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SARCOMA GIGANTOCELLULARE
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Resczione ¢ iann

o autoplastico di e=tecea tibianie,

Eaito a distugzan di pit di otto anni dal’iatervenio ('),

Dott. TITO TOSO

NOTTI

Ao Chirurge

M. Guglielmo di anni 41, conduttore vel-
ture tranviarie.

Anamnesi: Padre vivenle, madre morta
di tubercolosi polmonare a 42 anni. Ebbe un
fratello, che & vivente, ¢ due sorelle: una
morta di setticemia, una vivente, Neghi ascen-
denti e nei collaterali non forme neoplastiche,
Nessuna malattia importanle pregressa. Am-
mogliato a 28 anni, la moglic ebbe duc gra-
vidanze condotte regolarmente a termine, non
aborti.

Nel giugno 1927 cadde da una vettura
tranviaria battendo violenlemente a terra
colla faccia radiopalmare del polso destro.
Ebbe dolore e tumefazione della parte per
circa L3 giorni, poi tto tornd alla norma e
I"'ammalato non fece pitt caso all’accaduto
fino all’agosto dello stesso anno, cpoca nella
quale comincid a notare dolorabilita nei mo-
vimenti dell’articolazione radiocarpica, ed in
ispecie, appoggiandosi sul palmo della mano,
avvertiva dolore in corrispondenza dell’estre-
mo distale del radio. Esaminandosi attenta-
mente, noto la comparsa, in corrispondenza
della paric dolorabile, di una lieve tumefa.
zione, che, nello spazio di circa due mesi,
aumento scnsibilmente, mentre del pari au-
mentava la dolorabilita, fatti che si accompa-
gnarono purc con un maggiore impaccio dei
movimenti articolarl del polso durante il la-
voro, Lasciato il servizio, [u prima curalo co-
me ritemuto affetto da ostioperiostite di natu-
ra the., poi fu praticata una cura antiluetica,
ma senza aleun risullato; in fine, aumentando
sempre pio il volume della tumefazione, od
essendosi alla dolorabilita nei movimenti ag-
giunti dolori spontanci subeontinui, ma assai

vivaei, ai primi di giugno del 1928, fu con-
suitaio un chirnrgo, che prospetto la diagnosi
di savcoma ¢ feee eseguire un radiogranina
confermanie fa diagnosi elinica. In questa
stesza epoca fu pure escguila, non si sa con
quale esito, una puntura esplorativa in corri-
spondenza della tumelazione, La diagnosi po-

sta di tumore mali moris e la proxpettata ne-
cessila di un intervento demolitore dell avam-
braccio allarmarono ammalalo ¢ parenti, per
cui, prima di assoggettarsi al sacrificio del-
I"arto, il paziente volle consultare il mio Pri-
mario ¢ Maestro prof, Lusena, il quale, dai
dati clinici e radiografici, confermd Ja dia-
gnosi di sarcoma, ma ritenne possibile wn
traliamento cl]irurgicu conservativo, propo-
nendo la resezione dell’estremo radiale ¢d un
trapianto autoplastico tibiale. 1l nuovo pro-
cesso operalivo [u accettato, e "ammalato in
data 19 gennaio 1928 fu ricoverato in ospe-
dale.

Esame obbicuirvo: Individuo di costituzio-
ne normale, in buono stato di nutrizione e di
sanguificazione. Nuolla di notevole all’appa-
rato respiratorio all’csame clinico; radiosco-

pia e radiogramma pure negativi. Apparalo
cardiovascolare normale, addome trattabile,
indolente, organi splancnici nei limiti fisiolo-
gici. Eeame morfologico ¢ numerico del san-
guc normale. Reazione di Wassermann nega-
liva, cutircazione alla Von Pirquet negativa,
esame orine negativo, All'csame obbicltivo
locale si osserva che la regione del polso e il
terzo inferiore dell’avambraceio destro sono
tumefatti in toto, ma in modo speciale la tu-
mefazione si esplica verso il lato radiale ¢ la
faceia palmare; il lato ulnare si presenta pres-

(") 1 caso fn comunicato, con presentazione delPammalato, al Congresso Laliano di Chirurgia di Genova,

nellotlobre 19249,
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soché normale, La cute, di colorito rosa pal-
lido normale, senza appariscente reticolo ve-
noso, ¢, alla palpaziene, spostabile sulla tu-
mefazione sollostanie e sollevabile in pliche.

