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1 N T R o D u e' e 1 o N 

En la nltlma década, los avances slgnlf lcattvos en las areas de 
dlagn~stlco y tratamiento de los tumores 6seos malignos y benl~ 
nos mAs comunes han dado como resultado un incremento en las t~ 
.s~s de .c~racl6n y un decremento en la.morbilidad • 

. . ~:On dlJema critico para los ortopedistas ha sido la dlf lcult~d 
·de comparar estrategias de tratamiento tal y como son defendt-

.·:~~~ .por. los diferentes autores. Para solucionar este problema, 
~nneklng (1986) (10), ha propuesto un sistema de claslflcaclOn 
.p,~·r1 .loS tumores musculoesqueléttcos benignos y mal tgnos que se 
aplfi::a solamente a lesiones de la hlstoQénesls del tejido canee 

. tlvo~~ .~o ·a la~ testones primarias originadas por células redo; 
' . -

das (leucemias, linfomas, mtelomas, sarcoma de Ewing) o lesio -
nes.•etastAslcas. 

Los obje(lvos de este sistema de clasificaciOn para neoplasias 
·musculoesquelfticas son: 

Incorporar los factores de pronostico significativos en un 
sistema que deScrtbe los grados progresivos de riesgo de 
recurrencta local y metastAsis distantes a tas cuales es-­
ta suje~o e1· paciente. 

2 Estratificar las etapas de acuerdo a las lmpltcactones pa­
ra ~l manejo qulrOrgico. 

3 Brindar lineamientos para las terapias conjuntas. 

A pesar r:l_e. que los tumores óseos son relativamente poco frecue!!. 
tes, el ortopedista debe estar atento y debe ser capaz de real! 
zar un diagnóstico temprano de los mismos. En los E.E.U~U. la -
Incidencia de sarcomas primarios de tejido blando y Oseo es de 
c~rca de s.ooo casos por ano lo que significa que cada dos 6rt~ 
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pedlstas tendrlan acceso a un caso por año (14). 

El diagnóstico temprano, la biopsia ~propiada y la erradlcaclOn 
definitiva del tumor basada en las técnicas m3s actualizadas, y 
en las estrategias oncolOgtCas-ortopédtcas deben erradicar el -
tumor Oseo del paciente y permitirle una cura permanente con la 
extremidad conservada. 

Con este fin a partir de 1940 se introdujo el empleo de materi~ 
les protéslcos para el tratamiento de los tumores que afectan -
la extremidad proximal del fémur. Desde entonces.este tipo de -
prótesis han sido utilizadas para el tratamiento de las neopla­
sias primarias o' secundarlas de la cadera. las cuales se encue!!. 
tran con relativa frecuencia y en personas en edad productiva. 

Dado que la presencia de tumores óseos repercute directamente -
en la funcionalidad del miembro comprometido. en el desempefto -
laboral e incluso puede llevar al paciente a la muerte en caso 
de no ser tratado. es de vital importancia establecer Ja fre -
cuencta de los mls~osy si los métodos de tratamiento utilizados 
son efectivos. 

Teniendo en cuenta que el Hospital de Ortopedia "~agdalena de -
las Salinas". del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS}, 
atiende generalmente personas l~boralmente acttias, se planteo 
el presente estudio para establecer la frecuencia de tumores -­
óseos a nivel de la extremidad proximal del fémur, to·s métodos 
de diagnóstico y las técnl"cas qutrargicas empleadas en el serv! 
cfo de cadera. asl como sus resultados. 
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O B J E T 1 V O S 

Establecer la frecuencia de tumores primarios y secunda­
rios Oseas de la extremidad proximal ·del fémur de acuer­
do al sexo y edad. 

2 Identificar los tipos de tumores tratados. 

3 Determinar las caracterlstlcas de la poblaci6n atendida 
de acuerdo a la edad, sexo, estado civil, ocupaclOn, ni-· 
vel socioeconOmico y procedencia. 

4 Conocer las formas de presentaciOn cllnica y los métodos 
de dtagnOstlco utilizados en los pacientes tratados. 

5 Conocer los materiales protéstcos utilizados en el ser--· 
vicio y los tipos de tratamiento qutrOrglcos empleados. 

6 Determinar las complicaciones Inherentes a los procedl 
mientas empleados. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

~L~~!t~s~s1~º=~~=Lg~=~~~gt~~=~~~g~=~~~~~~~~~~~~~=~1~~qt1-
·sg~> . 

Desde las primeras claslficaclones cltológtcas. siendo notable 
la de Vtrchow (1864-1865}, quien divldi6 los sarcomas óseos en 
los tipos fusocelulares, a células redondas y a células gigan­
~es, tas clasiflcaciones que han sido propuestas y usadas en -
lis diversas tnst.ttuctones son extremadamente numerosas (29). 

No es postb~e enumerar todos l~s intentos de clastftcaclOn, por 
·10 que en este trabajo se resumen aquéllos que han tenido una -
influencia importante en el ~onoclmtento de los tumores óseos, 
ya sea por que estan basadas en un gran nQmero de casos o por-­
que introdujeron nuevas ideas. 

En 1920 Codman establecl6 el Reglsto de Sarcomas Oseas bajo los 
auspicios del Colegio Americano de Cirujanos (29). 

Codman junto con Ewlng y Bloodgood redactaron en 1922 la prime­
ra clasiftcaciOn del registro que comprendla sOlo tres grupos -
de tumores: el sarcoma Osteogénico con varias subdivisiones; el 
Endoteltoma y el Mleloma con cuatro subdivisiones. 

Desde entonces esta claslftcacl6n ha sido revisada por varios -
distinguidos especialistas en cirugla y patologla, sufriendo Y,!. 

rtos cambios debido al constante Incremento en el material y a 
los adelantos resultantes en nuestro conocimiento. Asi como re-

~ sultado del trabaj~ de Phemlster (1930), se separó el Condrosa~ 
coma del Sarcoma Osteogénlco basándose en sus caractertsttcas -
histo16glcas especiales y en su curso cl1ntco mas favorable (29}. 
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El grupo de tumores de Células Gigantes, considerado inlclalme~ 
te benignos uniformemente, fue dividido prlnctplamente sobre la 
base del trabajo de Coley e Hlglnbotham (1938) y Meyerdlng (1941) 
en una f~rma benigna y una maligna, y finalmente Parker y Jack­
son (1939) separaron el Retlculosarcoma Primario de Hueso, el -
Linfosarcoma de Célula$ Reticulares del Registro Ame~icano, del 
Sarcoma de Ewing (29). 

Esto lleva a la claslflcacl6n final de 1939, revisada por Ewlng, 
la que esta basada ~n mas de 2,000 casos observados, la que fue 
extremadamente Otil durante los anos de su desarrollo siendo -­
reemplazada o modificada por otras basadas en conceptos histog~ 
néttcos o embr~ogenétlcos (Geschlckter y Copeland, 1949); - - -
Llchtensteln (1952); Johnson (1953); Schajowlcz y Mondolfo (1955), 
a pesar de que el concepto hlstogenétlco es incompleto y poslbl~ 
mente errado (29). 

Otro criterio. con un punto de vista de utilidad practica. se -
basa en las caractertstlcas hlstomorfolOglcas, particularmente 
el grado de diferenciación exhibido por las células tumorales y 
el tipo de sustancia Intercelular que ellas producen. 

Un sistema de claslflcaclOn de base histogenéttca es el de - -­
Lichtenstetn (1952). Fue el primero en colocar al Sarcoma de -­
Ewtng en una poslctOn separada, basado en su derlvaclOn directa 
de las cflulas mesenqulmales, Idea sugerida previamente por -
Phemlster, cuya cJaslffcaclOn propuesta en 1949 fue adoptada -
por H.L. Jaffe en su libro (29). 

La Organización Mundial de la Salud (OHS), interesada en esta -
blecer sistemas de claslftcactOn internacionalmente aceptados 
que permitan a los cancerOlogos de todas partes del mundo comp! 
rar sus hallazgos y facilitar la colaboractOn entre ellos; org! 
nlzO desde 1958 veinte (20) centros de referencia cubriendo ca­
si todos los diferentes tipos tumorales. 
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El Centro Inte.rnacional de Referencia (IRC) de la OrganizacJOn 
Mundial de la Salud (DMS) para la deflntctOn y clasJflcacJOn -­
histolOglca de los ·Tumores Oseas fue establecl~o en 1963 en el 
Centro de Patología Osteoartlcular del Hospital Italiano de Bu~ 
nos Aires Argentina, bajo la dlrecciOn del Doctor· Schajowtcz. 

En 1963 el IRC preparó y distribuyo material (inform~cton ctfn! 
ca, radlograftca y preparados mJcroscOptcos) de casos seleccto­
n~dos, a siete centros de colaboración para la tiplflcacJOn _hiA 
tolOglca de acuerdo a una clastfJca.ciOn te~i'tatlva previamente -
establecida por un grupo de expertos en la reunión de Ginebra -
en 1963. 

Estos centros estudiaron 350 casos y fueron revisados en reuni~ 
nes en 1967 y 1969 presenciadas por los jefes de los mismos. La 
clasifJcaclOn fue mas tarde revisada por otros ocho patólogos -
designados por la OMS y la revfstOn final .fue adoptada en 1972 
ju~to con las definiciones, notas explicativas y fotograffas a 
color publicadas por la OMS. 

Esta clasJflcacldn esta basada simplemente en criterios htstol& 
gicos, o sea, en el producto reconocible de las células prollf! 
·rantes, porque permite un grado atil de predicción de las pro -
piedades y comportamiento del tumor examinado. 

La clastffcaciOn incluye las neoplasias primarias del hueso, b! 
ntgnas y malignas, junto con ciertas lesiones "pseudotumorales" 
.que se han incluido debido a su frecuente stmil ltud cltntca e -
hlstolOglca con tomares Os~os, y debido a la Incertidumbre con 
respecto a Ja naturaleza neop1as1ca o no neoplAsJca de algunas -
de ellas. 

Desde la clasJflcaclOn publicada por la OMS, sólo un nuevo .tJpo 
de tumor relevante ha sido Introducido en la literatura, el 11~ 

mado Histfocttoma Fibroso Maligno (Fibroxantosarcoma) .• separado 
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del grupo clasificado como Sarcoma Indiferenciado, término utll! 
zado en algunos tumores pleomOrflcos que en la actualidad se -
clasifican como Flbrohlstlocltomas Malignos. Otro tipo de tumor 
fue descrito por Schajowlcz como una posl'ble entidad diferente 
bajo la destgnaclOn de Osteoblastoma Maligno. (Anexos 1,2 y 3). 

Rec lentemente, Ennek 1 ng y ca 1. ( 10) de sarro 11 aron un sistema .de 

claslftcaclOn para hueso y tejido blando basado en la tnterrel! 
~iOn de· tres factores: 

•) Grado(G) 

b) LocallzaclOn (T) 

e) Metastasls (M) 

Cada uno de éstos, a su vez esta estratificado por componentes 
que lnf Juencian tanto el pronOstico como la respuesta al trata­
miento. 

a) illQQ 

Es una evaluación de la agresividad biológica de la "lesiOn. Las 
estratificaciones del grado son GO. G1 y 62. Sus caracterfstl -
cas son: 

Hlstologta: 

Radlogriflca: 

Cltologfa benigna. claramente dlferenctada 
ba.Jo a moderado radio de la célula matriz. 

Lodwlck IA, 18, o IC que fluctOan de ciar! 
mente marginados a aquellos con comienzo 
capsular y extensiones de tejido blando 



Cllntca: 

Htstologta: 

Radtogr4f lca: 

Cltntca: 

Htstologla: 

Radtogr4f tca: 

Cllnl<a: 
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Cápsula distintiva, sin satélites, sin sa! 
tos, met4stasts raras, tasa de crecimiento 
variable, predominan en· adolescentes y 
adultos jóvenes. 

Grados de Broder 1 ·Y _algunos·2. ~ocas mltQ_ 
sis, dlferenclacl6n moderada, matriz clai~. 

Lodwlck II con rasgos tnvastvos indolentes. 

Crecimiento indolente con satélites extra­
capsulares en la zona reactiva, sin saltos 
y solamente metástasis ocasionales. 

Grados de Broder 2, 3 y 4. Mitosis frecue~ 
tes, pobr:einente d 1 ferenc ladas con mat·r l z e_! 
casa e inmadura. Rasgos cttolOgtcos de at­
to grado de anaplasta, pleomórftca e htp_er 
crom4ttca. 

Lodwtck 111, destructiva, invasiva. 

Crecimiento r6pldo, slntomAtico con satél! 
tes y saltos, metastasis regionales ocasl~ 
nales y con frecuencia distantes. 

El comportamiento de las lesiones benignas GO puede ser -
latente, activa o agresiva (Anexo 4). 
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b) LOCALIZACION 

La localtzactO~.anatOmlca de la lesión tiene una relación dtref 
ta c~n el pronóstico y la selección del procedimiento qulrargl­
co. Los tres·estratos de localtzactOn anatómica son TO, T1 y T2 
los cuales son determinados principalmente mediante técnicas r~ 
dlograftca~ y clfntcas. 

!Q 
La lesión permanece confinada dentro de Ja capsula y no -
se extiende mas all4 de tos limites de su compartimiento 
de origen. A pesar de que los limites de la capsula y/o -
del compartimiento de origen pueden ser distorsionados o 
deformados, ambos permanecen intactos (Ar.exo 5). 

JJ 
La lesión tiene extensiones extracapsulares, ya s~a por -
continuidad o satélites aislados, en la zona reactiva, P.! 
ro ianto las lesiones como la zona reactiva alrededor de 
él están contenidos dentro de un compartimiento anatómico 
limitado por la barrera natural a la extensión del tumor: 
hues~ cortical, cartflago articular. unión de la cápsula, 
o el t~jido fibroso denso del~ septa facial. ligamentos 
o tendones. Para ser clasificado como T1, tanto la lesión 
comO su cápsula, deben estar dentro del compartimiento. -
Si Ja zona. reactiva se extiende fuera del compartimiento 
mientras el tumor permanece adentro. la lesión es claslf! 
cada como extracompartimental. 

JZ 
Lesiones que se extienden más allá de las barreras campa~ 
tlmentales en los planos faciales limitados con poca exa~ 
tltud y los espacios que tienen lfmltes, no longitudina • 
les son extra:ompartimentales o T2. 
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benignas y malignas. secundarlas o metastaslcas y las llamadas 
lesiones pseudotumorales, las cuales fueron incluidas en ·la -­
clasificaclOn de la OMS, debtdO a su frecuente similitud clfn! 
ca e hlstolOglca con tumores Oseas, y debido a la incertidumbre 
con respecto a la naturaleza neoplastca o no neoplAslc~. de alg!!_ 
nas de ellas. En este capitulo se describen las mas freCuentes, 
basados en la obra de Shajowtcz (1982) (29) y complementandose 
ta información con la literatura mas reciente al respecto: 

TUMORES OSEOS PRIMARIOS MALIGNOS 
PSEUOOTUMORALES 

OlsplaSla fibrosa 
=====s=========== 

Sinónimos: . ____ .., ____ _ 

Displasta ftbro-Osea 
Osteltls fibrosa localizada o diseminada 
Osteodistrofia f lbrosa 

Deflnlcl6n: (OMS) 

BENIGNOS Y LESIONES 

Proceso benigno de naturaleza probablemente malformattva. caraf_ 
·terlzado por la presencia de ~ejido fibroso conectivo con una 
dlspostclón arremolinada caracterlsttca Y· en el que se encuen-­
tran trabéculas de hueso inmaduro. no laminar. 

Antecedentes histOrtcos: 

Oescr)ta por Llchtenstein en 1938 como una entidad definida de 
ettologfa desconocida comprometiendo varios huesos (01splasia 

·fibrosa pollostOtica). En 1942 LtChtenstein y Jaffe comunicaron 



• 12 • 

. formas solitarias (Dlsplasta fibrosa monost6tJca ) y múltiples, 
asociadas o no con slntomas extresqueléticos, particularmente -
pigmentación cut~nea, asociada m~s comúnmente a las formas po -
ltostótlcas.Pueden estar asociadas también a DtsfunsJOn Endócr! 
na, como pubertad precoz en las mujeres (Sfndrome de Albrtght}. 
(29) 

Parece ser una anomalfa del desarrollo del mesenqul~a formador 
de hueso (Ltchtensteln, 19.38), sin que existan factores heredi­
tarios o familiares. En 1958 Jaffe sugirió el término Otsplasta 
fibra-Osea como sinónimo debido a la presencia co.mbtnada de- te­
jido fibroso y Oseo en proporciones variadas. (29) 

Caracteres cllnicos: 

a) Dtsplasla fibrosa monostóttca 

Afecta sólo un hueso. habitualmente con un foco y raramente con 
dos. de diferentes tamanos y grados de extensión. En ocasiones, 
mas tarde aparece un foco separado en otro hueso.de Ja misma e! 
tremtdad (Tipo monomlelltlco) o en otros huesos. Son las lesio­
nes mas frecuentes. 

Inicia generalmente en la infancia y frecuentemente es asfntom! 
ttca, siendo sOlo reconocida en la vida adulta generalmente du­
rante un examen radiograftco incidental. 

Aparece generalmente las primeras tres décadas de la vida, va-­
rlando en algunas comunicaciones de to meses a 76 anos. Predom! 
na en las mujeres. 

Afecta cualquier· hueso del esqueleto siendo sus localizaciones 
mas frecuentes el fémur de preferencia en su tercio proxf.m~l. -
la tibia, huesos maxilares, crAneo y costillas. 
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Los slntomas cllnicos mas comunes son tumefacclOn o deformidad, 
especialmente en las lesiones cr!neo-factales. o en las locallz! 
das en huesos largos O costillas, ocasionalmente acampanado de 
dolor .leve o mas severo. 

