>F

ETA’: compresa tra i 10 e i 30 anni.

SEDE D’ELEZIONE: zona metafisaria delle ossa lunghe (inferiore del femore, superiore della tibia e dell'omero) ma non risparmia la diafisi,né le ossa brevi e piatte.

Il quadro anatomo-patologico presenta zone di consistenza aumentata (forma
osteoblastica) oppure zone di rammollimento e d'aspetto encefaloide (forma osteoliti​
ca). Triangolo di Codman
ISTOLOGIA: le cellule presentano evidenti caratteristiche di malignità 

CLINICA:

· dolore intenso

·  tumefazione

·  cute calda e con reticolo venoso
RADIOGRAFIA:

· forma osteolitica (fig. 166 a)( prevalgono fenomeni di distruzione della corticale o dello stesso cilindro metadiafisario con immagini «a scoppio di granata»;
· forma osteoblastica (fìgg. 166 b. 397) (prevalgono fenomeni di proliferazione ossea subperiostale o di spicole ossee perpendicolari alla corticale,che realizzano immagini «a pettine» o  «a sole radiante»
PROGNOSI: sempre infausta.

Le metastasi polmonari sono frequenti e precoci.

TRATTAMENTO:Consiste nella terapia radiante, nei citostatici,e nella terapia chirurgica.

SARCOMA DI EDWING
E il più maligno tra i tumori, primitivi dello scheletro. 

Ha un accrescimento infiltrante estremamente rapido.

PREVALENZA: pazienti di sesso maschile 
ETA’ :tra i 5 e i 15 anni .

SEDE ELETTIVA:Si localizza sulla diafisi delle ossa lunghe soprattutto femore ed

omero.

MACROSCOPIA: il tessuto appare di aspetto gelatinoso rosso-grigiastro.
CLINICA:

· Tumefazione

· Dolore

· Febbre

· aumento della velocità di sedimentazione

·  leucocitosi

·  anemia  

RADIOGRAFIA: (figg. 167, 398) :

— piccole o piccolissime zone di osteolisi «a morso di tarma» nello spessore dell'osso;

—reazione periostale, ampiamente e ripetutamente interrotta, strutturata in gusci
concentrici, «a foglia di cipolla»: è espressione del reiterato ma vano tentativo
del periostio di opporsi alla diffusione periferica del tumore.
DIAGNOSI DIFFERENZIALE: va posta soprattutto con l'osteomielite acuta ematogena
al fine di non confondere un processo suppurativo con questo tumore, decisamente
infausto. Orientano per l'osteomielite la febbre prima setticemica e poi suppurativa,
l'emocultura, la reazione periostale grossolana non stratificata e soprattutto non
interrotta.       
PROGNOSI: è infausta dato anche il rapidissimo accrescimento del tumore. 
TERAPIA:consiste in caso di .diagnosi  precoce,nella roentgenterapia (data la
elevatissima radiosensibilità del tumore) che attenua, ma non spegne l'evoluzione dei processo 
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