Non si apprezza aumento di temperatura lo-
cale, La tumelazione, che, si rileva, fa corpo
coll’epifisi radiale, & di consistenza dura, uni-
forme, non sposiabile in alcun senso. Non vi
& segno di fluttuazione né di ecrepitio, ne di
pulsazioni abnormi, La pressione su di essa
non provoca quasi allatto dolorabilita, ad ec-
cezione di un punto, in corrispondenza del
processo sliloideo del radio, ove la pressione
del dito esplorante risveglia leggero dolore.
All’esame della funzitnalith i movimenti di
pronazione e di supinazione dell’avambrac-
¢io, di adduzione della mano sono pressoche
normali ed indolori; un po’ ridotti ed un po’
dolorabili sono i movimenti di abduzione, di
flessione, e di iperestensione. I movimenti
del pollice e delle altre dita sono integri.
Esame radiografico: 19 genn. 1928 (Rad.
I). In corrispondenza della epifisi distale del
‘adio desiro si rileva un ampio processo di-
struttive, che interessa i due terzi esterni del-
I'osso. Nella zona distrutta persiste una fine
trabecolatura a reticolo a ]alr;_-'iu- m:lgl'ie. 1l
contorno di questa masza & dato da un sotti-
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lissimo strato di parete ossea, che appare in-
tegra.

La cartilagine articolare radiocarpica &
molto assottigliata ed in un punto appare qua-
si erosa, le ossa del carpo, e specialmente lo
scafoide ed il semilunare, appaiono integre.

Diagnosi clinica e radiologica: UOsteo-sar-
coma di origine centrale dell’epifisi distale
del radio destro.

Operazione: 21 gennaio 1928, prof. G. Lu-
sena, ainto dott, Tosonotti., Narcosi morfio
eterea.

Primo tempo: Si preleva, con largo scal-
pello, dalla faceia anteriorve della tibia destra
una steeca ossea, comprendente periostio, cor-
ticale e midollo, lunga 10 centimetri e larga
uno. Si avvolge in garza sterile, bagnata in
soluzione fisiologica tiepida, si sutura la [e-
rita e si passa al zecondo tempo.

Secondo tempo: Si pratica un’ineisione in
corrispondenza del lato radiale dell’avam-
braccio destro che dall’estremita prossimale
del secondo metacarpo si estende in alto lungo
il margine radiale per circa 12 centimetri, in-
teressante cute e sottocutaneo., Si apre per
ugnale lunghezza 1"aponeurosi di rivestimen-
to, si spostano, parte all’esterno e parte al-
I"interno, 1 ceniri muscolo tendinei della re-
gione, si scollano le inserzioni muscolari del
radio fino a circa 5 centimetri al disopra del
tumore, s'introduce a tale livello un filo sega
del Gigli e si seziona ['esso,

Si alferra la parte prossimale del monco-
ne radiale sezionato con una Farabeuf, si
isola in basso, evitando con cura di ledere
vasi e nervi, di maltrattare la massa tumo-
rale, che appare ben limitata e non interes-
sante I'articolazione né le parti molli circon-
vicine. Si incidono i legamenti radioulnare e
radiocarpico dorsale, asportando, in blacco,
la porzione radiale resecata.

S’introduce, quindi, una delle estremita
appuntita della stecca tibiale prelevata nel
canale midollare del moncone radiale, 1"altva
estremita viene fissata, previa cruentazione
colla pinza ossivora, alla parte laterale dello
scaloide.

Ricostruzione delle parti molli e sutura
COo1m l'lll.'[a d[:li{l cute con seta. r’\l‘][l]i(:ﬁziol](! dl
apparecchio gessato che dal terzo superiore
del braecio si estende fino alle dita, con avam-
braceio in supinazione, gomito fissato ad an-
golo retto. Decorso postoperatorio regolare,
piceoli rialzi termici il 1° 2° e 3° giorno, poi
apiressia. In terza giornata si pratica una fi-
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nestratura dell’apparecchio in corrisponden-
za dell’incisione chirurgica e si constata il
normale decorso della ferita. Si esegue con-
temporaneamente una radiografia (Rad. 11),
che dimostra la buona po-
sizione e direzione assiale
dell’ innesto osseo. In ottava

lfltl[‘]ldld s tulﬂono i plmll
cutanei: la Jcr]ta & guarita
per | a. intenzione.

Il 10 febbraio si esegue
un’altra radiografia, dalla
quale risulta sempre la buo-
na posizione dell”innesto,
solo ha subito una leggera
inclinazione sull’asse radiale.
Esso conserva le dimensioni,
la forma, la trasparenza ra-
diografica primitive.