Las lesiones craneanas pueden afectar el oldo medio o el nervio 
óptico. No se encuentra generalmente en formas monostOttcas -­
ptg•entactOn cUtanea Y el sitio de la pigmentaclOn se correspo~ 
de a menudo con el compromiso Oseo. Las fracturas patolOgtcas -
son a •enudo el stntoma Inicial. 

b) Otsplasta fibrosa pollostOttca 

La distrtbuctOn y extensión de las testones varia ampliamente -
desde el co•pro•lso de unos pocos huesoS de una sota extremidad, 
haStl!I lesiones severas que pueden· afectar- 11ls del so: del esqu! 
teto. En estos pacientes la slntomatologla es temprana Siendo -
generalmente ant_es de los 10 anos y la enfermedad progresa r!p! 
d111ente. Ocurren· fracturas mOlttples en alrededor del 851 de -­
los pacientes, siendo hallazgos frecuentes, las deformidades de 
las extremidades Inferiores y las diferencias de los miembros -
pllvlcos por curvaturas secundarlas en ff~ures y tibias. El CD! 
pro•lso cr6neo-f1cl1l es comon y tas lesiones vertebrales se -­
aco11p1ftan de slnto~as neurol6glcos. Las lesiones Oseas tienden 
a ser unilaterales. 

La pubertad pa·rece tener un efecto calmante sobre la actividad 
de la enfer•edad. 

La plg~entacl6n cutlnea anor•al se encuentra en el 501 de los -
casos y un pequeno n6mero de pacientes tienen asaetados puber -
tad precoz en 11ujeres (Slndro•e de Albright) o con otras disfu!!. 
e-tones endOcrtnas ·como acromegalia, htperttroidtsmo, hlperpar3-
ttroidtsmo y Stndrome de Cushtng. 
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Caracteres radiográficos: 

Son semejantes en las lesiones solitarias y mOltlples y depende 
en gran parte de la proporción de componentes óseos y fibrosos 
del tejido enfermo. 

En las lesiones donde predomina el componente Oseo, el aspecto 
radiográfico se asemeja a un VIDRIO ESMERILADO o puede ser ra -
diopaco .. 

Cuando predomina el tejido conectJvo, puede producirse un aspef 
to qufsttco radiolOcJdo. 

En los huesos largos, el tejido dlsptastco erosiona y expande 
la cortical neoformada, determinando un ensanchamiento difuso 
del contorno Oseo. En ocasiones presenta caracteres osteolfti -
cos. correspondiendo a &reas de degeneración qurstlca. 

Caracteres anatomopatolOglcos: 

Macroscópicos: 

El tejido Oseo esta reemplazado por masas sólidas de tejido fi -
broso de color gris blanquecino. En algunas !reas la lesión es 

·dura y en otras se observan cavidades quf stlcas pequenas o gra!!. 
des llenas de lfquldo seroso. Ocasionalmente se e~cuentran focos 
de cartflago en las lesiones pollostOttcas y raramente en las -
monostOttcas, teniendo que hacerse diagnóstico diferencial con 
los encondr.omas y las encondromatosts. 

HlstolOglcamente: 

La lesión esta compuesta de células fusiformes y fibras conectJ. 
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vas, conteniendo trabéculas neoformadas de hueso o/y osteoide -
inmaduros, de diferentes tamanos y formas de dlstrtbuctOn. Las 
trabéculas predominan en las lesiones craneofaclales. 

TransformaclOn maligna:· 

Jaffe en 1958 ilustro dos casos de transformactOn osteosarcomat~ 
sa. Ocurre en el O.SI de los casos, mas frecuentemente después 
de lrradlaclOn. El intervalo entre el diagnóstico y Ja transfo! 
mactOn sarcomatosa es muy amplio variando entre 2 y 30 anos. 

También PUeden desarrollarse ffbrosarcomas que parece ser el t~ 

mor maligno ~as comOn, oesteosarcomas, condrosarcomas o tumores 
malignos de Células Gigantes. 

L~s huesos faciales parecen ser las 4reas mas frecuentemente • 
comprometidas. 

Algunos autores han publicado una tasa de sobrevida a los 5 --­
anos del 521 luego de ctrugla radical. 

Tratamiento y p·ran6stlco: 

No hay tratamiento •édlco ni radiante efectivo, pudiendo la ra­
dioterapia aumentar el riesgo de transformaciOn maligna. 

El trata~iento qUtrQrglco consiste primariamente, en la correc­
ci6n de la deformidad, especialmente coxa vara o la deformidad 
en Cayado de Pastor del extreMo femoral proximal •edlante aste~ 
tomfas, curetaje y apllcaci6n de injerto aut6logo y fijaciOn -­
con clavos o placas. 

Las fracturas patol6gicas se tratan con tracci6n esquelética y 
luego movillzact6n en una ortésts functonal,pudJendo utilizarse 
curetaje adicional e injerto Oseo y el uso de medios de fija --
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ctOn Interna en algunos casos. 

Las lesiones monostOtlcas no dolorosas o de tamano pequeno~ no 
siempre requieren tra~mtento, ya que algunas pueden curar es -
pontaneamente. 

El riesgo de fractura p~tolOgtca o recurrencia después del cur!. 
taje existe. En las lesiones de costillas. peroné. cabtto y ma!!. 
dlbula, pue~e practicarse la resección segmentarla como trata­
miento de elección. 

2 Tumor de células gigantes: (TCG) 
================================ 

Sinónimos: 

Osteoclastoma 

Deflnlcl6n: (DMS) 

Tumor agresivo, caracterizado por un tejido muy vasculartzado -
ctinstttuido por células ovoides o fusiformes y.por la presencia 
de numerosas células gigantes de tipo osteoclisttco 1 uniforme -
mente distribuidas por todo el tejido tumoral. 

Antecedentes históricos: 

El tumor de células gigantes (TCG), es una neoplasia Osea de las 
m!s problem!tlcas. ~l concepto sostenido por Nelaton (1860). -­
Gross (1879), y Bloodgood (1923), de que es una lesión untform!_ 
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mente benigna, ya no es valido. (29) 

Por el contrario, representan un proceso pregresi·vo potencialme!!.. 
te. maligno que puede recurrir en alrededor del 50%, Ir a la tra!!.s 
formacl6n sarcomatosa en el 10S y aOn producir metastasts sin -
aparente transformaclOn maligna previa. 

Las variantes del TCG habitualmente tienen una evoluclOn favor~ 
·ble pudiendo ser curados con curetaje o radioterapia a dosis ba­
jas encontrando entre éstos: condroblastomas benigno y eplfisia­
rlo; tumor de Codman; fibroma condromlxolde; condroma flbromlxo! 
de; flbrona no osteogénico y oslflcante; defecto fibroso cortical; 
defecto fibroso metaflslarlo; granu.Ioma hlstlocltarlo; ftbrohls­
ttocltoma; quiste Oseo aneurtsrnAtico; quiste óseo hemAtico mult! 
tocular. 

En ta actualidad y •As que en cualquier otro tumor Oseo, los da­
tos clfnlcos particularmente la edad del paciente, el aspecto r! 
dlgr6f ico junto con los caracteres macro y mlcroscOplcos; deben 
ser considerados en conjunto para llegar a un diagnostico seguro. 
Sin e•bargo, lo •6s l•portante es considerar el aspecto histolO­
glco y no considerar muchas testones como TCG, sOJo debido a su 
aspecto radtogr6flco o por la presencia de células gigantes en -
los cortes hlstolOgtcos. 

Incidencia: 

El tumor de células gigantes (TCG) del hueso es Infrecuente, re­
presentando el 8.63l·de todos los tumores Oseas y el 15.811 de -
ros tumores malignos (29). Un estudio realizado en Nueva York r!, 
velO que el 5.31 de 639 pacientes estudiados, tenlan un tumor de 
células gigantes siendo la mayorla de ellos blancos {24). 
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Caracteres cllnlcos: 

Edad y sexo 

Suele presentarse generalmente en pacientes esqueléticamente ma­
duros (mayores de t5 anos) y rara vez se presenta en menores de 
10 anos (29, 9). 

La mayorla se encuentran en pacientes entre los 20 y 40 anos -­
(521) con pico de Incidencia en la tercera década. 

Predomina en mujeres con una relactOn de 1.5 a 1 

LocaltzactOn: 

Los sitios m4s frecuentes, son el extremo distal del fémur, ex-­
tremo superior de la tibia y extremo distal del radio (29, 9). 

Ocurren generalmente a nivel de la rodilla, en el 501 de los ca­
sos st se Incluyen los del extremo proximal del peroné. Ocurren 
lnfrecuentemente en el extremo inferior de la tibia; en el extr!. 
mo superior del hOmero; costillas, escapula; mandfbula; los tiue­
sos del cr3neo; son excepcionales y poco frecuentes en la colum­
na. 

Ocasionalmente se encuentran localizaciones mOltiples. En estos 
casos es dificil dlstlngulr un tumor de células gigantes ~ultl-­
céntrlco. de un tumor primario de células gigantes con disemtna­
ctOn met4stastca. 

Sintomas: 
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El primero y mas frecuente, es el dolor de lnteºnsldad creciente, 
asociado con edema local y sensibilidad a la. presión en el area 
afectada. Concomita 1Jmltacl6n funcional. Ocasionalmente, la - -
fractura suele presentarse como primer slntoma (29, 9) 

Caracteres radlograftcos: 

----~---~-----------~~--

En Jos huesos largOs suele verse como una zona expansiva radlolQ. 
ctda, localizada exCéntrtcamente en el extremo eplflslarlo. la -
lesión puede extenderse hacia el cartllago articular, como hacia 
Ja reglón metaffslarla, ocupando en las lesiones avanzadas el ª!!. 
chD total del .h·Ueso. La cortical esta generalmente adelgazada, -
distendida y a menudo destruida parcialmente, "pero sin reacción 
perfOstlca. 

Los limites ·entre la esponjosa vecina y el tumor son imprecisos 
y generalmente no se observa un margen de hueso escleroso. La -­
trabeculaciOn es infrecuente en las lesiones no tratadas y pare­
ce ser una caracterlstica de los tumores no agresivos que van a 
la regreslOn espontanea. 

No se puede correlactonar las caracterlstlcas radlogr6ficas con -
el comportamiento biolOglco del tumor. 

las localizaciones dlaflstartas y metaftslarias son muy raras. 

Caracteres anato•opatolOgtcos: 

Macroscópicos 

Su coloración va del gris al rojo claro u oscuro, con tinte hem~ 
rragJco, siendo las áreas grtses algo mas consistentes. 
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"Ei tumor se localiza casi siempre excéntricamente en las eplfi-­
sls. extend(éndose hacia el cartllago articular o hacia la meta­
flsts. 

En los miembros superiores se presentan generalmente tumores ex­
tensos. ya que éstos no causan sintomas cuando están localizados· 
en los huesos que no soportan carga. En las falanges o metacar-­
pl anos suelen ocupar casi todo el hueso. 

El tumor esta atravesado por delgados septos de tejido conectivo 
y esta rodeado por una delgada capa de cascara ósea que en los -
casos ~3s aVanzados, se observa como un abombamiento. En los'es­
tadlos avanzados suele respetar el cartf lago articular. La perf.Q. 
ractOn de la cortical o~urre frecuentemente no indicando que sea 
mal tgno y los margenes del tumor dentro del tej ldo .. e..sponjoso me­
taflslarlo, no son bien definidos no habiendo membrana fibrosa 
u Osea del lmltante, lo que nos expl lea la frecuencia de recldl-­
vas después del curetaje. 

Histológlcamente: 

Se caracteriza por un gran número de células gigante$ multlnu--­
cleadas uniformemehte dlstrlbuldas en el· tumor. El tamano de los 
nQcleos y el nQmero es variable, pero habitualmen~e hay mas de ~ 

15 a 20. 'Es r·ico en vasos sangulneos neoformados, lo que expl lea 
ia frecuencia de abundantes hemorragias. 

Patogénes l s: 

Looser, 1924; Konjetzny, 1937 y Háselhofer, 1937 en Ale111ania y -
·Barrie, 1914 en los E.E.U.U., refieren como etiologfa del tumor 
de células gigantes. la hlperptasia regeneratlva o inflamatoria. 
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Esta teoria fue aceptada por Welnmann y Slcher. en 1947 {29). 

Casi todos los autores concuerdan en _que el TCG es un proceso -­
neopl6sico y que la célula mononuclear del estroma, .se origina -
de las .c.élulas mesenqutmales indiferenciadas o de las células -­
del tejido conectivo de sostén de la médula Osea. La célula gl -
gante multlnucleada se origina de estas mismas células inmaduras. 

Debido a la gran semejanza entre el cOmportamtento btoqutmico y 
ultramtcrosc6plco del osteoclasto y de Ja célula gigante, ésta 
Oltlma puede ser considerada la desvtact6n neopl&slca del osteo­
clasto. Por esta razón, el tér~lnp de osteoclastoma utlllzado -­
por la ~ayorta de tos autores brttantcos desde Stewart, 1914 hal 
ta el. presente. esta perfectamente justificado. 

Correlaci6n cltnico-histolOglca: 

La gradaci6n de estos tumores fue propuesta por Stewart, (1914), 

Ewing. (1922) y especialmente enfatizada por Jaffe, Llchtensteln 
y Portls (1940) (29) quienes· definieron tres grados: benigno. -­
agresivo y mall9no. 

Sln embargo la ~ayorta de los autores han sostenido que los tum!!. 
res de c6lulas gigantes que han probado ser muy agresivos o fra.!!. 
camente malignos no son tniclalmente distinguibles hlstolOgtca -
mente de aquéllos con un curso benigno. 

Jaffe en 1958 llamo al· TCG una les ton trate i onera ya que puede -
producir metAstasls stn que los tumores originales hallan desa -
rrollado caracteres htstolOglcos francamente malignos. Por eso -
este autor afirmo que desafortunadamente uno no puede predecir 
realmente a partir del aspecto htstolOglco qué casos van a meta! 
tizar (29). 
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Es notable que todos los ·casos con metastasts publicados hablan 
sido tratados previamente. 

Por esta razón la gradación no tiene valor práctico, por lo que 
~s imposible la predtcctOn de la evoluclOn·del TCG en los carac­
teres hlstolOglcos. Sin embargo, Goldenberg y col. afirman que -
la predominancia de areas xantomatosas asociadas con abundante -
tejido fibroso y escasas células gigantes, a menudo de menor ta­
mano, constituye un cuadro histológico de valor pronóstico con -
una alta tasa de curación luego del simple curetaje e Injerto -­
Oseo. 

Tumor de células gigantes mallgno:{TCG maligno) 

=============================================== 

Su lnctdencla varia segOn algunos autores entre el 71 y el JOS. 
En un estudio realizado en Suecia. Larsson y Lorentzon (1974) -­

(17) encontraron que sólamente el 3.9S de 832 pacientes estudia­
dos tentan un iumor de células gigantes maligno. 

McGrath (1972) dlYldtO los tumores ~allgnos de células gigantes 
en tres tipos: 

Primario 

El tumor es maligno desde su Inicio 

Evolutivo 

El tumor tlplco progresa hacia la malignidad en un periodo 
corto 

Secundarlo 

Un tumor ttplco desarrolla cambios sarcomatosos luego de un 
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periodo aslntom4tico relativamente largo, habitualmente de,! 
pués de trradlaciOn. 

Dahlln {1978), refiere que para estar seguros del diagnóstico. de 
TCG maligno~ el patólogo debe ser capaz de demostrar zonas de t.!. 
pico tumor benigno de células gigantes en la neopt"asta maligna -
en estudio, o en tejido previo obtenido de Ja misma neoplasia (29). 

La transformacton sarcomatosa ocurre raramente después de curet!!_ 
je' previo e Injerto Oseo en un tumor de células gigantes tlplco 
y generalmente ocurre luego de radioterapia ya sea asociada con 
una lntervenclOn qulrOrglca conservadora o no. 

La mayorf a de los sarcomas son flbrosarcomas u osteosarcomas en 
menor proporción. En general el sarcoma postlrradtact6n ocurre -
en alrededor del ·101 de los casos. llegando en algunas estadlst! 
cas al 1si. 

El intervalo entre el comienzo de la radioterapia y la aparlclOn 
del sarcoma, es generalmente entre los 5-8 años¡ refiriendo alg.!!_ 
nos autores 3 a 18 anos; y algunos casos de aparición del sarco­
ma 22 y 23 años o aOn 38 años después de radioterapia (29). 

El hallazgo de 4reas flbrosarcomatosas junto con !reas mostrando 
el aspecto hlstoiOglco de tumor de células gigantes. tfptco. par! 
ce argOtr en favor ~e una verdadera transformación sarcomatosa -
Je un tumor de células gigantes pree,xistente, aparentemente benig­
no. 

Tumor de células gigantes en la enfermedad de Paget: 
==~================================================ 

Es rara la presentación de este tumor como complicación de ta e~ 
fermedad de Paget. Sin embargo, esta poStbiltdad debe ser recen~ 
cida ya que los sarcomas que suergen. en la enfermedad de Paget -



• 24 • 

siempre tienen un mal pronóstico, siendo raptdamente fatales y -
son paradOgiCamente, los TCG asociados con la enfermedad de Paget 
menos agresivos que los TCG genuinos, originados en huesos norm~ 
les. 

La mayorfa tienen predi lección por ·1os huesos del craneo y la C,! 

ra, el lllaco y finalmente los huesos largos del esqueleto axtl • 

.. ·: 
Trata mi en to:'· 

La naturaleza impredecible y el potencial maligno han sido mas -
·ampliamente ~~conocidos en los Olttmos anos. y un tratamiento -
tnlclal m6s agresivo.parece ser cada vez mas aceptado por muchos 
autores (9). 

La· resección.brinda la mejor oportunidad de curactOn de Ja lesión, 
y ésta debe ser realizada en aquellos tumores localizados en un 
1rea donde qutrOrgicamente es posible llevar a cabo una resec -­
ciOn total sin causar una alteración funcional severa como en las 
iesiones del peroné. cúbito, costillas, huesos de manos y pies y 
rótula, entre otros. 

Desfortunadarnente alrededor del 501 de los casos, estan localiZ_! 
dos a nivel de la rodilla. En estas localizaciones muchos ciruj.! 
nos a6n prefieren un tratamiento mas ·conservador inicialmente -­
con curetaJ.e y aplicación de injerto óseo, con o sJn cauteriza -
cJón de la cavidad resultante, a pesar del reconocimiento de re­
cidivas de alrededor del SOS. Otros autores refieren recidivas -
del 35 al 621. 

Sln embargo, s~ el tumor. es grande o ya ha erosionado ta corti­
cal y ha irrumpido en los tejidos blandos vecinos o sJ ha rectdl 
vado, Ja mayorla de los cirujanos recomiendan una resección en -
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bloque seguida de la colocactOn de un_ injerto masivo o de una -­
prOtesis (9). 

El primer caso reportado de un paciente con ·un tumor de células 
gigantes del extremo proximal del fémur. tratado mediante la re­
secctOn del segmento afectado y la lnserciOn de una prótesis de 
vltallum, fue en 1943 por Moor y Bohlman (21). 

En algunos centros la resección en bloque completa, es el proce­
dlmlent~ primario preferido, seguido por un alolnjerto masivo.En 
otros, prefieren el uso de prótesis internas siguiendo a la re -
sección (3). 

La tasa de recidivas después de la resecclOn, es baja. siendo la 
causa de Ja mls•a la siembra del tumor en los tejidos adyacentes 
en la operacton, o el trasplante accidental de tejido tumoral con 

·Jos lnstru~entos qutrQrgicos. 

La Onica excepc16n a la resecct6n completa. es el hallazgo hlst~ 
16glco de una les16n ~empuesta, principalmente o casi completa -
mente por tejido xantomatoso (tipo xantomatoso), donde está tndl 
cado curetaje amplio y apltcac16n de injerto Oseo. 

Se han reportado casos tratados (52) con nitrógeno liquido en el 
Memorial Hospital de Nueva York, Invertido dentro de la cavidad 
tumoral desp.ués de amplio curetaje (crloclrugla) y un nuevo mét~ 
~o de tratamiento donde la cavidad es llenada con cemento acrlll 
co. 

El principio de estos dos métodos, es similar donde es destruido 
el tumor: en el primero por fria y en el segundo el tumor resl -
dual por calor. 

La amputación está sólo indicada en las lesiones avanzadas con -
destruccl6n masiva del hueso cerca de una artlculact6n Importan-
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te, especialmente luego de mOltlples recidivas o de tnfecctOn s~ 
Cundarta. 

La radtote~a~la esta indicada en las lesiones no accesibles a la 
resección qutrOrgtca. como en la columna, la pelvis, el sacro y 
no debe emplearse en las extremidades por el alto riesgo de tran! 
formac10n maligna. 

Las clastflcaciones qulrOrgtcas de Ennektng(1986) (10) son Otiles 
en la planeactOn Inicial del tratamiento qulrOrglco, dado que ·él 
ha observado que un gran nOmero de lesiones activas (etapa 2) y 

la mayorla de las agresivas (etapa 3), tienen una mayor inclden­
cla de recurrencla local cuando se trata Onicamente con curetaje 
y apllcactOn de Injerto Oseo. 

3 Condroblastoma 

============== 

SlnOnlmos: 

Condroblastoma epifisiarlo 
Condroblastoma benigno 

Deflnlcl6n: (OMS) 

~----------------

Tumor benigno relativamente raro. que se caracteriza por un teJl 
do muy celular y hasta cierto punto indlferenctado,constituido -
por células redondeadas poligonales semejantes a los condroblas­
tos y de bordes netos y por células gigantes multtnucleadas de -
tipo osteoclástico aisladas o en grupos. En general se encuentra 
poco material intercelular. pero es tlp~ca la presencia de pequ~ 



• 27 • 

nas cantidades de matriz cartilaginosa intercelular con zonas de 
calciftcacJOn focal. 

Antecedentes hlstOrlcos: 

Ewing (1928). Jo considero como 11 tumor de células gigantes cale! 
fica.~te". Codman (1931), Jo denomino "tumor de células gigantes 
epif-ls_Jarlo condromatoso 11

• Jaffe y llchtensteln (1942). lo sepa­
raron como una entidad distinta de las llamadas variantes del t~ 
mor de células gigantes con el nombre de 11 Condroblastoma benigno" 
(29'. 

Schajowicz propuso en 1947 el nombre de Condroblastoma eptftsla­
.rlo". denomlnaclOn en enfatiza tanto su localtzactOn mas coman, 
asl como s~ origen a partir de estructuras celulares del cartfl! 
go de crecimiento en su 'lado eplflslarlo (29). 

Casi todos los autores aceptan el comportamiento benigno del ce~ 

droblastoma eplftstarlo. ya que en la mayor(a de los casos se C! 
ra con un tratamiento conservador (curetaje y radioterapia comb! 
nados o solos). 

Eñ raras ocasiones puede evolucionar malignamente. 

Copeland y Geschictter (1965), sostuvieron que exlstlan vartan -
tes benignas y malJgnas en una relact6n de dos tumores benignos 
por cada tres malignos y afir~aron que aQn con el estudio micro! 
c~plco su dtvlsi6n puede ser extre•adamente dificil (29). 

lnctdencta: 

Relativamente poco coman. Comprende menos del 1S de todos los t! 
mores benignos en la serle de la Cllnlca Mayo, y el 5.98S en la 
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de Schajowicz (29). 

Caracteres clfnlcos: 

Edad y sexo 

. Predomina en varones (641), siendo más frecuente en pacientes a!. 
rededor de los '20 anos (731), estando la mayorla entre los 5 y -
los.ZS anos. 

Los pacientes mayores de 25 a~os son pocos. 

Localización: 

Siempre estA relacionado con el carttlago de crecimiento de un -
nOcleo eplflstarto primario o accesorio. originándose mas a men~ 
do en el lado eplflslarlo de este carttlago y penetrando ocas to-. 
nalmente en la metáflsts. 

Los sitios más frecuentemente afectados, son las eptfls'ls de los 
huesos largos y en orden decreciente¡ las extremidades superto -
res de la tibia, el fémur, el hQmero y la extremidad distal o l! 
feriar del f~mur. 

En raras ocasiones se ha· encontrado en los huesos del craneo. Yé!, 
tebras. falanges. escapula y cOblto. 

Slntomas: 

Dolor con senstbtlidad local es la queja mas frecuente, seguida 
por tumefacción y limitación del movimiento de la arttculactOn -
adyacente. 
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En ocasiones.se encuentra efusiOn articular, causada por la loe!_ 
ltzactOn eptflsiarta del tumor y a veces por la destrucción real 
del cartf lago articular, con cambios reactivos de la membrana si 
novtal. Ocaslonalmen~e pueden presentarse Itñfadenopatfas, y no 
se encuentra alteración del estado generalª 

Los anAllsis habituales de laboratorio son negativos en la mayo­
r1a de Jos casos, e•lstlendo ligero aumento de ta erltrosedlmen­
tacl4n en aquéllos que p'resentan manifestaciones articulares~ 

Caracteres radlogr6ficos: 

Generelmente J'a apariencia radlogrAflta es caracterlsttca: se e!!. 
cuentra un area bien delimitada de osteoltsls, oval o redondeada, 
generalmente de t1•1no •oderado, y localizada excéntricamente en 
la eplflsis; esta puede e•pandlr la cortical. causando excepcto­
nalaente produc~t6n de hueso pertóstlco en los casos •Is avanzados. 

No lnfrecuentemente. una ligera &.rea de c'ondensacl6n ósea dellm!. 
ta el tumor hacta la cavidad medular y en ocasiones el borde de 
la lesión es Jrregutar o vago. 

la apariencia moteada nubosa descrita por Codman en 1931, es un 
hall1zgo caracterlstlco (29). 

Caracteres anato•opatolOgicos: 

Macrosc6picos 

Por curetaje generalmente se obtienen fragmentos blandos -
hemorr6gicos, peque~os. Irregulares, grises o rosados, aJ­
ternanda con material arenoso calclftcado, a•arlllento, a 
n6dutos azul grlsAceos correspondientes a tejido condrotde. 



• 30 • 

En casos avanzados de larga evolución. el tumor se.extien­
de ampliamente dentro de la metá.fisls y aOn dentro ·de la -
dtaftsls con distenciOn de la cortical adelgazada, aparen­
tando un tumor de células gigantes. 

Histol6gtcamente 

El tejido predominante esta compuesto generalmente de una 
masa celular compacta, formada por células poliédricas o -
redondeadas de tamano moderado, p~ro variable.· Los nOcleos 
fueron relativ.amente grandes y a menudo de diferente forma 
(redonda, oval o rentforme). Las células tumorales tienen 
ocasionalmente dos· o"tres nOcleos pero sin mttosts atlpi-­
cas. 

PatOgénesls 

El condroblastoma esta relacionada con la absorción de is­
lotes desplazados de carttlago _por medio de células carti­
laginosas neoformadas, dertvadas de células cartilaginosas 
germinales o tejido conectivo formador de carttlago. ocu-­
rriendo como un trastorno o aceleración de un proceso de -
osificación econdral normal. Lichtensteln en 1964. sugirió 
la posibilidad hipotética de un origen a partir de uncen­
tro cartilaginoso eplfislarlo anómalo o accesorio, que fu! 
ra estimulado a crecer en el momento de la pubertad por las 
hormonas sexuales o por factores desconoctdos ~29). 

Aunque la mayorta de los autores estan a favor de un orlg•n 
en la célula cartilaginosa; la naturaleza de la célula tu­
moral b!sica, en o~1nt0n de Sc~ajowtcz, es que no est~ ~e­

suelta completamente. 

Tratamiento y pronóstico: 
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El tratamiento conservador medJante curetaje y aporte óseo o es­
cisiones locales o resecciones en lesiones de la rótula Y costillas 
han sido generalmente suficientes para el éxito del tratamiento. 

En Jos caSos en que el abordaje qufrQrgJco no es aceptado, la r~ 
dJoterapta cura la les,On. 

La recidiva se presenta rara vez después del curetaje, pero evo­
luciona favorablemente. 

Se han publicado algunos casos de agresividad local y de trans­
for•acfón maligna. verificada por autopsia. con met6stasfs pul-­
manares. 

Excepcionalmente, un condroblastoma puede metasttzar a los pulm!!_ 
nes como un tumor benigno. Esta complicación debe ser considera­
da como extremadamente rara. 

4 condrosarcoma 

DeflnlclOn: (OMS) 

Tumor maligno caracterizado porque sus células forman cartflago 
pero no tejido Oseo. Se distingue del condroma por la presencia 
de un tejido tumoral mas celular y pleomorfo y por el namero co!!. 
slderable de células volumindsas con nGcleos grandes o dobles. -
Las mJtosis son poco frecuentes. 

Anteced•ntes nistóricos: 

Tiene un ampt~O expectro de caracteres cllntco-patoJOglcos y - -
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comportamiento biológico, teniendo diversas variantes ademas del 
condrosarcoma convencional central mas comOn. 

Pueden ser: 

a) Primarios 

Originados en un hueso aparentemente normal previamente 

b) Secundarlos 

A algOn tumor cartilaginoso benigno preexistente, m3s fre­
cuente a osteocondromatosis mOltlple y a encondroma·tosls. 

Kelller (1925) Y Phemister (1930). fueron los primeros en separar 
al condrosarcoma como una entidad aparte del grupo de los sarco­
mas osteogénicos, por su apariencia cllnlcorradtolOglca y morfoló 
glca distinta y por su curso generalmente mas lento y su mejor 
pronO~tico (29). 

Ewlng (1939), presentó la clasiflcación revisada al Comité para 
el Registro de Tumores Oseas, .siendo aceptada (29). 

PhemJster, Thoson y Turner-Warwtck (1955), basaron su dtferencl!_ 
clOn en el predominio del cartflago presente (29). 

Llchtenstetn y Jaffe (1945), fueron los primeros en realizar una 
distinción clara entre condrosarcoma y osteosarcoma. Considera -
ron que un condrosarcoma se desarrolla a partir de cartflago ca~ 
pletamente maduro, mientras que el osteosarcoma, se desarrolla -
directamente a partir del estroma sarcomatoso, o sea. formado -­
por las células tumorales (29). 

Por su origen los condrosarcomas se dividen en primarios y se -­
cundarlos. Por su localizactOn en el hueso afectado, se dividen 
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en centrales y periféricos. 

Los condrosarcomas secundarlos se observan también como compli-­
caciOn rara en la enferme1ad de Paget y de la displasia fibrosa, 
asociados con infarto Oseo y quiste Oseo unicameral o desarroll~ 
dos luego de r4dloterapta de tumores cartilaginosos benignos e -
ln-Yecc16n endovenosa de· soluclOn de dióxido de Torio. 

DlvlslOn de los condrosarcomas: (por su origen} 

Primarios 

Condrosarcoma central 
Condrosarcoma yuxtacortlcal (perlOstlco, ·perlost_al. yuxta­
cor.tlcal) 
Condrosarcoma mesenqutmal 
CondrOsarcoma desdlferenclado 
Cond~osarcoma de células claras 

Secundarios 

A tumore.s preexistentes como: 

Encondromas, osteocondromas Onlcos o mQltiples 

.condrosarcomas primarios 

Condrosarcoma central 

Incidencia: 
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Abarca el 12.531 de los tumores Oseas malignos, el 6.841 de to­
dos los tumores Oseas· y el 101 de los tumores malignos de la Cl! 
nlca Mayo. 

En Nueva York se encentro· que el 27.41 de los casos registrados 
en cancer, tenlan un condrosarcoma Oseo (24). 

Caracteres cllnlcos: 

Edad r seao 

Es •Is frecuen~e en hombres que en mujeres. Larson·y Lorentzon, 
(1974), encontraron que esta relaclOn era mas frecuente cuando -
el condrosarco•• se localizaba en extremidades inferiores, la -
ptlvls 1 la colu•n• vertebral (18). 

Es un tu11or de la vida adulta o de edad avanzada con ple.o de in­
cidencia entre los 30 y 60 ano. Se presentaclOn es cada vez mas 
escasa en •enores de 30 aftas. Schajowlcz también reporta mayor -
lncldencta entre la segunda y quinta dfcada. 

En el estudio de Larson y Lorentzon (1974), el condrosarcoma mos 
tr6 mayor lncldencta en las edades entre 70 y 75 anos (18,17). 

La mayorla de los autores y Schajowtcz estAn de acuerdo en que -
los condrosarcomas centrales en los nlnos tienen generalmente un 
peor pron6sttco, tan malo como el osteosarcoma. 

El diagn6stlco diferencial con un osteosarcoma ~redominantement• 
condrobltstlco es 'dlflctl, pero esta dlstlnctOn es de importancia 
fundamental por su papel en la selección de la qutmloterapla 
coadyudante, la cual es diferente para el asteosarcoma. 
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Local tzaclón: 

Puede originarse en cualquier hueso de osificación encondral, -­
frecuentemente en el fémur y el hQmero, en sus extremos proxima -
les. También puede encontrarse en la pelvis, la cintura escapo -
lar de preferencia la escapula y las costillas. Espor4dtcamente 
se presenta en Ja coluMna vertebral, el esternón, manos y ples. 

Sf ntomas: 

El Primer slntoma· suele ser el dolor, rara vez severo en los --­
condrosa'rcomaS centrales, mientras que en Jos periféricos, no se 
presenta (son Indoloros a menudo). 

En ~ochos casos se nota primero una tumefacción firme. De acuer­
do con •l grado de malignidad, la duración de los sfntomas puede 
variar de unas pocas semanas a anos. 

En Jos casos de condrosarcomas centrales altamente malignos con 
destrucción de la cortical, el dolor es generalmente severo. Oc! 
sionalmente una fractura patológica, es el primer slntoma. 

No se ha comprobado el papel heredo-familiar en su génesis, pero 
se han publicado casos de ocurrencias familiares. 

Caracteres radlograftcos: 

Estan situados m~s comOnmente en las met.!flsls, extendiéndose a 
menudo hacJa la dl.4flsls. produciendo un area lobulada radtolOc.!. 
da. Frecuentemente se encuentra engrosamlento y expansiO~ fusi -
forme de la cortical con ligera formación Osea periOstica. En e1 
tudlos posteriores aparecen .!reas de calcificación de localiza--



• 36 • 

c10n central en forma de anti lo o moteadas en las áreas radiolO­
cidas. la~ que pueden ser extensas y densas. especialmente en los 
tumores de bajo.grado de malignidad, o zonas pobremente minerall 
zadas en las lesiones agresiva~. Algunos muestran expanslOn bal~ 
ntzada de la cortt¿al con adelgazamiento de la misma con o sin -
una calciflcactOn mtnima o puede raptdamente atravesar la corti­
éal, extendiéndose mas o menos ampliamente. deñtro de los tejl -
dos blandos extraóseos. siendo esto un signo de alto grado de m.!_: 
llgnldad. 

La tomografta computada es Ottl para delinear la extensión extr! 
Osea de los condrosarcomas centrales ya que es un método superior 
para definir el compromiso extraoseo en los tumores pelvianos. 

Caracteres anatomopatol6gicos: 

Macroscópicos 

Es similar al encondroma con un aspecto lobulado caracter,!.s 
tico, separado por delgados t~blques conectivo vasculares. 
Es de color blanco azulado. mostrando escasos o más abundan. 
tes focos amarillentos de calclflcaciOn. Los fenómenos re­
gresivos son comunes. incluyendo la degeneración mucolde -
con formación de cavidades irregulares conteniendo liquido 
viscoso espeso, áreas de necrosis, seguidas o no ~or c3lc! 
flcaciOn amorfa y oslflcact6n encondral secundarla, las -­
que son visibles macrosc6ptca•ente como areas rojizas. Las 
calclflcactones extraOseas son mas comunes en los condro -
sarcomas periféricos. Los tipos más malignos suelen perfo­
rar la cortical e invaden tos tejidos blandos y pueden -­
apareier bien definidos cubiertos por una cápsula aparente. 
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Histalógicamente: 

No hay problemas diagnOstlcos en los francamente malignos 
hlst~IOgicamente, existiendo en los de bajo grado de mali~ 
nldad, por lo que son frecuentemente• subdlagnostlcados -­
por el patólogo. 

Kelller (1925) fue el primero en enfatizar sobre los·cam -
bias nucleares en el diagnostico del condrosarcoma, siendo 
reconocida la importancia fundamental de los caracteres -­
histológicos, sólo después de la publicaciOn de Jaffe y -­
Llchtensteln, los que usualmente coinciden con el comport!. 
miento cllnlco (29). 