Non si ha ancoa segno
radiografico di accenno a
saldamento della stecca col
moncone radiale e collo sea-
foide, il quale, per la cruen-
tazione subila, appare sensi-
bilmente ridotto di volume.
Si sostituisce 1'apparecchio
gessato con una grande stec-
ca gessata di Belj dorso-cubi-
tale, fissante sempre il gomi-
to e la mano. L’11 Iehhr.uo si dimette 'am-
malate seguendolo ambulatoriamente. 12
marzo, a 40 giorni dall’atto operativo, si so-
stituisce la grande stecca gessata con una pin
ridotta dal gomito al metacarpo, permettendo
i movimenti delle dita e del gomito. Il 23
aprile si esegue una radiografia (Rad. 111}, Ia
quale dimostra che la stecca tibiale & sempre
in buona posizione e aumentata di volume per
una forte produzione endostale. L’estremita
infissa nel canale midollare del radio =i & in
parte saldata con esso, pur essendo le parti
ancora ben distinte, Si nota, in corrisponden-
za dell’infibulazione fra innesto e moncone
radiale, produzione di tessuto opaco ai raggi,
che appare pitt abbondante fra le due super-
fici endostali della stecea e del moncone ra-
diale, mentre tenni produzioni vanno dalla
superficie periostale del radio a quella del-
'innesto, la corticale dell’innesto appare pin
opaca, Fra 'estremita distale dell’innesto e
lo scafoide non si rileva produzione di so-
stanza ossea. Si toglie definitivamente la
stecca gessata e vengono iniziati movimenti
metacarpofalangei ed anche del polso.
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Il miglioramento & rapido e progressivo,
i movimenti articolari delle dita diventano
presto normali, anche quelli del polso si ri-
prendono e, benché ridotti, esistono, dopo

Fig. 3

circa un mese di eure fisiche, i movimenti di
{lessione, di estensione, di adduzione e abdu-
zione della mano, Dato il sempre migliore ri-
pristino funzionale, 'ammalato, il 1° luglio,
riprende il =ervizio di conduttore tranviario,
adoperando liberamente la mano nell’uso del
[reno ad aria compressa ed eseguendo un ora-
rio di nove ore lavorative “‘lolll‘lllele. Pero,
dopo poco tempo dalla ripresa del lavoro, si
accorse che alla parte mediale della cicatrice
operatoria, e pin verso la faccia palmare, il
polso si era tumefatto. Dapprima non diede
gl‘andr;! importanza al fatto non rf‘('andﬂgli al-
cuna noia ed attribuendolo allo strapazzo la-
vorativo, ma poi, la tumefazione anmentan-
do, e sospettando fosse in rapporto coll’affe-
zione gia sofferta, si presento alla nostra vi-
sita.

All’esame del polso destro, medialmente
alla cicatrice operatoria, alla faccia palmare,
si osserva una piccola tumefazione coi caral-
teri della neoplasia. La tumelazione & dura,
non dolorabile, ben circoscritta, mobile in
senso laterale e non & in rapporto colle ossa
dell’avambraccio né col trapianto praticato.
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Una radiografia eseguita il 15 novembre 1928
(Rad. 1V) dimostra: la stecca tibiale & note-
volmente aumentata di volume e cid sempre
per forte produzione ossea endostale per tut-

Fig. 4.

ta la lunghezza dell’innesto. Il periostio non
mostra apprezzabile produzione ossea, la cor-
ticale appare di maggiore trasparenza, specie
nella sua parte prossimale, ove il suo disegno
si fa di aspetto simile a quello della struttura
radiale e della produzione ossea endostale. In
corrispondenza dell” infibulazione, il salda-
mento fra I'innesto ed il moncone radiale &
completo e appena apprezzabile il limite fra
innesto e radio, e in questo tratto esiste un
tessulo opaco ai raggi, che ingloba gli estremi
delle ossa e fa tutt’uno con essi. In corrispon.
denza dello scafoide non si rileva produzione
ossea ne da parte di esso né da parte dell’in-
nesto, Nel radiogramma & visibile, lateral-
mente all’innesto, un’ombra un po’ pitt mar-
cata di quella delle parti molli viciniori, di
forma ovoidale, della dimensione di un pie-
colo uovo di piceione, immagine del nodulo
neoplastico gia rilevato all’esame clinico. Lo
sviluppo di tale recidiva neoplastica & sem-
brato un po’ strano, poiché la massa sarco-
matosa era state tolta in bloceo, senza alcuna
lacerazione della capsula ossea, e quindi non
erano spiegabili innesti di cellule neoplasti-
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che. Ma ricordando che, in corrispondenza
della tumefazione, prima del ricovero in ospe-
dale, era stata praticata una puntura esplora-
tiva, s’inlerrogd pit accuratamente I"amma-

Fig. 4 a.

lato, il quale poté precisare che il nodulo
neoplastico si era sviluppato proprio nel pun.
lo ove era stata praticala detta puntura.