Criterios cltolOglcos de Llchtensteln y Jaffe para los tumores -

·===·=·========================================================= 

cartilaginosos 
=============~ 

Un tumor cartilaginoso deberla ser considerado como maligno cuando 
se examinan !reas variables no calcificadas, aQn en campos dis -
persos mostrando: 

Muchas células con nOcleos globosos 

Mas de una célula ocasional con dos de estos nOcleos 

Ctlulas carttlaglnos1s gigantes con grandes nOcleos Onicos 
o m6ltiples con acO•ulos de cro•atina. 

Las figuras mltOtlcas son infrecuentes en el condrosarcoma, pero 
cuando son numerosas, son indicio de alto grado de malignidad. 
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Los cambios nucleares lndtcattvos de malignidad, pueden a menudo 
ser encontrados sólo en pocos campos, por esto es preferible una 
biopsia a cielo abierto amplia, evitando areas en degeneración y 
calclftcadas y deben ·examinarse muchas secciones. 

Las biopsias por punclOn en dtferéntes &reas y profundidades, ta~ 
blén suelen dar resultados positivos. 

La reallzactOn de una biopsia de un tumor cartllagtnoso, siempre 
implica un alto riesgo de tmplantact6n en los tejidos blandos -­
ctrcunveclnos, aOn ocasionalmente en el trayecto de la biopsia -
con ~1 peligro de una recidiva local. Para evitar esto, debe re­
secarse el ar~a donde la biopsia fue realizada. 

Tratamiento y pron6sttco: 

Es prefere~te11ente quirQrglco·, dependiendo de la extensión de la 
intervinclOn, del grado histológico de malignidad .• asf como de 
las condiciones. locales Oseas, compromiso de ta cortical con o -
Sin extensión en los tejido~ blandos circunvecinos. 

El tratamiento del condrosarcoma varia seg6n la localtzactOn'del 
tu•or y el grado histol6glco. Los condrosarcomas no responden a 
la radioterapia"' a 11 qui•ioterapla de rutina; por lo tanto.el. 
trata•tento de elecciOn debe ser qulr6rgtco. De acuerdo con la -
clesiflcaci6n de Ennektng (1986) (10) •. los condrosarcoaas de. ba­
jo orado (IA yll), se traten 11ejor 11edtante una esctslOn amplia 
11 .. 1t1d• (12). 

En los ca'Sos en que se requiera ta resecctOn de la zona afecta.da, 
se puede lograr la reconstrucción mediante injertos, prOtests o 
artrOdests. En la literatura se encuentran reportados varios ca­
sos en los que se ~a resecado la porctOn ñfectada y se ha reem-­
ptazado con una prótesis metálica con muy buenos resultados en -
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seguimientos que van de 8 a 18 anos (5,6,1.27). 

Otra forma de tratamiento para los condrosarcomas centrales, --­
(encondrosarcomas) consiste en la resecctOn ~el segment~ afecta­
do, curetaje del area lesionada, estertltzactOn a 13511C· durante 
20 minutos a 5.8 kg. de presión y recolocaciOn con una cuna Osea 
cuando el segmento es dtaftstarlo, o con una prótesis articular 
de vAstago largo, cuando lo que se ha removido es la cabeza hum!_ 
ral o femoral (30). 

El segmento estertltzado, una vez colocado en su lugar, se rodea 
con injerto autÓlogo masivo usualmente tomado de los dos tlfacos. 
Este 1116todo se .denomina este~ilizaclOn blolOglca. 

Factores pron6~ttcos: 

Evans y col. (1977), los examinó teniendo en cuenta ·1a relación 
entre la histopato.logla y el comportamiento del tumor. agrupando 
los tumores en grados 1-II-lIJ, sobre las base del ta•afto nuclear 
celularldad y tasa •it6tlca (29). 

La sobrevtda a los 5 anos fue para. tos del 901; los JI del 811¡ 

y los 111 del 291. En general la tasa de sobrevtda a los 5 anos 
es del co: aproxt•adamente. 

La •ayorla de los condrosarcomas son bien dlferenclados y tienen 
una tendencia a recidivar localmente luego de una resección in -
co•pleta. El tu•or crece lenta•ente extendltndose hasta los teJ! 
dos vecinos y 111 mettstasis son raras y tardtas. siendo mas fr~ 
cuentes en los tu•ores de alto grado de malignidad. 

El sitio m!s coman de mettstasts, es el pulmOn y m~s raramente el 
cerebro. hlgado, rlft6n, ganglios llnf!tlcos y en el te: de otros 
casos. a huesos. 
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Dado que la radioterapia no ha sido exitosa, la resección en bl2_ 
q"ue y/o la amputación, es el método preferido de tratamiento en. 
el Hospital Italiano de Buenos Aires, considerando la crloclrugla 
como el método no ideal para este tipo de tumor. 

'c"ondr~sarcoma yuxtacortical 

Sln6ntmos: 

Condrosarcoma perlostal 
tondrosarcoma perl6stico 

Deflnlcl6n: 

Tumor maligno que forma cartllago y se desarrolla en la S!:!_ 
perftcte externa de un hueso. En general se caracteriza por 
la presencia de un tejido cartilaginoso bien diferenciado 

. con amplias zonas de oslflcact6n encondral. 

~ntecedentes hlst6rlcos: (29) 

Ltchtenstein (1955). publico un caso como un tipo de tu•or 
distinto, pera el cual utlllz& el ttr•tno de condrosarcoma 
pertostal. 

Jaffe (1958) introdujo el nombre de condrosarcoma yuxtaco~ 
tical. 

Cooper (1965} enfatizO su pronostico relativamente bueno. -
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aOn ~espués de la resecctOn local. 

Schajo~lcz en 1978 publico los caracteres cllntcos y_ pato­
lógicos denomlnAndolo condrosarcoma pertOsttco. denomina -
ctOn aceptada por la OMS preferentemente (29). 

Caracteres cllntcos: 

Edad y se•o 

Afecta preferente111·ente a varones alrededor de los 20 anos. 

Local lzac l6n :· 

Afecta general•ente las dliflsis de los huesos largos y con 
mayor frecuencia el fémur. 

Caracteres radtolOgtcos: 

Su aspecto caracterlstico es ~1 de un tumor pequeno adyacen. 
te a la cortical, con areas de calclflcactOn moteada, a me­
nuda aco•p1ftadas por esplculas Oseas radiadas. perpendtcu­
l1res a la dtlfisls del hueso y por un tlplco trtlngulo de 
Cod•an. 

C~racteres an1tomop1tol6glcos: 

~tsto16gicaMente muestra un aspecto lobulado ;artllaglnoso, 
bien delimitado en la superficie y raras veces infiltra la 
cortical. Se encuentra a menudo ~reas de calctficactOn mo-
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teada ·y ostfl_caciOn encondral. pero hueso y osteolde tur.i~ 

rales éstan siempre ausentes. 

DlagnOstlco diferencial: 

D~be hacerse entre el condroma yuxtacortlcal (pertOsttco). 
el condrosarcoma periférico (excéntrlco).el sarcoma osteo­
génlco perióstlco. 

,Ei c~ndroma yuxtacortlcal es mas comQn que el condrosarco­
ma yuxtacortlcal. Compromete .. mas frecuentemente los huesos 
largos; las células Cartilaginosas son generalmente manan.!!. 
cleadas ~ los nOcleos son rara vez globulosos. 

E.1 condrosarcoma periférico o excéntrico es una transform.! 
ciOn mali9na relativamente rara que se desarrolla en la C_! 

pa cartilaginosa de un osteocondroma solitario y mas fre-­
cuentemente en la osteocondromatosls m6ltiple o enfermedad 
de Ollier. Se encuentra generalmente en la regt6n nietaflsl! 
ria de un hueso largo o en un hueso plano. especialmente -
el l:llaco .Y tiene en la mayorra de los casos un ped!culo -
todavra·reco~oclble de hueso esponjoso que se continua con 
la esponjosa subyacente de la cavidad medular. 

El sarcoma osteogénlco per16stlco u osteocondroma perlóst! 
ca. es el principal problema que se caracteriza por la pr.2. 
ducctOn de osteotde maligno,formando delgadas tr1b6cul1s -
osteotdes •en flltgrana" con a sin •lneraJiz1ci6n. Schajo­
wlcz no la ha encontrado refiriendo que se trata de matriz 
cartilaginosa escasa y no de osteoid~ tumoral; no negando 
la existencia con esto, de sarcoma osteogénlco. periósttco 
u osteosarcoma condroblástlco en localización yuxtacorti -
cal con caracteres cllntco·patol6gicos diferentes al oste2 
sarcoma yuxtacorttcal. peri6sttco o perlostal convencional. 
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-. Para evitar confus.iones Schajowtcz sugiere que el osteosa! 
coma ·extraOseo de.alto grado de malignidad hlst616g~ca. -~ 

. sea llamado osteosarcoma excéntrico o periférico, siendo -
éste bl~n diferente del osteosarcoma yuxtacortlcal o paro! 
tal bien diferenciado. 

El condr.osarcoma yuxtacortlcal parecerla representar la -­
contraparte maligna de.condroma yuxtacartlcal y puede ser 
co~slderado como un an6logo cartilaginoso del osteosarcoma 
yuxtacorti~al o parostal. El pronostico parece ser mucho -
mejor qUe con el condrosarcoma central habitual de un gra­
do semejante de malignidad hlstol6gtca. 

Las rectdlvas reportadas, posiblemente provengan de una r!, 
secctOn incompleta o de la incapacidad de reconocer su ma-
1 lgnidad. El tratamiento de elecc.iOn es la resecclOn en -­
bloque. 

Condrosarcoma mesénquimal 
========================= 

DeflnldOn:" {OMS) 

Tumor maligno, caracterizado por la presencia de zonas di­
se•inadas de cartllago •IS o menos diferenciado, junto con 
tejido mesfnquimal fusocelular o redondo celular, •uy vas­
cutartzado. 

Antecedentes histOrtcos: 

Lichtenstetn y Bernstetn (1959), publicaron po~ primera --
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vez dos casas como una entidad aparte. Dahlln y Henderson 
(t962), publicaron 10 casos con caracteres histolOgicos -­
sl•llares (29). 

Dowllng (l964);Spjut y col •. (1971); Salvador y col (1971); 
Mazabraud (1974); Goldman (1967); Nezelof y col. (196S); -
publicaron algun~s casos originados en los tejldos blandos 
.. tra6seos. ( 29). 

Un tercio de los casos reportados por Gucctonl y col. (1973), 
se origtneron en los tejidos blandos extraoseos (29). 

Caracteres el lot·eos: 

Edad y sexo 

Predo•lna en •ujeres ligeramente siendo m&s frecuente en -
la segunda y tercer década de la vida. 

Local tzaci6n.: 

Los s lt los als frecu4!nte11ente afectedos son 1 as cost 111 as 
y el •ax1J1r, en pocos casos se localiza en los huesos -­
l•rgos. SCÍ.•jowlcz ( 1982) (10) report6 locallz•clones en • 
f•aur, tlbl1, Ytrtebras, •••ll1r y escapula. 

Otros autores ftan reportado casosº•ultictntricos. 

Slntomas: 

No tiene slntomas caractertstlcos, siendo la tumefaccl6n y 
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el dolor, los principales en la mayorta de los casos. -Excep_ 
clonalmente se encuentra una fractura patológica. La dura­
ción· de la slntomatologla previa al dl~gnOstico histológi­
co variaba de pocos dtas a anos. 

Caracteres radlogr6flcos: 

La mayorla de los tumores se localizan en los tejidos btan 
dos pud~endo ser visualizados radtograftcamente, mostrando 
calclftcaclones puntlformes relativamente densas. En los -
huesos. las lesiones son predominantemente osteoltttcas con 
bordes ~al defl.nidos observandose en la mayorfa de los ca­
sos calcificaciones irregulares y a veces distensión- o de~ 
trucclOn de_ Ja cortical adelgazada. 

Caracteres anatomopatolOglcos: 

MacroscOplcos 

Su aspecto es variable. mostrando lreas de consist"encla -­
blanda. de color blanco-grislceo o a•arillento. alternando 
con areas relativamente extensas de calc1flcact6n. En alg~ 

nos casos se encuentran zonas de necr6sls y hemorragias. 

Histol6qicos 

sus -caract•res htstopatol6gtcos son caracterlsttcos y cla­
ra•ente diferentes del condrosarcoma convencional. La mayor 
parte del tejido tumoral esta formado por una masa densa -
de ctlulas fusiformes o redondeadas· de tamano uniforme con 
nQcleos redondeados u ovoides, sin rOcleo promine~te, alt!r 
nando con areas escasas o m&s conspicu~s de cartllago bien 
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diferenciado o menos maduro. 

La mtneralizact6n del tejido cartilaginoso. seguida ocast~ 
nalmente por oslficacl6n encondral, es frecuente. 

El cuadro histológico obse~vado en las zonas celulares in­
diferenciadas se asemeja al visto en otros sarcomas de cé­
lulas redondas, especi"almente el sarcoma de Ewtng o el re­
tlculosarcoma (llnfoma maligno). 

Tratamiento y pronóstico: 

El tratamiento radical quirúrgico parece dar los mejores -
resultados. La radioterapia y la qutmoterapia coadyudantes 
parecen ser aconsejables por el predominio de zonas lndif!_ 
renctadas altamente celulares. 

Las metastasls hematOgenas son frecuentes a ·pulmones, y m!_ 
nos frecuentes a otros tejidos incluyendo huesos y tejidos 
blandos a veces luego de un periodo de varios aftas. 

Condrosarcoma desdlferenciado 

SlnOnimo: 

Condrosarcoma pobremente desdlferenclado 

Antecedentes htstOrtcos: 

Dahl in y eeabot (1971), enfatizaron ~orno un problema tmpor 
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tante la desdtferenciaclOn de un tumor cartilaginoso cltnl 
camente aslntomattco e hlstolOglcamente de bajo grado. qu~ 

se presentaba en mas o menos el toi de sus casos de condr~ 
sarcoma (29). 

Mira y Marcove (1974}. comunicaron que la quinta· parte de 
sus casos de desdJferenctactOn de·condrosarcomas fueron f! 
brosarcomas (29). 

McFarland y col. (1977), publicaron casos similares con -­
desdtferenclaclOn en flbrosarcomas. con areas tipo heman­
gtopericltoma y radtomioblastoma (29). 

Schajowtcz refiere que no parece justificado separar al ~­
condrosarcoma desdlferenciado del condrosarcoma maligno de 
alto grado de malignidad. Al tgual que otros aUtores, Sch!_ 
jowtcz interpreta la presencia de extensas 3reas lndlfere! 
ciadas fusocelulares en su periferla,como indicativas de -
progresión. de un tumor cartilaginoso a un grado mayor de -
malignidad. Esta progreslOn también fue encontrada en otros 
tumores Oseas como osteosarcomas y fibrosarcomas dependle! 
do poslblemenie de factores tnmunolOgtcos del huésped. 

Foulds (1949), lntr.odujo el término progrestOn para carac­
terizar el fenOmeno de la creciente malignidad exhibid~ -­
por algunos tumores durante su curso. Esta alteraciOn cua-
1 itattva irreversible del tejido tumoral, esta ex~resada -
por una tasa de crecimiento aumentada, dlseminac16n metls­
taslca rlplda, pérdida de la dtferenctaclOn hlstolOgtca 
(anaplasla) y un auMento de la tasa mtt.Otlca (29). 

Caracteres ctfntcos y tratamientos: 

Los hallazgos cllnico-radlolOgtcos son similares a los del 
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condrosarcoma pobremente diferenciado de alto grado de ma­
_llgnldad al igual que el tratamiento que debe ser radical 
(ampuiacl6n o desarticulación). 

Condrosarcoma de c61ulas claras 

~ntecedentes históricos: 

Fue descrit·o en 1976 por Unni y col. de la Cllnlca Mayo. 

LoCaJtzacl6n: 

Afecta a adultos habitualmente, comprometiendo la parte -- . 
proxtmaJ·del fémur o del hGmero. 

Caracteres radlogrAficos: 

.Aadlogr6flc~111ente generalmente esta bien del Imitado y es -
tndlstlngulble del condroblasto~a. presentando progresión 
ocasional del proceso. 

ca·racteres anato11op1to l 6gt cos: 

Histológicos 

Hlstol6gtcamente se observan 3reas con células gigantes -­
benignas o ctlulas del estroma similares a las que se ven 
en el condroblastoma, a veces con areas evidentes del tipo 
deJ quiste Oseo aneurtsmáttco. 
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Un hallazgo caractertstico es la presencia de numerosas e! 
lulas con citoplasma claro abundante. y de Areas de condr~ 
sarcoma convenctonal alrededor del soi de los casos. 

Huvos y col. (1977) manifestaron que el condrosarcoma de -
células claras puede ser un condroblastoma atlpico mAs 
agresivo, o la contraparte maligna del condroblastoma (29). 

Trata111iento: 

La resecct6n parece ser curativa, Schajowtcz reporto 3 ca­
sos localizados en la cabeza femoral, tratados mediante e~ 
retaje. 

Condf'.osarco11a s. secundar tos 

======•=====a=======•===== 

·Parece ser extremada•ente raro su desarrollo a partir de un 
encondro•a, probablemente benigno. En la serte de la Cltnl­
ca Mayo, no se encontraron encondro11as sol itartos al igual 
que Schajowlcz. 

Es una coapllcact6n que se presenta en uno y ocasionalmente 
en •Is huesos en casos de encondro•at6sls m61tlple o enfer 
••d1d de Ollt1r o en el Slndro•e de Mafucct, v1rt1ndo su -
tnctdencl1 entre el 20 y 11 501 en las diferentes serles. 

Ta•blén puede desarrollarse a partir de un osteocondroma -
solitario y en m&s de una •6ltiple. 

su frecuencia ha sido estimada en menos del 11 en los enc~n 
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dramas solitarios y de aproximadamente el 1oi en los mOlt! 
ples. 

Habitualmente se desarrolla a una edad ligeramente más tem 
prana que el condrosarco~a primario mas comOnmente entre : 
los 20 y 40 anos de edad, ocurriendo lnfrecuentemente en -
las partes· distales del esqueleto. 

Los sitlos m6s comunes son la cintura pelviana, partlcutar 
mente el lllaco, seguido por Ja extremidad superior del f! 
mur y el hámero o la esc~pula. 

El osteocondroma previamente benigno, puede todavia ser re 
conocido por su aspecto radiológico y anatomopatológico. -
pero la unton entre el hueso esponjoso de su pedtculo y la 
capa cartl1agtnosa es mucho mas irregular y el ancho de la 
capa aumenta mucho de tamanoª 

LJchtenstetn ( 1977), reportó_ que un ancho de m4s de· un ce.!!. 
ttmetro, era indicio de mal)gnidad. con lo cual no está de 
acuerdo Schajowtcz (29)e .. 

Sin embargo, una capa grande que au•enta de tamano luego -
del final del perfodo de creclmlento. a menudo acompaftada 
por calciftcactOn irregular Que se vuelve lndefjnida o di­
fusa Mis allA de sus bordes previamente regulares o por d!!, 
lar de comienzo relativamente sQbtto en un asteocondroma -
previamente Indoloro. es alta•ente sospechoso de transfor­
••ci6n Mil tgnae 

Los criterios histo16glcas para el dtagn6stico. son los ·­
mismos que se aplican para el condrosarcoma central conve~ 
clonat. La mayorfa de los condrosarcomas periféricos son -
de bajo grado de meltgnldad, con pronóstico en gene_ral fa­
vorable~ 
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Tratamiento: 

La esclsl6n completa o la resecctOn en bloque, puede ser -
curativa. 

5 Sarcoma de Ewing 

DeflnlclOn: (O"S) 

Tu•or maligno caracterizado por un tejido de aspecto htst~ 
lOglco bastante uniforme, constituido por pequenas células 
dispuestas en conglomerados compactos, con nOcleos redan -
dos y sin ll•ttes cttoplasmatlcos netos ni nOcleos .que se 
destaquen. 

No se observa la red intercelular de fibras de rettcultna 
caracterlstlca del reticulosarcoma. 

Antecedentes hlstOrtcos: 

El sarcoma de hueso de Ewtng fue descrito por primera vez 
en 1921 por el Dr. James Ewing co•o un endoteltoma de hue­
so difuso dlferenctAndolo del osteosarco~a. Posteriormente 
Parker y Jackson identtflcaron un subgrupo de pacientes -­
con la descrJpcJOn ortglnal de Ewlng que presentabañ un -­
sarcoma de células reticulares de hueso, constituyendo una 
población mas o menos homogénea de pacientes tal y como se 
conocen hoy (23). 



• 52 • 

Incidencia: 

Comprende el 9.17'S de los tumores Oseas malignos en el re­
porte de Schajowlcz ( 1982) y el 6'S en el reporte de la C_ll 
ntca Mayo. 

Larsson y Lorentzon encontraron en Suecia. que el sarcoma -
de Ewlng constltuta el B.B'S de los casos ·estudiados (18. -
17). 

Caracteres cllntcos: 

Edad y sexo 

Afecta 1 tgera.mente mas a los varones que a las mujeres y su 
edad predominante es entre los 5 y 15 anos, siendo extrem.! 
damente raro después de la tercera década de la vida e in­
frecuente antes de ros 5 anos. El 911 de los casos se pre­
senta antes de los 20 anos (29); Los datos de Lorentzon. 
Larsson (18, 17), y Polednac~(24), concuerdan con esta afl!, 
mactOn. 

LocallzaclOn: 

El sitio anatomtco preferido son lis reglones dlaftslarias 
o metadlaflsiarlas de los huesos l~rgos. siendo el fému~. 

la tibia y el hOmero los huesos mas· afectados en orden de­
creciente. 

Algunos huesos planos y cortos son frec~entemente comprom!t 
.tidos, especialmente la pelvis (iltaco). ~a escapula. y las 

·----~-----· _, ·--· ·--··-·-·- ... 
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costillas. siendo infrecuente en otros sitios. Las locali­
zaciones eplftslarlas son raras. 

Slntomas: 

El mas comOn es el dolor, senslbllldad a la palpación, con 
presencia en los estadios mis avanzados de tumefacc~On o -
presencia de masa palpable en el area del tu•or. Se prese!!. 
ta a •enudo deterloramlento del estado general can presen­
·c 1 a frecuente de hlpertert11la, an"émla, leucocltosls y aume!!. 
to de fa erltrosedtmentacton. Estos stntomas, junto con -­
las car~cterlsttcas radlogr6ficas, llevan ocastonal•ente -
al dtagn6stlco erraneo de osteomielitis (diagnóstico dife­
rencial) 

Caracteres radlogrtftcos: 

Estadios lnlctales 

Esclerosis Osea acampanada de Areas centrales irregulares 
clrcunscrtt1s de destrucct6n Osea con ~nsanchamtento de la 
cortical y co,n la formación de hueso reactivo perl6sttco .. 
ligeramente laminado o mas raramente. en espfculas radla·­
das·. 

Post•rlor1111nt1 

Aumento d.e ·1a lesión osteolftlca central. con bordes mal 
definidos hacia la cavidad medular y asociada con destruc­
ción parclal o completa de la cortical, la que en· esta et!. 
pa esta mas o menos cubierta por una formaclOn casi evtde~ 
te de hueso reactivo perl6sttco laminado (capas de cebolla). 
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Este aspecto en los huesos largos es caracierfsttco. ?ero 
na· dlagnOsttco • 

. :, 
Estadios avanzados 

DestrucCtOn de la cortical con cornpromtso extens·o de Jos: -
tejidos blandos extraóseos, a veces provocando una forma -
ciOn Osea reactiva perpendicular, esptculada con el aspec­
to en rayos de sol naciente. similar a la observada en el 
osteosarcoma. Sin embargo, ~o se encuentra un tfptco tri3~ 
g~lo de Codman, debido a la r3pida extensión en los tejl -
dos blandos. 

Estadios finales 

Lesión destructiva. extensiva sin ninguna reacción Osea y 
asociada. con una enorme •asa en los .tejidos blandos. 

Diagnóstico diferencial: 

Con algunas lesiones benignas que pueden simular radlogr4-
ficamente el aspecto de sarcoma de Ewlng. como osteo•lelt­
tis y granuloma eosinoflllco. 

Caracteres anatomopatoIOglcos: 

Macrosc6plcos 

Cuando ~o se ha sometido a tra~amtento con radioterapia la 
cavidad meoular se obserya infiltrada por una masa tu~oral 
de consistencia blanda y de color gris blanquecino. con "! 
merosas áreas hemorr3glcas y zonas amarillentas de necro -
sis a menudo con reblandeclmlent? quf sttco, una apariencia 
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sugestiva de supuración, que puede J levar a una impresión 
errada de osteoml•lltis. 

·En Jos cásos avanzados se.aprecia destrucción de la corti­
cal comunf eando la masa tumoral central, con la masa extr~ 
Osea de los tejidos blandos y frecuentemente se aprecian -
)spfcuJas Oseas radiadas. 

HistoJOg:fcamente 

Este tipo de tumor est4 caracterizado por Ja apariencia -­
unlfo·rme de células densamente unidas. con nCicleos redan -
dos de tamano mas bien uniforme. alrededor de dos o tres -
ve·ces el tamano del nOcleo de un 1 lnfocito, sin l Imites 
clto~J~smaticos netos.· 

NO hay formación de hueso o cartflago tumoral. El tumor e,! 
t~ dividido en lóbulos o bandas por septos evidentes de t! 
Jldo fibroso. Son comunes las hemorragias y las extensas -
4reas de necrOsts. 

Patogénesfs 

La célula de· origen permanece oscura, sln embargo, se cree 
generalmente que el tumor surge de una célula mesénqutmal 
primitiva (23). 

Recientemente se ha identificado col4geno endoteltal (co--
18geno tJpo· 8). secretado por lis c6lul1s de EwinQ humanas, 
lo que sugiere un origen endotellal (23). 

DlagnOstlco dJferenclal: 

Puede presentar dificultades dlagnOsttcas clfntcas Y radt~ 
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slOn y.luego se realizara terapia de radtac16n deb~do a que 
el tejido adyacente al margen puede ser tumoral. 

Debido a que la mano y el pie no toleran blen la terapia de 
radtaclOn¡ la amputaciOn, la resecctOn local o la desarttc~ 
lactOn es conveniente después de haber inducido la qutmiot! 
r•pl• (23). 

Hasta hace poco el tumor de Ewtng tenla mal pronOsttco, a 
pesar de su aparente radtosenstblltdad, debido a su alta -
lnctdencta de dtemtnacton metAstastca temprana. los puntos 
mas comunes son los pulmon_es, la pleura y los huesos, lo -
que sugiere una vta hematOgena. Los ganglios llnf&ttcos -­
son comprometidos a veces, pero la tncldencta es variable. 
Las metAstasts al sistema nervioso central son frecuentes. 

Los pacientes con lesiones en las extremidades~ sobreviven 
mAs que lo·s pacientes con les.iones en el tronco. ast como 
el mal estado general es también indicativo de mal pron6s­
ttco. 

De acuerdo con Enneklng los criterios para la resecct6n 
qulrOrgtca apropiada, son un grado alto (62) y una leslOn 
extra coinparttmental (T2), para lo cual se recomienda una 
resecciOn extracomparttmentat, cuando el tratamiento no -­
incluye un coadyuvante qui~ioterapéutlco (Z3). 

6 Mleloma mOltlple 

SlnOntmos: 

Tumor de células plasm~tlcas 
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Mielomatosis plasmocltlca 
Mielomatosls o enfermedad de Kahler 
Plasmocitoma solitario 

OeflnlctOn: (OMS) 

TuMar·mallgno que habitualmente muestra compromiso 6seo -
difuso o mOltlple, caracterizado por la presencia de célu­
l1s ·redondas del tipo de las células ptasmatlcas, pero con 
diversos grados de tnmadUrez, Incluyendo formas atlplcas. 
Las lesiones est6n a menudo asociadas con ta presencia de 
proteln~s anormales en la sangre y orina y ocasionalmente 
con la presencia de amtlolde o paramtlotde en el tejido -­
tuMoral o en otros 6r9anos. 

Antecedentes hlst6rlcos: 

Las ~eoptastas plasmacltlcas han sido clastflcadas en di -
versas categorlas, basadas en su apariencia macro y mlcr~! 
c6ptca, desde las publtcaclones de Oalrymple (1846), sobre 
"Molllttis ossluia", y las de Austlzky (1873) sobre mleloma 
•Oltlple y el coso de Kohler (1889) (29) 

Mieloma mQltlple a células plasmAticas o enfermedad de - -
Kahler 

Mlelomatosts no osteolfttca diseminada 

Mleloma solitario 

·· Plasmocttoma extraesquelético 

Leucemia de células plasm8tlcas 
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Llnfomas mallgnris con d1ferenctacl6n plasmacftlca 

Incidencia: 

Es el tuMor óseo primario maligno mas comOn. En la serie -
de la Clfnlca Mayo, correspondió a la mitad de los tumores 
111altgnos. 

En un estudio realizado en Jap6n. encontraron que 38 pacte~ 
tes de 290,000 estudiados, tenlan la enfermedad. la incide~ 
ele •s de 0.1~ por mil en la pobl~clOn (11). 

· Car1cteres e 1 f nicos: 

Sexo y edad 

En promedio los hombres tienen una mayor incidencia que las 
•ujeres (551 vs. 451) (11). ·Ataca pacientes entre los 60 y 
70 anos con un promedio de edad de aparlc16n de 63 anos. -
Tambftn se han reportado casos en ntnos y en pacientes en. 
tre 20 y 30 anos de edad (11). 

En los casos de •leloma solitario, la edad suele ser en m! 
nares de 40 1nos. Las estadfstlcas sugieren maYor inclden­
cl1 en 'la r1z1 negra. 

Loc1llz1ct6n: 

compromete principalmente a aquéllos huesos que en la vida 
adulta contienen mtdula ósea activa como vértebras, costi­
llas, craneo, pelvis y esternón; afectando también huesos 
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largos, escapula y mandf bula. 

Pueden encontrarse casos· de mlelomas solitarios en vérte-­
bras dors·alumbares y en el eXtremo proximal del fémur. 

Sfntomas: 

La queja mAs como~ de los pacientes con mieloma ~s el do -
lor. Este es usualmente descrito como un dolor de hueso -­
profundo. El dolor se exacerba con la actividad y usualme!!. 
te cede con el reposo. MAs de ur. tercio de los pacientes Se 
quejan de dolor de espalda (11). La pérdida de peso y la -
letargta también son frecuentes. Menos frecuente es obser­
var pacientes con fracturas patológicas (S.51). masas de -
tejido blando (111), Infecciones (131) y hemorragias o sa~ 
grado (t3S). 

La mayorf a de los pacientes presentan alteraclone~ en. los 
anAllsls de laboratorio caracterizados por severa anemia, 
con conteo normal de células blancas. Leucopenia es un ha­
llazgo poco coman. 

Los pacientes también muestran una elevada VSG y creatlna 
&cldo arico sérico y calcio sérlco •• 

La confirmación de laboratorio del dlagnósttco puede obte-' 
nerse por protetnelectrofOrests e lnmunoelectrofOres_ls. -­
Mis del 901 de los pacientes con mlelo•a pueden de•ostrar 
una espiga monoclonal y una ptrdtda de la dlstrlbucl6n po-
1 lclono l normal (tt, 29). 

Caracteres radiográficos: 

La mayoria de los pacientes con mleloma mOltlple se prese~ 



• 61 • 

tan con radlografias anormales (851). La anormalidad m4s -
comOn es osteop~nta. En muchos_ pacientes el hallazgo Ontco 
en los estudios lnlclales radlogr4flcos, es la osteoporo -
sis espinal. La osteopenta espinal, especialmente en hom -
bres debe ser considerada un indicador de mleloma, hasta -
que se demuestre lo contrario. 

Un hallazgo que puede aparecer junto con la osteopenia o -
solo, es la presencia de ~reas lltlcas en el esternón, el!_ 
vlcula, costillas o huesos largos proximales. Estas lesio­
nes llticas tienen bordes cortantes a diferencia de los t.,!! 

mores matastastcos (t1). Lesiones lltlcas discretas son P2. 
ca comunes en la espina, la cual comOnmente tiene un cola.E. 
so (111:. 

Caracteres 1nato•apatol6glcos: 

Macrosc6picos 

Varlan de acuerdo al tipo cllnlco-radtológico: 

Mleloma •Oltlple cllslco 

la •6dula esta ree•plazada por pequenos· nódulos generaJme.n. 
te no •ayores de 1 e•, con lnterposlctOn de·••dul1 Osea -­
nor•1l, h1ciendo en ocasiones coalescencla y for•ando gran. 
des n6dulos, destruyendo el hueso 1sponjoso y parte de la 
cortical, con penetract6n a tos tejidos blandos vecinos.La 
destruccl6n Osea a Menudo causa colapsos de cuerpos verte­
brales que determinan compreslo~es nerviosas a nlv-1 de -­
ralees o de Ja m~dula espinal. Excepcionalmente, los nódu­
los de células plasmattcas est4n acampanados de depósitos 
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locales de amiloide. La intensa destrucción ósea es la cay_ 
sa de la hipercalcemfa y de los depósitos met4staslcos de 
calcio subsecuentes especJalmenté en pulmones y rtnones. 

2 Hlelomatosts difusa 

La médula ósea est4 reemplazada en su totalidad o en .gran 
·parte por un tejldo grisáceo que infiltra difusamente el -

hueso esponjoso. sin producir una aparente destrucción ósea 
·i:iando radlogr4f1camente la imagen de una ·rarefacción ósea 
difusa, a menudo generalJzada similar a la osteoporosis. 

3 MleJoMa solltarJo 

La cortical esta a veces destulda sobre una amplia 4rea. -
pero con frecuencia estt adelgazada y expandida, sin pene· 
traci6n del tumor en los tejidos bland.os~ La infiltración 
extraesquelfttca por el mieloma es elevada y dependiendo -
de Ja presencia extraesquelética. se dividen los mielomas 
en tres estadios: 

Estadio (lntroesquelétlco) 
confinado al esqueleto mlcroscópicamente 

Estadio 11 IP•raesquelétlco) 
Confinado al esqueleto y por extenslOn directa a las treas 
paraesquelttlcas inmediatas. 

Estadio 111 (E•traesquelétlco) 
Dtsemtnaetón metastastca a ganglios linfatlco~ r•gionales 
o distantes. vaso, hlgado, rtnones, suprarrenales. etc. Se 
encuentra en el 65S de los casos. 
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Htstol6glcamente: 

Los nódulos tumorales estan formados por una masa compa¿­
ta de células redondas de tamano relativamente uniforme -
con escaso estroma o sin estroma conectivo vascular lnter 
celular. Las células adiposas desaparecen casi por compl! 
to debido al crecimiento tnflltrattvo del tumor. 

Las células del mleloma muestran una estrecha semejanza -
con las células plasm4tlcas maduras o sus precursores In­
mediatos; una similitud que fue enfatizada en 1900 por -­
Wrlght (29). 

Todos Jos autores han descrito un tipo BIEN DIFERENCIADO 
compuesto por células que muestran una evidente semejanza 
con células plasm4ttcas reactivas y un MlELOMA POBREMENTE 
DIFERENCIADO con un pleo~orflsmo considerable y células -
atfpicas relativamente grandes multlnucleadas, Jo que ha 
sido relacionado con el pronóstico. 

La célula de origen del mleloma, es la célula pJasmAttca 
la cual es parte del sistema rettculoendotellal y es gen! 
rada por el Linfocito e. El ~leloma es por consiguiente, 
considerado una forma de linfoma. Es posible considerar -
los tumores de células plasMAttcas co•o un continuo de e!!. 
fermedad de ta hlperglobultne•ia benigna al mfelo•a mOJtt­
ple •allgno. 

Mfeloma solitario 

SlnOnimos: 

Mieloma lccallzado 
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Lesión relativamente rara de evotuctOn y comportamiento -
lmpredectble en contraste con el curso relativamente cor­
to e invariablemente fatal del mieloma mOltiple. 

El foco Ontco. localizado mAs comOnmente en un hueso lar­
go o en una vértebra, puede permanecer localizado por va­
rios aftas y f lnalmente diseminarse. 

El pronóstico es mucho mejor y los criterios para aceptar 
un caso como solitario son: 

Ausencia de otras lesiones comprobadas radtolOgJcamente 

Una biopsia de médula esternal negativa 

Falta de dlsprotelnemla 

Falta de alteraciones en las ~rotelnas urinarias 

la edad promedio de los Pacientes afectados suele ser me­
nor de 40 aftas. A veces se confunde un granuloma a célu -
las pJasm6tlcas, con un plasmoctto•a. 