Fatto rientrare il paziente in ospedale ii
6 dicembre 1928. si asporta il nodulo neopla-
stico recidivo, che ¢ del volume di un pie-
colo novo di piceione, ben circoscritto, avente
una capsula limitante e situato superficial-
mente, senza aleun rapporto col moncone ra-
diale, ne coll’innesto, né coi tessuti profondi
paraossei. Guarigione per prima intenzione ¢
dimissione dopo 10 giorni dal ricovero.

Esame macroscopico del pezzo resecato. 11
segmento asportato del radio misura 7 centi-
metri di lunghezza, 4 centimetri nel suo mas-
simo diametro. L’epifisi & profondamente ai-
terata e, considerando anche il breve tratto di
radio sano asportato ha la forma irregolare
di clava. Dal lato ulnare sono conservate pres-
soché mormali le particolariti anatomiche,
verso I'estremo il tesuto osseo & sostituito da
tessuto di neoformazione, duro, biancastro, a
superficie uniforme,

Praticando un taglio longitudinale si met-
te in evidenza che la neoplasia aveva avuto
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origine dalle parti centrali ed aveva invaso
e distrutto il tessuto osseo, superandone no-
tevolmente il volume; il periostio aveva rea-
gito molto scarsamente e con residui della cor-

varia, di varie ma sempre cospicue dimen-
sioni, per lo pin con prolungamenti multipli,
con abbondanti vacuoli, con numerosi e ta-
lora numerosissimi nuclei, di solito ovalari,

Fig. 4 b.

ticale formava come un sotlile guscio attorno
alla neoplasia; la cartilagine articolare era
erosa ma non usurata. La superficie del tumo-
re era uniforme, di colorito biancastro, di
consistenza piuttosto molle.

Esame microscopico. - Pezzi delle due
neoformazioni sono fissati in formalina al
107, e da essi vengono allestiti preparati, (da
sezioni al congelatore e da inclusioni in para.
fina) colorati con emalossilina-eosina e con
emalossilina-Van Gieson. La neoformazione
dell’estremo distale del radio, in preparati
osservati a piccolo ingrandimento (Fig. 4 a),
si presenta fondamentalmente come una for-
ma di sarcoma a cellule fusate, fra le quali
si trovano numerosissimi gli elementi giganti.
A medio e a forte ingrandimento (Fig.4 b)
gli elementi fusati, ordinati in fascetti inter-
secantisi in vario senso e pill 0 meno stretti
attorno agli elementi giganti, appaiono ap-
parienere al tipo piccolo (varieta parvi fuso),
con massa protoplasmatica granulosa, nuclei
pitt o meno ovalari. Le cellule giganti si
presentano come masse protoplasmatiche fine-
mente granulose, di forma irregolare e assai

(87)

Fig. 4 c.

raccolti, in generale, nella parte centrale del-
Pelemento. Lo stroma appare costituito da
scarsi fasci di fibrille intersecantesi in tutti i
sensi. Identica struttura presenta il nodo
sviluppatosi nel sottocutaneo dell’avambrac-
cio, come risulta nettamente dalle microfo-
tografie riportate (Fig. 4 c).

L’ammalato vienec rivisitato il 25-V-29
e si constata che la gnarigione persiste senza
alcun segno, né clinico, né radiologico, di
recidiva delle parti molli e ossea; la funzio-
nalitd della mano e del polso & ancora mi-
gliorata. Un radiogramma eseguito (Rad. V)
dimostra che l'innesto & ancora aumentato
di volume tanto da avere pressoché le di-
mensioni della diafisi radiale, la sua estre-
mitd prossimale & completamente fusa col
moncone radiale, e non e pin possibile di-
stinguere le due parti. La trasparenza del-
I’innesto & pressoché uniforme, solo nella
parte pin distale di (questo esisle ancora
una maggiore opacita, Fra la parte residua
dello scafoide e Destremita distale dell’in-
nesto non pare si sia verificato saldamento;
fra le due superfici dell’innesto e dello sca-
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foide esiste un’interlinea, che le rende ben
distinte, cosi da dare I'immagine di una neo-
artrosi, fatto che ha contribuito a migliorare
I’esito funzione del polso.