Trata•lento y pronostico: 

L1 prl•tr1 for•a de tr1ta•l•nto para pacientes con •ltlo­
•• •Oltlple, es le qul•ioter1pl1. Les terapias actuales -
incluyen tratamiento con Melfalan o Cfclofosfa•tde en CO!. 
binacl6n con cortfcosteroldes. Las tasas de respuesta in! 
clal, completa y parcial en diferentes estudios, ha sido 
del 50 al 871 (11). 

El pronóstico para los pacientes con mleloma mOltiple a -
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pesar de los avances recientes, aOn permanece siendo pobre. 
La supervivencia media es alrededor de 11.5 meses. según 
Kapadta (1980) (28); Durle y Salman (11) reportaron una -
supervivencia media de 21 a 32 meses. Los pacientes con -
buena funclOn renal tienen un mejor pronostico. 

7 Quiste Oseo solitario 
===================== 

Sinónimos: 

Quiste Oseo simple o unlcameral 

Deflnlcl6n: (DMS) 

Cavl.dad unlcameral llena de l tquldo claro o sanguinolento. 
revestida por una membrana de espesor variable, constltul 
da por un tejido conectivo vascular laxo, en el que pue -
den observarse células gigantes osteocllstlcas disemina -
das y a veces Areas de hemorragia reciente o antigua o -­
cristales de colesterol. 

Incldeocia: 

Schajowtcz (29) en un periodo de casi 38 anos, regtstr6 -
167 casos· de quistes 6seos unlcamerales. 

Caracteres cltntcos: 
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Edad y sexo 

En el estudio de Campanacct, Capanna y Plccl (4), realiz~ 

do en Bologna (Italia), se encontr6 una clara predominan­
cia masculina (3-1), siendo la mayorla de los casos en m!_ 
nores de. 1s· anos, lo cual coincide con los hallazgos de -
Sch1jowlcz (29). 

Locallzacl6n: 

Ataca casi exclusivamente el hQmero proximal, y el fémur 
proxl~•~· En el hQmero ta dllflsls es frecuentemente lnv2 
lucrtda (4 ,29). 

Slnto••s: 

Cerca del 501 de los pacientes son descubiertos por prese~ 
tar una fractura patol6glca completa y otro 251 una fraC­
tura Incompleta de una cortical adelgazada (8). 

Caracteres r·adl9gr6flcos: 

El aspecto radtogr6flco es de una lesión metaflstarla bien 
delimitada que contacta al cartllago de c·recl•lento, pero 
~6~o excepctonatmente lo atravtes1. 

A medida que crece el hueso largo, el quiste se aleja de 
la placa eptfJsiarta. Aquellos quistes que limitan con -­
un1 llmtna de crecimiento se les denomina "activos" y --­
tienden a recurrir con mayor frecuencia que aquellos qui! 
tes separados de dicha estructura por hueso normal. deno-
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11tnados."lnactfvos" (8,29). 

Caracteres anatomopatoJógJcos: 

Macrosc6ptcos 

Cavidad utrtcameral llena de Jlq!Jido claro citrino o sangu.!_, 
nolento. La pared puede presentar crestas Oseas de tamano 
y espesor variable que no atraviesan Ja cavidad. 

la superficie Interna del quiste esta tapizada por una -­
•embrana. hebltual•ente llsa,de espesor variable blanco -­
grlslceá, 111rrGn rojiza u ocasionalmente de color amarJ -.. 
llo. l• cortical esta a menudo reducida a una delgada me!. 
brana trasJOclda, semejando una ciscara de huevo. 

HlstolOqJca•ente 

La pared del quiste est3 compuesta de trabéculas de hueso 
ln•aduro formadas por el periostio. 

la •••br1n1 del quiste esta constituida por tejido conec­
tivo vascular laxo, mostrando células gigantes osteoct_a.s .. 
ttcas dise•lnadas y trabéculaS 6seas u osteodes neoforma .. 
das inmaduras. 

Tret1•1ento y pron6sttco: 

EJ método tradicional para tratar quistes untcamerales ha 
sido el curetaje y el aporte Oseo. En aproximadamente el 
251 de Jos casos ocurre recurrencla de cierto grado que_ -
requiere retntervenctón tras el curetaje (8). 
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Otros autores utilizando la resicciOn total o subtotal de 
la pared del quiste, han disminuido la tasa de recurrencla 
del 5 al ai. 

Campanaccl y col. han reportado resultados satisfactorios· 
entre el 80 y 90% de los pacientes tratados con inyeccio­
nes de acetato de metllprednlsolona (29). 

8 Quiste Oseo aneurlsm4tlco 

Sln6ntmos: 

Quiste Oseo he~ltlco multtlocuJar 

DeflnlclOn: (OHS) 

LestOn osteolttlca expansiva constituida por espacios de 
tamano variable llenos de sangr~, separados por tabiques 
de tejido conectivo, que contienen trabéculas de tejido 
Oseo u osteolde y células gigantes de tipo osteocllstico. 

Incidencia: 

Es dtffctl de establecer la tnctdencla real, sin e•bargo, 
Schajowtcz reporta 160 casos de quistes óseos aneurtsmAt! 
.cos comparados con 362 tumores genuinos de células gigan­
tes (29). 

caracteres cltnlcos: 
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Edad y sexo 

Es ligeramente m4s coman en mujeres e~tre 10 y 20 anos de 
edad. 

LocallzaclOn: 

Puede aparecer en cualquier hueso y no es frecuente el CD!!!. 

pro•lso vertebral (8). Schajowlcz reporto una predilecctOn 
por los huesos tubulares largos de la extremidad Inferior 
(29). 

Slntomás: 

En los hu~sos largos. el slnto•a 11as f'recuente es edema -
creciente, habitualmente 1c0Mpan1do por senslbllldad 1 la 
palpaclOn 1 dolor local de leve a severo de varias sema -
nas a 11es1s de duraclOn, a veces lrradtado a 111 artlcul!. 
clones proximales. 

Caracteres radlolOgtcos: 

El aspecto radlogr6flco caracterlstlco, es el de una te -
sl6n radlo16tld• expandida, soplada o balonlzada que gene 
r•l•ente asienta en ta ••tlflsls o en 11 dllflsls de un -
hueso l1rgo. L• eplf lsts es sólo 1fect1da despu6s del el.! 
rre del carttlago de crecl•lento. 

En el tipo central. la lestOn qulstlca es ovoide o fust -
forme localizada simétricamente semejante a un quiste 6seo 
simple. 
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En las vértebras el colapso del cuerpo vertebral o la ex­
tensión a la vértebras adyacentes. es un hallazgo caract.!_ 
rlstico. 

Caracteres anatomopatológlcos: 

Macrosc6p 1 e amente 

El hueso afectado est4 expandido y rodeado por una delgada 
cascara Osea interrumpida en algunas &reas y cubierta por 
el perlOstio levantado. 

HtstolOglcamente 

Los espacios sangulneos no est&n revestidos por endotelio 
sino por flbroblastos aplanados, y los,septos fibrosos no 
contienen fibras el4stlcas o una capa de mOsculo liso. ~­
sino fibras coJAgenas laxas que contienen osteolde o tra­
b6culas óseas Inmaduras de diferentes tamanos y un nOmero 
variable de c61ulas gigantes de tipo osteocJasttco. 

Patoafnes l s 

Se acepta que puede ocurrir como una lesión prl•arla en un 
hueso prevJat11ente normal o co1110 un hecho secundarlo Injer­
tado sobre una lesión ósea preeJClstente 1 Ja que ha re~ii­

pl a za do en mayor o menor grado. Un n6•ero var Jable de qui s­
tes óseos aneurls•lticos han sido asociados con una lesión 
Osea benigna o maligna pree•lstente. 

La hipetesJs m~s ampliamente aceptada es la preconizada -­
por _Lichtensteln. quien cree que el quiste óseo aneurlsma­
tico es el resultado de algOn trastorno circulatorio local. 
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que lleva a aumentar marcadamente la presión venosa y al -
desarrollo de un Iécho vascular dilatado y agrandado den-­
tro del !rea ósea afectada (29). 

Tratamiento y pronOsttco: 

Ste•pre que sea factible, se aconseja la resecctOn e lnjer 
to, ya q~e la recurr~ncta tras el curetaje es aproximada -
•ente. del 251 de los caos informados (8). 

· C1mpan1cct y col. recomienda la selecclOn de curetaJe y -­
apllc8cl6n de fenal o crtoctrugla, la resecclOn o hemlrre­

. sección~ sobre la base del aspecto radtograflco y la tasa 
·de crecl•lento del quiste (4). 

La radioterapia sOlo se indica en los quistes que son tna~ 

cestbles qulrOrglcamente o en las lesiones donde por su t! 
~ano o lacaltzaclón, el curetaje completo serla muy dlf1 -
cll (4,8,29). 

TUMORES OSEOS MALIGNOS SECUNDARIOS D METASTASICOS 

DtflnlclOni· 

Metastasls: Aparlct6n de uno o mas focos morbosos secunda­
rlos a otro primitivo. con o sin desaparlclOn de.éste, en 
reglones o partes no contiguas del punto de origen del fo­
co primitivo (28). 

Las neoplasias primarias son menos frecuentes que las me--
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tástasis de tumores primarios extraóseos. Por regla general 
representan las fases terminales del carcinoma visceral y 
a veces se observa un tumor metastastco so1'ttarto. incluso 
antes del primer slntoma o signos cl tntcos 'del tumor prim!. 
rlo (33). 

El diagnóstico diferencial de las met4stasls óseas solita­
rias presenta grandes dificultades, ya.que pueden semeja~ 
se mucho a las neoformactones primarias, pero la edad de -
lnctdencta es comClnmente mas elevada que en los -tumores -­

primarios y los huesos que con mayor frecuencia afecta por 
la propagación sangulnea, son los que poseen una mayor pr~ 
porción de médula 6sea como las vértebras, la pelvis, el -
extremo superior del fémur, el extremo superior del hQmero, 
craneo y las costillas (33). 

Casi todos los tumores secundarios causan rarefacciOn y -­
oste611sls, por lo cual son frecuentes las fracturas pato-
16gtcas secundarlas a traumatismos primarios, siendo éstas 
generalmente el motl.vo inicial de consulta. Los tumores O,! 
teoltticos m6s frecuentes suelen ser los originados en ~a­
ma, rln6n y tiroides (33). 

Las metastasls osteoblAsttcas mas comunes, son las del ca! 
clnoma de pr6stata y menos frecuentes las de la gl!ndula -
mamarla. Sin embargo, hay que tener en cuenta que todo c6~ 
cer de cualquier tejido del cuerpo, puede dar metAstasls - . 
Oseas con la posible excepcl6n de los gllomas primarios -­
del sistema nervioso central (26). 

Las metastasis Oseas pueden aparecen en las fases tardtas 
de cualquier tumor maligno, pero particularmente en los 
cánceres de mama, rtnon, pr~stata, tiroides y pulmOn. 

( 
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En orden decreciente, los sitios de neoplasias metastaslcas 
son: raquis, costillas, ·esternOn, pelvis, craneo, fémur,h! 
mero y ocasionalmente los demas huesos (26). 

La siembra se localiza especialmente en la médula Osea y -
posteriormente se extienden hasta la cortical por tnvas10n 
secundarla. 

~aracterl~tlcas radlogr4ficas: 

LIS testones rad1.ogr6flcamente presentan aspecto en sacab~ 
c1do, p~ro ••nos caractertstico que en la mlelomatosls dl­
fuSa. En la columna vertebral existe destrucclOn del cuer­
por vertebral sin hundimiento a veces, lo que Indica que -
la destrucclOn se ha aco•paftado de sustltuclOn por tejido 
tumoral, lo que permite diferenciar las siembras •etAstas! 
cás de la tuberculosis y de otras enfermedades inflamato -
rias. 

Tratamiento: 

Cuando se producen fracturas patolOglcas en los huesos la! 
gos. deberan ln•ovtltzarse por fJJaclOn interna. comonmen­
te con un clavo tntramedular, ya que es la •eJor forma de 
1llvlar el dolOr 1 f1cillt1 en los casos de ser necesaria. 
11 apllc1cl6n de r1dloter1pl1. Las fracturas consolidan -­
sle•pre reest1blecttndose un1 buena funclOn. 

En tas fracturas del cuello femoral, no debe dudarse en e!_ 
tablllzarlas con clavos o placas, o mejor aOn, proceder a 
la sustttuclOn protéstca. 
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Cuando existe un pé~dlda Osea marcada, son a menudo in~de­

cuados los métodos ortodoxos de fljaciOn interna, siendo 
.en·estos casos valiosos el empleo de cemento (metll meta ~ 

crllato) para fortalecer el segmento debilitado. 

En cuanto a las caracterlsttcas de los tumores prtmarl.os 
viscerales segan su origen se tienen: 

El carcinoma de tiroides, que es a menudo pequeno y a vece~ 
solo se descubre en la necropsia. 

~ El carctno•a de próstata, que se asocia en general con me­
tAstasls de crecimiento muy lento en los cuerpos vertebra­
l.es Ju"'bares y la pelvis, ~enlendo radiológtcamente un ª.! 
pecto caracterlstlco de esclerosis difusa, estando siempre 
aumentada la fo_sfatasa actda sérica y a pesar de la forma -
clOn de hueso nuevo. se producen fracturas patológicas que 
consolidan rapldamente. 

El hlpernefroma o carcinoma renal metAstatlsa especialmen­
te a huesos. La lesión comOnmente es destructiva y con fr!_ 
cuencta se producen metAstasts en forma de una siembra so­
litaria Osea habiéndose publicado casos de curación después 
de 5 anos de la esctsl6n del hueso afectado. 

iIJ Ev1lu1ctOn dtagnOstlca de Jos tu•ores Oseas 

·······=···································= 
Para tratar el espectro de tumores que afectan las extremidades 
y la columna vertebral, es necesario un equipo compuesto par un 
cirujano, un radiólogo, un patólogo y a menudo un onc6logo y un 
radtoterapeuta sumándose a éstos un flsiatra y un psiquiatra o 
psicólogo. 
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La anamnesls debe ser el primer paso en la evaluacJOn de un pa­
ciente: con un tumor. seguida de un examen ffsico general y de·­
la parte afectada. Los estudios de laboratorio deben efectuarse 
rutinariamente y deben Incluir recuento hem6ttco, anAIJsls de -
ortna, YSG, c~ncentractOn sértca de calcio y fOs~oro, fosfatasa 
alcalina y actda y protelnemta. 

Deben obtenerse radlograffas de Ja parte afectada en por Jo me­
nos dos planos perpendiculares. ·En la evaluaciOn de una posible 
neoplasia esta Indicada una radiograffa d~ tórax. También· pueden 
ser de· utilidad las tomograflas lineales de la parte afectada -
(convencional) junto con la tomograff a computada; artertograff a 
con sustracclOn o sin ella; cerorradtografla y artrografla. 

Con el desarrollo de la lnstrumentacl6n apropiada y de los ra 
dlofarmacos, las tmagenes con radionucleldos han surgido como -
un poderoso instrumento adt~lonal en el estudio y evatuaclOn 
en la mayorfa de tos procesos patolOglcos del esqueleto. 

Finalmente, la determtnaclOn del estadio se logra mediante la -
combtnaclOn del exa•en flslco, el uso de los métodos radiolOgt­
cos y radiotsotOptcos y el examen btOpstco. 

La biopsia constituye la técnica diagnostica final para la eva­
luacl6n de neoplasias. La muestra puede obtenerse mediante aspJ.. 
rac16n con aguja o con un procedl•lento qutrOrgtco, que puede -
ser lncisional o esttrpatlvo. 

IV Técnicas qutrOrglcas-Oseas 

Curetaje: 
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Muchos tumores Oseas benignos puede~. ser tratados satis­
factoriamente con curetaje, con aporte Oseo posterior o 
sin él, dependiendo del sitio y del tamaílo de la lesión. 
SegQn Enneklng y col. (10), el curetaje como finteo proc!. 
dtmlento, crea margenes lntraleslonales, es decir, que -
la dlsecciOn pasa dentro de la lesión. Dado que este pr~ 
cedtmtento puede dejar .restos microscópicos del tumor, ·­
se recomienda aplicar ademas la c8uterlzac10n o crloter! 
pia (8). 

AesecctOn o extirpación: 

Los procedimientos para extirpar tumores que no compren­
den la amputación se denominan extirpaciones o reseccio­
nes locales; las cuales pueden ser denominadas -margina -
tes locales¡ resecciones amplias locales o resecciones -
radicales locales, segOn los margenes logrados. 

Los m~rgenes marginales aparecen cuando un tumor blando 
es descortezado y la pseudoc&psula forma la periferia -­
del preparado. Un margen amplio se logra cuando la dlse~ 
clOn se lleva a cabo totalmente a través del tejido nor~ 
mal, cerca del tumor. Los m6rgenes radicales se logran -
cuando todos los tejidos normales del comportamlentO - -
afectados se extirpan desde el origen hasta la lnserclOn. 
(to) 

Enneklng ha senalado que la amputación no necesariamente 
logra margenes radicales y que de hecho puede ser lntra­
leslonal, marginal, amplia o radical, dependiendo del nl 
vel de amputación en relación con la leslOn (10). 

Amputación: 
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Es un procedimiento justificable para el tratamiento de 
la mayorta de los .tumores malignos· prtm.tttvos del hueso, 
con excepción de los condro~~rcomas de bajo grado de ma­
ttgntdad, los mlelomas. ltnfomas y posiblemente del tu -
•or de Ewlng. También se recomienda la amputact6n en el 
tratamlento de met6stasls cuando causan dolor o tnconve­
nelntes Necantcos intolerables. 