11 21-X-29 altra visita di controllo ¢ altra
radiografia; persistente guarigione e quadro

Ty B
Fig. a.

radiografico pressoché uguale al precedente,
solo la continuita fra diafici radiale ed innesto
si & fatta ancora pitt uniforme. Gli esiti si po-
tevano ormai ritenere sotto qualche aspetio
(funzionalita) definitivi, sotto altri ancora su-
scettibili di evoluzione (inmesto, successione
neoplastica) per cui cercai di seguire ancora
I’ammalato, che rividi, infatti, a lunghi inter-
valli e in ultimo il 23-VI1-36, avendo modo di
constatare, a piu di otto anni dall’intervento
operatorio, la persistente guarigione che, pu-
re sotto I'aspetto evolutivo neoplastico, dareb-
be affidamento di essere ormai definitiva. Dal
lato funzionale. esistono quasi completi i mo-
vimenti di pronazione e supinazione dell’a-
vambraccio, di flessione ed estensione della
mano, ridotti quelli di adduzione e abduzio-
ne. L’esame radiografico (Rad. VI) dimostra
una evoluzione completa dell’innesto, il qua-
le, oltre ad avere dimensioni pressoché uguali
a quelle del radio, ha assunto pure un’iden-
tica architettura, tanto che con opportuna
proiezione (Rad. VI big) si pud mettere in
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evidenza una corticale e un canale midollare.
Fra le superfici dello scafoide e dell’estremo
distale del trapianto & sempre visibile un’in-
terlinea di neoartrosi. Casi analoghi al nostro
si riscontrano nella letteratura, e la resezione
di una delle ossa dell’avambraccio per sarco-
ma e successivo innesto
osseo & stata pia volte
praticata.

Tierze (1902), in
una signora, suona-
trice di piano, per sar-
coma centrale dell’e-
stremita distale del
radio, pratico la re-
sezione e 'innesto del-
la falange prossimale
diun alluce con I’stre-
mita foggiata a cuneo
ed ebbe buon esito.

BorcuARDT (1907)
per sarcoma centrale
mielogeno dell’ estre-
mo distale dell’ ulna,
resecd e pratico I'in-
nesto di una stecca
tibiale, che non riu-

Fig. 6.

sci, luttavia fu conservato 'uso della
mano.

StralssLER (1908), in un uomo di
33 anni, per sarcoma parvicellulare del-
I’estremita distale dell’ulna sinistra, re-
seco cirea 5 em. dell’osso, praticando un
innesto di stecca tibiale. Attecchimento
del trapianto, esito funzionale buono,
riduzione dei movimenti della mano di
circa la metd, mano un po’ piu debole
della destra.

NEUMANN (1908). Sarcoma mieloge-
no estremita distale del radio, resezione,
innesto di stecea uibiale, esito ottimo,
mobilita della mano ed uso completo.

Lescer (1908). Uomo di 48 anni,
sarcoma mielogeno della meta inferiore
dell’ulna, resezione, innesto di stecca
tibiale omoplastica prelevata da un am-
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putato, attecchimento, funzione e forma
della mano buona, mobilita normale.

JanEwAy (1910), in una donna af-
fetta da condrosarcoma recidivante del
cubito, estirpo la parte media di que-
st’osso per circa 15 em. e lo sostilui con
una sottile lamella di tibia, presa dalla
stessa donna, e dopo 14 mesi questa si
serviva liberamente del braceio.

Hucuier (1910), sostituiti, con un
pezzo di perone preso dalla stessa per-
sona, il cubito destro estirpato per
11 cent. a causa di un sarcoma a mie-
loplassi.

Kurryer (1911), in una donna
trentenne, reseco 1’estremita inferiore
del radio per sarcoma e pratico I'innesto
di un segmento di perone tolto dalla
stessa malata, tagliato a punta e incu-
neato nel ecanale midollare del radio.

Warter (1911). Sarcoma dell’estre-
mo distale del radio destre, resezione e
innesto dell’estremo prossimale del pe-
rone. Guarigione funzionale ottima.

Tisseranp (1911), in un caso di
osteosarcoma dell’estremo distale del-
I'ulna praticd, con successo, la resezione
e I'innesto di una stecca autoplastica li-
biale.

DE Gouvea (1911), in una donna di
25 anni per sarcoma midollare epifisario
del radio destro reseco ’epifisi pratican-
do I'innesto di un segmento omolaterale
di perone — ottimo esito funzionale.

ALEssanDrl (1912), in un giovane
di 21 anni, per sarcoma periostale della
diafisi del radio destro, resecd quest’os-
so, praticando [’'innesto per incunea-
mento di 13 em. di perone. Ebbe salda-
mento normale dell’innesto ad ambo i
capi con risultato estetico e funzionale
ottimo.

Vianvay (1912) resecd circa meta
del cubito per tumore periostale prati-
cando ’innesto di un corrispondente
segmento di perone.

(89)

Brooncoon (1912), in un primo ca-
so, per resezione di sarcoma del 3" infe-
riore dell’ulna, innestd una stececa osteo-
periostea tolta dall’ulna stessa con risul-
tato funzionale completo, in un secondo

Fig. 6 bis.

caso, per sarcoma dell’estremita inferio-
re del radio, innestd un segmento di ul-
na con esito funzionale buono.

MAucLAlRe (1911), in un caso per
sarcoma a piccole cellule rotonde del cu-
bito praticd 1’innesto di segmento di
perone.

In un altro easo (1924) di resezione
dell’estremita inferiore del radio per
osteosarcoma a mieloplassi, pratico I’in-
nesto dell’estremita superiore del pero-
ne, ma ebbe atrofia progressiva.

Fiescur (1917). in una donna per
osteosarcoma dell’ulna, asporto gli 8/10
distali di questa e pratied 'innesto di
9/10 di ulna prelevata dal cadavere di
un pellagroso, bollita e sterilizzata al-
’autoclave (osso morto). Ebbe riassor-
bimento totale del trapianto con sostitu-
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zione di connettivo stipalo, con esilo
funzionale pur tuttavia buono,

DerBeT (1918), in un caso di osteo-
sarcoma dell’estremila inferiore del ra-
dio, pratico la resezione di 9 em. di osso
e I'innesto di una stecca tibiale con ot-
timo esito.

UrrrepuzZI (1919), per sarcoma a
mieloplassi dell’epifisi distale del cubi-
to, reseco un tratlo di circa 10 em. di
0330, praticando un innesto di un seg-
mento di corrispondente lunghezza di
perone dello stesso individuo. Ebbe ne-
crosi parziale dell’innesto e fistolizzazio-
ne, ma esito definitivo buono.

ALESSANDRI (1919), in due casi di
sarcoma centrale dell’estremo inferiore
del radio, pratico la resezione ampia del
tratto leso, sostitul cuesto con un inne-
sto autoplastico libero di frammento di
perone. Uno di questi innesti falli e fu
sostituilo in secondo Lempo con una slec-
ca tibiale.

AuBerT (1922), per resezione di
osteosarcoma dell’estremiti inferiore del
radio, praticd I'innesto di una stecea os-
sea prelevata dalla stessa diafisi radiale,
con ottimo esilo.

D1 BerNagpo (1922), per osteosarco-
ma gigantocellulare dell’epifisi distale
del radio e dell’ulna sinistra, in una gio-
vane di 23 anni, previa resezione delle
due ossa, pratico il trapianto di due
segmenti di perone con attecchimento ed
ottimo esito funzionale.