Cuando se emplea la amputactOn para tratar un tumor Oseo 
M1llgno, debe extirparse ta totalidad del hueso afectado. 
La evidencia mas actualizada disponible suegtere que de­
be existir un margen de tejido normal de por lo menos 4 
a 5 ce.n·tlmetros entre el sitio de amputación y el tumor. 
(8) 

V Tratamiento de las lesiones tumorales segOn Enneking 

De acuerdo can Enneklng. la mejor forma de tratar las leslo.nes 
tumorales Oseas segOn su estadio es (10): 

Lesiones benignas: 

Etapa 1 

Lesiones latentes que tíenen una tasa de recurrencla ne­
gl lglble después de una esctst6n tntracapsular {curetaje, 
remoslOn del 4rea afectada), dado que su htsiorta natu -
ral es sanar espont4neamente¡ ejemplos: ganglio, fibroma 
no osificado, granuloma eostnofillttco solitario, quiste 
simple. 
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Etai>a 2 

Lesiones ·ac~lvas que tienen una tasa de recurrencla slg­
nl ftcait~a después de procedimientos intracapsulares y - · 
.ta·sas de recurrencla negllgtble después d.e una esclstOn 
marginal en bloque. Puesto que las lesiones activas son 
por defintctOn lntracapsulares (TO),la dtsecctOn a tra -
vés de l_a zona reactiva extracapsular conlleva poco rle_! 
go de dejar tejido neopl6sico residual con un margen •ar. 
gtnal. Cuando se obtiene un margen marginal mediante una 
resecctOn en bloque, se acarrea un riesgo stgntflcatlvo 
de mor~lltdad o incapacidad, por lo cual se debe consid!_ 
rar l~ posibilidad de extender el margen mediante.el uso 
de coadyuvantes no quirúrgicos. 

En f:!ste sentido; solamente la cementaci6n térmica ~.)' tal 
·Vez necr6sis quemot6xica) y la crioctrugia, producen ruJ!. 
t11ra celular y extensiones significativas de m6rgenes -~ 

quirQrgicos. Ambos han demostrado que producen mlllmetros 
de necrosis y cuando se usan apropiadamente, pueden ext!_n 
der un margen intracapsular hasta ser el equivalente de 
un margen marginal. 

Etapa 3 

Lesiones agresivas benignas con extensiones extracapsul.! 
res (11 o t2). que tienen altas tasas de recurrencla de~ 
pués· de procedimientos tntracapsulares o marginales. 

Los procedimientos marginales ·junto con adyuvantes efec­
tivos pueden ser cllnicamente prudentes cuando la local! 
z•c16n hace que los procedimientos qutrOrgtcos sean poco 
practicas (f lbromat6sts agresiva, tumores de células gi­
gantes· agresivos). Sin embargo, a la fecha ninguna combl 



.,..~;r\ 

t.\. 1: 79 • 

SAllR llE lA Bl~UuH.Gil 

nacl6n de adyuvante/clrugla marginal ha sido tan efectiva 
como la cirugla amplia. 

2 Lesiones malignas: 

Etapa IA: 

T~•ores de bajo gr8do (61) invasivos localmente con pre­
dllecci6n pr satflites extracapsulares ocultos en la zo­
nl re1ctlv1 encubierta tienen al"tas tasas de recurrencia 
desputs de procedl•lentos intracapsulares o Marginales, 
por lo cual se recomienda la esclslOn marginal sumada a 
un ady'uvante ef.ecttvo, lo cual es dificil de Identificar. 

Etapa JB: 

Las lesiones extracompartlmentales (61), requieren las -
mismas margenes de las testones lntracompartlmentales. -
La locallzaclOn extracomparttmental casi siempre hace -­
Inalcanzable una margen amplia por algo m!s pequeno que 
la amputactOn o de una esclslOn amplia con el sacrificio 
de estructuras neurovasculares o articulares: 

Etapa J JA: 

Lesiones de alto grado y alto riesgo de destructividad -
son tntracoapartimentales y tienen una incidencia slgnl­
ttcatlva de dlsemln1ctones. Se puede ofrecer control de 
bajo riesgo •edlante la resecctOn radical, amputaclOn -­
radical o por medio de la combtnactOn de un margen amplio 
y un adyuvante efettvo. 
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EtaJ)a IIB: 

La forma m!s efect'tva de asegurar el· control local en las 
lesiones .JJB son las margenes radlcales,especlftcamente 
la desarttculactOn. 

Etapa 111 

El control de la enfermedad requiere tanto el manejo qu! 
r6rgtco apropiado (amputación), como el control de las -
meiastasls pulmonares o dtstan~es mediante qulmtoteraPta 
y/o toracotomla cuando es necesario. 

VI Materiales protéstcos 

La reconstrucclOn mediante prótesis masiva posterior a la exer!. 
sis tumoral, se ha convertido en un procedimiento cada vez mas 
difundido, que ha evolucionado recientemente con el énfasis --­
puesto en la conservactOn de los miembros en ciertos tumores m_! 
llgnos que anteriormente se trataban con amputacton. 

Es ast como actualmente las prOtesis tienen un apoyo.para rese~ 
clones Oseas m6s largas ralactonadas con escisiones musculares 
carclnogéntcas, dejando que la prOtests soporte todas las mole! 
tias en ausencia del sistema musculoe$queléttco (15). 

Se han probado diferentes tipos di prOtesls. por ejeniplo: Vldal 
y Goalard, (32) desarrollaron y probaron üna prOtesis construi­
da eón una aleación de cromo. molibdeno y cobalto en una sola -
pieza para ser utilizada en caso de tumores benignos o malignos 
metaflsiodtaftstarlos obteniendo buenos resultados en 10 casos. 

La pr6tests de Cochln ha sido evaluada por Langlals y col.(16),· 
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revlsa.ndo 20 prótesis totales de resección por tumor de la extr_! 
mldad proximal del fémur, la mayorta malignos después de tres -
anos, de s~.gulmtento obteniendo resultados comparables a los de 
tas artroplasttas de cadera convencionales con un beneflclo fu!!. 
clonal evidente. Resultados similares hablan sido hallados por 
Pastel y Langlals en 1977. 

Katzner y Schvtngt·, (14), realizaron un estudio de 100 artropl'.!S · 
tlais totales de cadera ~on una prótesis femoral de vtstago lar­
go. seguida ·d~ Ja resecct6n de la parte superior del fémur enea!!. 
trando que las prl•eras 7 fueron usadas en casos de fracturas -
lntertracanttrtcas,ocastonando una elevada tasa de compllcaclo­
nes. Posteriormente et método fue utilizado despu6s de la res9f, 
cl6n de la exºtremidad proximal del fémur en caso de tu111ores pr! 
•arios o 1Wet·ast6sicos. encontrlndose que este proc.~dimiento da­
ba co•o resultado funcion.al ldad satisfactoria y la desaparlclOn 

·del dolor. 

Huckstep. (13). uttllz6 una pr6tesis de tltantum y cerlmlca que 
podla fijarse con pernos para ser empleada en el reemplazo de -
las 3/4 partes superiores del fémur en caso de tumores y trauma. 
Entre 1972.y 1986 fue utilizada esta prOtesls en 285 huesos con 
fracturas patolOglcas causadas por tu111ores secundarlos. obtente!!. 
do resultados satisfactorios. 

Otros autores tamblfn han reportado la utlllzacl6n de elementos 
protlslcos con 11 reseccl6n de la extremidad proximal del ''•ur 
cono Schnelder (31) y Moore (21). 

Finalmente fnenclonamos que en algunos casos se utilizan placas 
anguladas (22) o clavos bloqueados con pernos (7) para establl! 
zar fracturas en terreno patolOglco. 
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PLANTEAMIEUTO DEL PROBLEMA 

La presente inVesttgac16n pretende dar respuesta a: 

lCuAl es la frecuencia de tumores Oseas a nivel de la ex­
tremidad proximal del fémur en el Hospital de Ortopedia -
Magdalena de las SallnaS del Instituto Mexicano del Seg~­
ro Social? 

LCuAles son los métodos de diagnostico y las técnicas 
·QulrOrgtcas empleadas en el ser~tcto de cadera? 

ltu41es son los materiales protéslcos utilizados? 

~ LCu3les s~n los resultados que se obtienen con tos métodos 
de tratamiento utilizados? 

OEFIMICION DE VARIABLES 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, tongltudtnal, o~ 
se~vactonal y descriptivo, que no preten~e establecer relacto-­
nes· funcionales (causa-efecto), no se definen vari"ables lndepe!!. 
dientes y dependientes Sino variables de interés primario. es -
decir. aquéllas'que se relacionan en forma directa con los as -
pectos fundamentales del estudio (20). a saber: 

Frecuencia: (prevalencia) 

La prevalencia o frecuencia de una enfermedad es el nQnie­
ro de casos que hay en u'n punto determinado de tiempo (20). 
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Tumores O seos: 

Masa ano'fmal de. tejido cuyo crecimiento excede el de los 
tejidos normaJes· y que no esta coordinado con éstos mts­
•os. 1 que persiste en la misma manera excesiva después -
de cesar el estimulo que desenCaden6 el cambio (26) de -­
·artgin a nivel de los elementos que componen el hueso --­
(pri111rto) o en otros tejidos u órganos distantes (secun- · 
darlo o metastaslco). 

Extremidad .proximal d.e fémur: 
_..,..;. ... ----·-- .................. -- ----------
Corresponde anatO•lcamente a las lesiones que comprometen 
la cabeza. el cuello. la reglón lntertrocantérlca y la -­
subtroca_nt6r 1 ca. respºectl v.amente. 

Métodos de diagnóstico: 

Manera de practicar la ldentlflcaclOn de la lesión tumo-­
rat fuñdindose en los datos cllntcos, de ·laboratorio, ra­
diol6gicos y de patologta obie_ntdos de los pacientes ate_rr 
dldos. 

T•cntcas quirOrgicas: 

Conjunto de procedimientos y detalles de una tntervenct6n 
quirQrgtca. 

Materiales protéslcos: 
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Pteza o aparato uttllzado como reemplazo de un órgano o -
parte del mismo (iBJ. 

Res u 1 tado: 

Efecto ·o consecuencia del tratamiento utilizado. 

Otras variables que proporcionan lnformaclOn adicional al fenO­
me~o bajo esiudto, son la edad, el sexo, el nivel soctoeconOml­
co, el ~stado civil, la ocupactOn y el lugar de procedencia. 
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MATERIALES Y HETOOOS 

POBLACIDN OBJETIVO: (UNIVERSO DE ESTUDIO) 

Se revisaron 30 expedientes cllnicos que correspon.dtan al total 
de pacientes operados en el servicio de Cadera del Hospital de 
Ortopedia y Traumatologta "Magdalena de las Salinas•, por pre-­
sentar tumores primarios o secundarlos en la extremidad proximal 
del ftmur de enero de 1984 a septiembre de 1988. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos mayores de 
15 anos, de cualquier nivel soctoeconOmlco. ocupacl6n y lugar -
de procedencia, que fueron atendidos en el servicio de cadera -
por presentar tumores (primarios o secundarlos) a nivel de la -
extremidad proximal del fémur. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes menores de 15 anos. tratados en otros servicios, o -­
por presentar padecimientos diferentes a los tumorales. 

TI PO DE ESTUDIO 

El presente trabajo constituye un estudio observaclon11. retro.! 
pectivo, longitudinal y descriptivo. 



• 86 • 

RESULTADOS 

CARACTERES DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION ESTUDIADA 

Los sujetos de esta tnvesttgact6n fueron en su totalidad pacten 
tes atendidos en el servtc'to de Cadera del Hospital de Or.tope -
dli •Magdalena de las Salinas" de enero de 1984 a septiembre de 
1988, por presentir cuadros cllntco-radlol6glcos sugestivos de 
tu111ores 6seos a nlv'el de la extre11tdad proxl11al del ftmur. 

El nO•ero total de casos analizados, fue de treinta, correspon­
diendo 11 sexo··1111scullno y al fe•enino, el SOS respectivamente. 

Todos eran •ayores de 15 anos fluctuando sus edades entre los -
19 'I· ª' 1nos con un pro11edlo de 43.7 anos. 

las aujeres tenlan un pro111edto 'de edad de 46.2 anos, con rango 
de 22 a 84 anos: mientras que el promedio para los ho111bres fue 
de 34.27 ano~ can un rango de 19 a 76 anos. 

En cuanto al estado ctvtl (tabla 1), la mayorla de los hombres 
1 de las •uJeres fueron casados (66.661 de los ho~bres y 601 de 
las 11uJeres). 

En relact6n a la ocupact6n se encontró que el BOi de los ho~bres 
h1st1 11 fecha de su ingreso, se dese•peneban laboralmente. •l•!l 
trn el 73.331 de las 11ujeres se dedlc1ban 11 trab"1Jo del hoger 
(tabll 2). 

En lo referente a la escolaridad, se encontrO que el 56.671 de 
los enfermos habl1n cursado antca•ente la prlmarta y tan sOio -
.331 hablan curs1do estudios superiores (tabla 3). 
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En relacl6n al lugar de procedencia se estableció que el 96.67S 
radicaban en zonas urbanas, siendo la mayorla residentes del -­
D.F. (tibia 4). 

Fln•l•ente y co•o dato importante, sé hall6 que el 73.331 de -­
los hoabres er1n afiliados al Instituto, en contraste con el --
26.561 de las mujeres que eran beneficiarlas (tabla 5), y que -
el 66.671 de las sujetos pertenecta a un medio soclecon6mico b~ 
Jo (tabla 6). 

MOTIVO OE CONSULTA E INGRESO (tabla 7) 

FRACTURA EN TERRENO PATOLOGICO 

-----------------~------------

Fue el motivo de consulta inlclal e Ingreso en el 53.331 
de los casos. Ocho de estos casos, correspondlan a tumo-­
res Oseas pri~arlos y ocho 26.661 a tumores secundarlos. 
Es Importante senalar que la totalidad de los casos con -
tumores •etAstastcos, cursaban con fractura. 

COXALGIA, LIMITACION FUNCIONAL 

El dolor 1 nlvel de la cadera, asf como la llmltacl6n --­
tinto p1r1 la •obllldad como para la blpedestacl&n y la -
•archa, se encontr6 en el 1001 de los casos v1rl1ndo en -
lntesld1d por 11 presencia ·a na de fractura .. 

·PERDIDA DE PESO 

Se dncontrO que era marcada en tres casos (10S) con carel 
nomatosls. 
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FRECUENCIA DE TUMORES 

De los 30 casos estudiados. el 501 (quince), correspondieron a t!!, 

more~ primarios Oseas.y cuyo dlagnOs~ico histopatolOglco repor­
to (tabla 9·¡: 

Quiste Oseo solitario 
Quiste aneurismattco 
Sarcoma de Ewlng 
Condrosarcoma. 
Condroblastoma 
Mleloma mOltlple 
Tumor de células gigantes 
Displasla fibrosa 

1 
2 
2 

3 
4 

El 26.671 siete casos. fueron tumores secundarlos o metastaslcos 
con los siguientes dlagn6stlcos hlstopato16gtcos (tabla SA): 

Ca 
Ca 
Ca 
Ca 
Ca 

lndeferenclado 
de pulmOn 
de tiroides 
de Otero 
de mama. 

1 

4 

El 23.331 siete casos, no correspondl6 htstopatolOgtcamente con 
tumores Oseas de cadera teniendo los dlagnOsttcos que anotaremos 
(tabla 88): 

Flbrollpoma 
Sarco•• sinovial 
Osteoalelltls crOnlca 
Artritis reu•atoldea 
lnfecclOn cr6nica granulomatosa 3 

(*Estas lesiones fueron eliminadas de los slgutentes 
analtsis•) 
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O 1 AGNOSTI CO 

El dlagn6stico tntclal de tumor por el cual fueron atendidos tos 
treinta pa~lentes. se estableclO teniendo en cuenta los siguien­
tes crltertos: 

SlQnos y stntomas 
Estudios radlogr&f tcos 
~ntecedentes previos de tumor localizado o a distancia tr~ 
tado qulrOrglcamente y confirmado por estudios de histopa­
tologh. 

Con base en los criterios anteriores se encontró (tabla·9): 

Que el •Ol(sels casos) de los tu~ores primarios diagnostl 
cadas cl1nlca y radiol6glcamente a su ingreso, fueron CD!!. 

firmados posteriormente. con el estudio hlstopatol6glco -
postoperatorlo. 

Que el 10Dl(ocho casos) de los tumores· secundarios o metA,! 
taslcos diagnosticados cllnlca y radtotOgtcamente a su l~ 
greso, fueron confirmados con el estudio histopato16glco 
postoperatorio. 

Que el 53.341(dteclsets) de los casos dlagnostlcados clinl 
ca y radiol6glcamente a su ingreso como tumores, no co -­
rrespondi1ron con el d1agn6stlco hlstopatol6gtco postope­
ratorto. siendo el 301 (nueve) tu•ores prtmartos y el ---
23.341 (siete) otras patologlas diferentes 1 las analiza­
das en este estudio. 

Que tos tumores secundarlos o metastastco correspondieron 
al se•o femenino en el 87.501 de tos casos (siete). esta~ 
do sus edades entre 38 y 84 an?s• 
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Que los tumores primarios se presentaron en el 66.671 en 
los hombres y en el 33.331 (cinco) en las mujeres." 