Questi i casi raceolti, ma cerlamente
altri ne esistono che non mi sono noti.
Ritornando al nostro caso, la diagnosi di
sarcoma si faceva precisa nei rilievi cli-
nici e radiografici. Lo sviluppo della
neoformazione epifisaria, dopo un certo
periodo di tempo da un trauma note-
vole, la sede, i limiti verso 1'osso non
anecora invaso non ll(’lli, ma Fflllllﬂliﬁ
Iespansione verso i margini ¢ verso la
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epifisi con distruzione della corticale ed
erosione della cartilagine d’incrostazio-
ne, lo sviluppo piuttosto rapido depo-
nevano per il sarcoma. olire cio la pre-
senza di trabecolature ossee indirizzaya
verso la varield gigantocellulare. Essen-
do chiaro il quadro elinico e radiografico
di sarcoma, era superfluo soffermarsi
sulla diagnosi differenziale con altre af-
fezioni ossee a carattere cronico e specic
colla tubercolare e colla luetica, per le
quali erano state negative, del resto, le
prove biologiche e le cure ex iuvantibus
praticate prima del ricovero in ospedale.
Né si poteva pensare ad una cisti ossea
per la ben diversa immagine e sede di
essa. E opportuno soffermarci, invece,
sopra una indagine diagnostica da altri
praticala; la puntura esplorativa dells
massa neoplastica. Tale pratica & da ri-
tenersi, in questi casi, non solo super-
flua, ma dannosa, perché rappresenia
un pericolo di disserninazione di cellule
neoplastiche, come avvenne appunto nel
nostro caso. Lo sviluppo della recidiva
locale non era imputahile, a nosiro giu-
dizio, a scorrette manovre nella escissio-
ne della massa neoplastica primitiva,
perché essa, che era ben circoscritta e
non invadeva 1 lessuti circonvicini, era
stata tolta in blocco, senza alcuna lace-
razione della capsula ossea periostea. It
nodo recidivo, poi, non era in rapporto
colle ossa né coi tessuti profondi, a que-
ste prossimiori, ma :i era sviluppato nei
tessuti molli pit superficiali, quasi sot-
toculaneo, al di fuori della cicatrice del
pregresso atto operativo. 11 Lrapianto
neoplastico, logicamente, si doveva am-
mellere essere avveuulo non per lacera-
zione del tumore. ma per innesto di ele-
menti neoplastici nelle parti superfieiali,
¢ cio non avrebbe poluto verificarsi che
della

esplorativa praticata. Di conseguenza,

allraverso  ’ago  canula punlura

(90)




Popportunita di tener sempre presente
la norma, nell’estirpare tumori. di evi-
Lare manovre che lacerino il tumore sles-
so e punture csplorative, insufficienti.
generalmente, in questi casi, ai fini dia-
gnostici, e che possono. d’altra parte,
dar Tuogo a innesti di elementi neopla-
stici. Altra considerazione a cui si presta
la nostra osservazione & il rapporto esi-
stente [ra il trauma ed il tumore. Nel-
I"anamnesi del nostro paziente risulta
chiara I"azione del fattore tranma. I."am-
malato, cadendo dalla vettura Lranviaria,
aveva battuto violenlemente a terra col
lato radio-palmare del polso, ed ebbe,
per qualche tempo, dolore ¢ tumefa-
zione della parte; a tre mesi, cirea,
di distanza, &'iniziano i primi sintomi
soggettivi  (dolorabilita) ed obbiettivi
(aumento di volume dell’epifisi radiale),
della neoplasia. Si ha, cosi, il caso di un
tumore che si manifesta nella sede dove
agi un travma diretto, dove allora non
erano evidenti segni clinici di presenza
di tumori. e ad un giusto intervallo di
tempo fra la conlusione e le prime ma-
nifestazioni cliniche del neoplasma.
Questo porlerchbe, dunque, a dover am-
mettere un rapporto di dipendenza fra
il trauma e Posteosarcoma, tanto piu se
si tiene presente la natura del tamore
stesso, per il quale un trauma unico, piu
che per gualunque altra specie di tu-
more, puo avere importanza eziologica.
Anatomopatologicamente, si & visto co-
me nel caso in esame si tralti di un osteo-
sarcoma, in cui la parte fondamentale
costituita da piccole cellule fusate, (va-
rield parvi-fuso cellulare} con nomero-
stssimi elementi giganti, quali si riscon-
trano nel cosidderto sarcoma gigantocel-
lulare. Posta la
neoplasma mali moris, il trattamento do-

diagnosi  cliniea di

veva llP(‘(?ﬁSill'iiU]lﬁl]l(’ essere udegualn

alla gravita dell’affezione. Scartata Pam-
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putazione dell’avambraccio. alla quale
del resto si era opposte Mammalate. sia
per la considerazione che si trattava di
un operaio che doveva necessariamente
provvedere col lavoro mannale al sosten-
tamento della famiglia. sia per seguire
un ginsto indirizzo operativo moderno di
chirurgia ossea riparaliva, era stata de-
cisa la resezione ¢ "innesto di una stecea
tibiale. Per quelle ehe polevano essere
le garanzie di una duratura guarigione,
& uolo che non esiztono notevoli diffe-
venze fra i rizultati della resezione, del-
Vamputazione e della disarticolazione.
nei casi i osteorarcoma degh organi di
movimento (Statiztica Putti e Camurati
al Cougresso di Ortopedia del 1927),
giacche quasi identica & la mortalita
(80 0 90%) per le tre varieta di inter-
venlo. Quindi. anche <ollo quest’aspet-
to, il procedimento operatorio adottato
era pienamente giustificato. ed esso ci
dava pure aflidamento i poter stabilire
la continuita dello zcheletro dell’avam-
braccio, con ripriztine funzionale della
mano e del polso molto vicino alla norma.
L’esito deftuitivo. eccezionalmente favo-
revole, come =i & visto, superd le nostre
pitt ottimiztiche previsiond.

Cio ¢ dovute alla ecorretta lecnica
operativa e-czuita. alla provvidenziale
neoartrozi  fra estremo  distale  della

stecea tibiale ¢ lo scafoide, per cui olire
ai movimenti di pronazione e supina-
zione dell’avambraceio s ebbe il ripri-
stino, quasi normale. dei movimenti di
di adduzione, e
abduzione della mano. Degli aliri pro-

eslensione. flessione,
cedimenti operativi. lo svuolamento este-
so dell’oss0 era ussolutamente da riget-
tare, perché insufficiente. la resezione
semplice applicata da PORCILE in un caso
diosteosarcoma  dell’estremita  distale
dell’ulna e, a suo dire. senza disturbi
detl’avambraceio e

sulla  funzionalita
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della mano non avrebbe dato certamente
lo stesso esito nel caso della resezione
del radio. Colla resezione e la infissione
cubito carpiea, praticata la prima volta
e propugnata da Burct al Congresso di
Chirurgia di Trieste del 1919, venivano
ad essere soppressi tuti i movimenti
della mano, compresi quelli di supina-
zione e pronazione dell’avambraccio, ai
quali supplisce, & vero, ma in modo as-
sal incomplelo, la spalla. La resezione,
quindi, con 'innesto libero si presentava
come il metodo migliore sollo tutti i
punli di vista,

Interessante & stato il comportamen-
to e I’evoluzione dell’innesto. Esso, come
si & visto ha attecchilo in toto e sotto
il carico funzionale si & perfettamente
adattato ai nuovi rapporti, tanto da as-
sumere, in definitiva, la conformazione
e Darchitettura stessa del radio. Si & ri-
corso ad una stecca ossea tibiale e non
ad un segmento di perone poiché I'espe-
rimento, e specie la clinica, hanno di-
mostrato ormai chiaramente che meglio
delle ossa tubolari si prestano all’innesto
le loro sezioni longitudinali o steeche os-
see totali, che mettono in contatto con
I’ambiente ospite anche il midollo, parte
importantissima per ’attecchimento, e
Pevoluzione dell’innesto. Tale importan-
za, dovuta alla rapiditd e alla facilita
colla quale si stabiliscono connessioni
fibrovascolari tra il midollo e le parti
ospitanti prossimiori e all’attiva forma-
zione ossea, alla quale ’endostio darebbe
origine, era gid staia messa in evidenza
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da AumavUsEN, Bier, poi, sulla base di
osservazioni cliniche, arrivo ad attri-
buire al midollo quasi Pesclusiva impor-
tanza quale fattore della rigenerazione
ossea dell’innesto. DUPUY DE FRENELLE,
pin recentemente, pure in hase ad osser-
vazioni cliniche, sarebbe portato a con-
dividere le vedute di BiEr, VILLICH, se-
condo esperienze sue, ammette che la
capacita osteoformativa del midollo & su-
periore o pari almeno a quella del pe-
riostio. Non vogliamo ora certo discutere
sull’importanza che dal punte di vista
della osteogenesi ha ciascuna delle parti
componenti I’innesto, ma dobbiamo, pe-
rd, constatare che nel nostro caso 1’al-
tivita osteogenetica del midollo, come
dimostrano chiaramente i radiogrammi,
certamente ¢ stata molto pin attiva di
quella del periostio. L’accrescimento
dell’innesto avvenne quasi esclusivamen-
te per apposizione ossea endostale, il
periostio partecipd in piceolissima parte
al processo osseoformativo e limitata-
mente in corrispondenza del mencone
radiale, e pil per attivild osteoperiosta-
le, forse, di questo che dell’innesto. La
nosira osservazione, quindi, benché ha-
sala unicamente su censlatazioni radio-
grafiche, porta ad annetlere al midollo,
in rapporto agli aliri elementi dell’osso,
un’importanza prevalente nell’attecchi-
mento e nell’evoluzione dell’innesto os-
seo, e dimostra, cosi, ancora una volta,
come le slecche ossee totali siano supe-
riori ai segmenti delle ossa tubolari nelle
varie indicazioni dell’innesto osseo.

my QN (92)
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