TIPOS DE TRATAMIENTO QU!RURG!CO Y MATERIALES UTILIZADOS 

las tfcntcas de tratamiento qulrOrgtco se utilizaron lndepen 
dtentemente de los dtagnOstlcos. teniendo en cuenta mas bien la 
locallzaclOn y tipo de las lesiones (tabla 10), siendo.éstas: 

LEGRADO Y APORTE OSEO (5 casos) 

se efectuO en los casos que presentaban lesiones osteol 1-­
tlcas sin evidencia de fractura y localizadas a nivel del 
cuello femoral o en la regl6n tntertrocanttrlca. Los dla~ 
nósticos hlstopatolOglcos eran: (t8) 

Quiste Oseo aneurismattco 
Quiste Oseo unlcameral 
Dlsplasta fibrosa 

1 
3 

RESECC!ON EN BLOQUE Y COLOCAC!ON DE PROTESlS (8 casos) 

Se practicó colocaclOn de prótesis tumoral o encayado 
en cuatro casos que presentaban la lesión Jocaltzada a ni 
v•l tnertrocantértco, c~n componente acetabular en dos y 
componente de Glliberty en dos. Sus dlagnOstlcos eran: 

Sarcoma de Ewlng 
Tumor de células gigantes 
Carcinoma met3stastco de tiroides 
Carcinoma lndeferenciado 
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Ademas se colocaron cuatro prótesis autobloqueantes de -­
MDl ler en pacientes cuya leslOn se encontraba l~calizada 
a nivel del cuello femoral y en todos los casos con comp.2_ 
nente de Gtllberty. Sus dlagnOstlcos eran: 

Tu•or de cflulas gigantes 
Condrablasto111 
Carclnoma·~atastaslco de maMa 

1 

2 

REDUCCIDN CRUENTA Y ESTABILIZACION CON PLACAS ANGULADAS DE 
95, 130 GRADOS O CON CLAVOS BLOQUEADOS POR PERNOS (COLCHE­
AD) (6 CllOS) 

L•s placas anguladas se colocaron en pacientes que presen 
t1b1n fracturas lntertrocantfrtcas (dos) o basecervlcales 
(dos) Inestables, teniendo los siguientes diagnósticos: 

Mlero .. 11Qltlple 
Carcinoma matastaslco de mama 
Dlsplasla fibrosa 

1 

2 

Los clavos bloqueados co~ pernos (Colchero), se colocaron 
en dos pacientes que presentaban lesiones a nivel subtro­

. c1nt6rico; uno de ellos con fractura. Ademas se practico 
to•a y apllcaciOn de injerto Oseo. Sus dlagnOsttcos fue-­
ron: 

Condrosarca•• 
Metlstasis de carcinoma broncogéntco 

También es importante que, en el caso de condrosarcoma se 
practlcO r11ecct6n segmentaria can estertllzacton blolOg! 
ca, recotoCactOn del segmento resecado y apltcaciOn de t~ 
jerto Oseo. 
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RESECCJON DE LA CABEZA Y EL CUELLO FEMORAL TIPO GIROLESTO­
NE (3 casos) 

Esta técnica se practic6 en tres pacientes con carctnoma­
tOsls y gran deterioro de su estado general. 

Finalmente, se hace referencia a que un paciente con dla~ 
nOstt~o de tumor de células gigantes a nivel del trocanter 
se neg6 ···recibir tratamiento, 11edlante la colocaclOn de 
una prótesis tumoral y que no se describen Jas técnicas -
qulrOrglcas utilizadas en los siete casos que no corres-­
pondlenron hlstopatol6gicamente a tumores Oseas. 

EVOLUCION POSTOPERATORIA. 

De los veintitrés pacientes tratados por presentar tumores Oseos 
a nivel de la extremidad proximal del fémur, np asistieron a con. 
trol el 87.501 de los casos operados por tumores secundarios o -
Metastastcos, ni el 33.331 de tos casos de tumores primarios. 

El 6nico caso de tumor secundarlo controlado, se trata de una -
paciente con metastasts a nivel del trocanter mayor de. un carc! 
noma de tiroides, tratada con 11 coJocaclOn de una prOtesls tu­
•oral ,prevta reseccton en bloque de la lesión que tuvo que ser 

· reintervenlda por presentar osteltis, siendo manejada con esqu~ 
ma de extresls y evolucionando s1ttsf1ctorl1mente. No se retiro 
la.pr6tesls por estar estable. 

De los tumores prl•artos Jos 10 pacientes que se han.controlado 
en el postoperatorlo en perlados que f luctOan entre 6 meses y -
•anos han evolucionado sin recidivas y con estabilidad de los 
l•plantes en quienes se colocaron. 



,93 • 

DISCUSIDN 

Los resultados "!Uestran que en el servicio de cadera del Ho-spt­
tal de Ortopedia •Magdalena de las Salinas". fueron atendidos -
un namero relativamente elevado de pacientes con tumores prima­
rios y met6staslcos a nivel de la extremidad proximal del ffmur, 
durante el perfoda· de tiempo estudiado por ser un centro de CO!!. 

centracton. 

No se encontraron diferencias respecto al sexo predominando los 
tu•ores primarios en sujetos jOvenes y los metastaslcos en las 
mujeres con un promedio de edad mas elevado. Los hombres en su 
11ayorta· eran .•filiados. •lentras que las mujeres eran derechoh!. 
blentes. La mayorfa en a•bos sexos, eran casados con una escol.!. 
rldad baja y prOcedfan casi en su totalidad de medios urbanos. 

en cuanto aJ motivo de consulta la fractura en terreno patolOgl 
co se presento en mas de la mitad de los casos, estando presen­
te en el 1001 de las lesiones de origen metastastco y en el ---
26.661 de las primarias. la coxalgia y la llmltaclOn funcional 
secundar fa a la misma también se presento en la total ldad de -­
los casos. 

Respecto a la frecuencia la mitad de los casos correspondla a -
tu~ores prtmerlos siendo los mas frecuentes: dlsplasla fibrosa, 
tu•or de c6lul~s gigantes", condroblasto11a y mieloma mOltiple. 
la cuarta parte de los casos 1 su vez correspondl6 a los tu•o-­
res secundarlos o •etAstasicos siendo el mis _frecuente el de ·~ 
mo. 

También es importante recalcar que la cuarta parte de los casos 
diagnosticados cllnlca y radlolOglcamente a su ingreso, como l.!, 
slones tumorales, no correspondieron con los resultados htstop.! 
tolOglcos debiendo hacerse diagnóstico diferencial con la lnfeE, 
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ctOn crOnlca granulomatosa (TBC). la osteomielitis crOnlca y la 
artritis reumatoldea. 

En relactOn al dlagn6stlco, se hallO que tan solo el 401 de los 
ca~os de tumores primarios se estableclO en base a la cltnlca y 
loS estudios radlgr4flcos, mientras que la totalidad de los tu­
mores secundarlos. se dtagnostlcO con los mismos métodos. Asl -
mls•o debe hacerse referencia a que el 53.341 de los casos dlas 

nostlcados a su Ingreso por clfntca y radiologta, no correspon­
dieron con el dlaOnOstlco hlstopatolOglco final. 

En lo referente a los tipos de tratamiento y tos materiales ut! 
llzados. se d~ter•ln6 que las tfcnlcas e~pleadas no se basaban 
en lo~ dl1gnOstlcos htstopato16glcos, sino en la localtzaclOn -
anatO•lca de las lesiones y su for•a de presentaclOn. dependle!!. 
do en su mayorta de la existencia o no de fractura. 

Flnal•ente en cuanto a los resultados postoperatorlos. se enco!!. 
trO que el 87.501 de los pacientes con tu•ores ~etastaslcos. no 
fueron controlados en el postoperatorlo, habiendo sido remitidos 
a otras Instituciones para continuar su •anejo. asl co•o el ---
33.331 de los casos de testones primarias desconocltndose los -
resultados finales. 
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CONCLUSIONES 

t· Las lestones tumorales Oseas a nfveJ de Ja extremidad pr~ 
xt•al del ffmur, asr como en otras local Jzactones. se. pr!_ 
sentan con mucha frecuencfa en el Hospital de Ortopedia -
"Nagd1Jen1 de Jas Salinasº, por ser un centro de caneen -
tracJdn segOn los datos encontrados en este estudio. 

2 Dada la f.recuencta tan elevada de estas lesiones. es tm-­
portante crear un equtpo Jnterdtscfpltnarlo compuesto por 
Cfr!JJ•n.o·s Ortopedistas: Oncólogos; Patólogos; RadiOlogos: 

·Radio y Qui•loterapfutas, as( como Ter.apistas Flstcos y -
Mentales (PsJqufatra-PsJcdlogo), que se encargue de dfsc!!_ 
tfr 11 tot1IJd1d de los casos encontrados en Jos dJferen -
tes servicios y normar Jas pautas de manejo y mfdfco y -~ 

quJrOrglcas. 

3 Este estudio demuestra que el dJagn6stJco diferencial de 
estas patologfas. es muy dificil tal como es referido por 
11 literatura~ por lo que se requiere de un ent~enamtento 
especlallz•do, asf como de una basta expertenc~1 para su 
deteccf 6n y •anejo. 
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lAILA 1 

E s T A o o e V L 

ESTADO CIVIL HOMBRES MUJERES TOTAL ' 
SOiteros 4 26.67 3 20 7 23.3 

Casados 10 66.66 9 60 19 63.3 

Un16i1 libre 6.66 6.66 2 6.66 

Viudos o 2 13.33 2 6.66 

TOTAL 15 15 30 100 



TABLA 2 

o e u p A e 1 o N 

OCUPACION HOMBRES MUJERES TOTAL 

Estudiante 2 13.33 o 2 6.66 

Obrero 9 60 3 20 12 20 

Oficinista 3 20 6.66 4 13.33 

Hogar. o 11 73.33 11 36.66 

otros 6.66 o 3.33 

TOTAL 15 15 30 100 



Analfabeta 

Prl•arta 

Secundarla 

Preparatoria 

Tecnológica 

Universitaria 

T O T A l 

TABLA 3 

E S C O l A R 1 O A O 

HOMBRES 

o 

e (53.331) 

4 (26.671) 

2 (13.331) 

( 6.661) 

15 (100.001) 

MUJERES 

3 (20.001) 

9 (60.001) 

2 (13.331) 

1 ( 6.661) 

o 

15 (100:001) 



T Al LA ~ 

p R o e E D E N e 1 A 

HOMBRES MUJERES 

Urbana 14 (93.331) 15 (IOD.ODl) 

Rural DI ( 6.661) o 

T O ,f A L 15 (I00.001) 1.5 ( 100.001) 



JABLA 5 

A F l A C O N 

HOMBRES M U J E R E S 

Afll lodo 11 (73.331) 04 (26.56S) 

Beneficiarlo .04 (26 .561) 11 (73.331) 

T O T A l 15 ( 100,001) 1.5 ( 100.ool) 



1AILA 6 

N 1 y E L s .o e 1 o E e o N o M 1 e o 

HOMBRES MUJERES 

ª"'º 10 (66.671) 10 (66.67S) 

Medio 5 (33.331) 5 (33.331) 

Alto 

T O T A L 15 ( 100.001) 15 ( 100.001) 



TABLA 7 

MOTIVO DE CONSULTA E INGRESO 

fractura en terreno' patológico 16 53.331 

Coxalgta y llmltacl6n funcional 30 100.001 

Pérdida de peso 3 10.001 



TABLA 8 

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

TUMORES PRIMARIOS C A S O S 

Quiste Oseo solitario ( 3.331) 

Quiste Oseo •neurlsmltlco ( 3,331) 

S1rcomo de Ewlng ( 3.331) 

Condrosarcoma ( 3.331) 

condroblastomo 2 ( 3.331) 

Mleloma mQltlple 2 ( 6,661) 

Tumor de cflulas gigantes (TCG) 3 ( 9.991) 

Dlsploslo fibrosa 4 (13,331) 

T O T A L 15 (50 1) 



.TAILA 8 A 

OIAGNDSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS) 

Carcinoma Jndiferenctada 

carclnOMa broncogénico 

CarctnOlla de tiroides 

carctnc.1 uterino 

carclnClflla de mama 

TO TA L 

C A S O S 

( 3.331) 

( 3.331) 

( 3.331) 

( 3.331) 

.4 (13.331) 

8 (26.641) 



TABLA I 1 

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS 

O T R O S TUMORES 

. Flbrollpoma 

Sarcoma sinovial 

Artritis rei.matoldea 

Osteomielitis crónica 

tnfecct6n crOntca granulomatosa 

T O T A L 

C A S O S 

( 3.33S) 

( 3.331) 

( 3.33S) 

( 3.331) 

3 ( 9.991) 

7 (23.361) 



TIPO DE TUMOR 

PRIMARIO 

SECUNDARIO 

OTROS 

TABLA 9 

TIPO DE LESION Y METODO DE DIAGNOSTICO 

METODO DE DIAGNOSTICO 

Clfnlco -radtotOglco 

Patologta 

Clfnlco-radlolOglco 
+ 

Patologla 

Patologta 

CASOS 

6 401 

9 601 

8 1001 

7 1001 



D AGNOST e o s 

P R l M A R 1 O S 

C L I N e o - R A D o L o G 1 e o 

IN CIAL 

Fractura basecervtcal de cadera 
derecha en terreno patolOglco 

Fractura ba1ec1rvtc1l de cadera 
derecha ~ terreno patolOgico 
Dlspl1111 fibroso 

Tt.ll!Or en cuello f1110r1l derecho 
en estudia 
Osteoblut-

Tumor de ctlulas gigantes en -
c1der1 derecha 

Fractura basec1rvtc1l de cade­
ra derecha en terreno patolOgtco 
condrobl••t-
Dlspl•sl• fibroso 

PRE - OPERATORIO 

IDEM + Dlspl1sl1 fibrosa 

IDEM 

IOEM + osteocondroma 

IDEM 

Fractura basecervlcal.de cade­
ra derecha en terreno patolCgt 
co -
osteoblastoni•/TCG 

HISTOPATOLOGICO 

Dtsplasta fibrosa (lfmites con tumor) 

Olsplasta fibrosa 

Dlsplasla Fibrosa 

Otsplasla fibrosa 

.TCG 



o AGNOST 

PR MARIOS 

CLINICO-RAD OLOGICO 

N C A L 

T C G 

Fractura b1sec1rvlcal de cadera 
izquierda en terreno patol6gico 
Quiste 6seo aneurlswiltlco 

Fractura b1sec1rvlc1l de cadera 
derecha 
Mlel0111 mOltlple 

Fractura tran1c1rvlcal de cade­
ra izquierda 111 terreno patolO­
olco 

Fractura tr1nsc1rvlcal de cade­
ra Izquierda en terreno pato16-
glco 

PRE- OPERATORIO 

T C G 

IDEM 

IDEM 

IDEM 

IDEM 

e o s 

H 1 S T O P A T O L O G 1 C O 

T C G 

Tumor de ceJulas gigantes 
(llmlte distal con lnvaslOn) 

Mleloma mQlttple poco dlferen 
ciado -

MlelOllll mQltlple 

Condroblastoma 



o AGNOST e o s 

P R H A R 1 O S 

C L N e o - R A o 1 o L o G 1 e o 

1 N 1 C A L 

Condrobl1sta111 recurrente de ca 
dera Izquierda -

Dlspl1s11 fibrosa 
OsteosarcOllll 
Hlst1oc1tom1 fibroso 11111gno 

TUlllOr subtrocantartco de code­
ra derecha 

Quiste 6seo solltarto en cade 
ro derecho (cual lo f11110r1l) -

Fr•ctura de cadera Izquierdo -
en terreno pato16glco 
1 e G · 
CondroblastON 
Quiste 6seo_aneurl5"1tlco 

PRE - OPERATORIO 

IDEM 

Condrosarcoma (biopsia) 

Quiste Oseo sotltarto de cade­
ra derecha 

IDEH 

IDEM 

HISTOPATOLDGICO 

lDEM 

Condrosarcoma 

Quiste Oseo solitario 

Quiste Oseo aneurtsmattco 

Sarcoma de Ewtng 



o AGNOST e o s 

S E C U N O A R 1 O S 

e L 1 " 1 e o - A A o 1 o L o G 1 e o 

1 N 1 C 1 A L 

Fractura b11ecervtc1l de cadera 
Izquierda en terrtno patol6glco 
Metastasis carclnCllll de •ama 

Fractura basecer.~lc1l de cadera 
derecha en terreno pato16glco 
MetAstasls carclf'tOlll de ~ama 

Fractura ba11c1rvlc1l d1 cadera 
Izquierda en terreno patal6glco 
Secundarla a c1rclnam1 de mama 

Fractura tr1n1troc1tarlca de ca 
dera Izquierda en terreno pato-= 
16glco 
Secundarla a CA dt .. , 

PRE - OPERATORIO 

IOEM 

IDEH 

IOEM 

IDEH 

HISTOPATOLOGICO 

Carcinoma Matastastco de mama 
a fémur Izquierdo 

MetAstasls carcinoma poco dl­
fer:enctado 

Carcinoma matAstastcó de mama 

Carcinoma metAstaslco de mama 



D AGNDST c o s 

SECUNDAR 

c l 1 N ¡. c o - R A D 1 o l o G 1 c o 

N c A l 

Fractura subtrocanterlca de fé­
mur Izquierdo en terreno patolO 
gJco por CA broncogénlc·o -

Fractura de cadera izquierda en 
terreno patol6glco 
Coxartrosl s flmlca 
Condrosarcoma/flbrosarcoma 

Fractura transcervtcal de cade­
ra izquierda en te~reno patolO­
glco por CA de Otero 

Fractura transcervtcal de cade­
ra derecha en terreno patológi­
co por carcinoma maxilar 

PRE • OPERATORIO 

IDEH 

IDEM + met4stasts de carcinoma 
de tiroides 

IDEM 

IDEM 

HISTOPATOLOGICO 

Metastasts de ad1nocarclnoma 

AdenocarclnOlfta en terreno pa­
tolOgtco en extrtMO proKtmal 
del fémur Izquierdo 

IDEM 

carcinoma poco diferenciado 



o AGNOST e o s 

O T R O S 

C L N CO-RAOIOLDGICO 

1 N e A L 

Tumor de pftrtes blandas de cade 
ra izquierda a nivel del trocañ 
ter mayor -

' Coxartrosls izquierda ftmtca 

Fractura basecervlcal de cadera 
Izquierda en terreno patolOglco 
Co Met&stoslco • determinar 

TtJ1110r de cadera derecha en es­
tudio, sarc011ta sinovial o de -
cllulas reticulares 
Condrosarcoma variedad sinovial 

PRE - OPERATORIO 

Flbrollpomo (bl6psl•) 

Sarcoma sinovial de cadera iz­
quierdo (biopsia) 

Carcinoma metAstaslco de cade­
ra Izquierda 

IOEM 

H 1 STOPATOLOGlCO 

Frlbroltpoma 

Sarcoma stnovtal 

Osttomlelttts crOntca 

Artritis reumatolde 



D A G N D S T 

O T R O S 

e L N e D - R A o 1 D L o G 1 e o 

1 N C 1 A L 

Proceso osteolftlco a nivel del 
trocanter mayor 

Condroblastoma del trocanter -
mayor 

Fractura subcapltal de Cftdera 
derecha no reciente, en terre 
no patolOglco -

PRE OPERATORIO 

Tumor en estudio 
Condrosarcoma 

IDEM 

JOEM 

C D S 

HJSTOPATDLOGICO 

JnftamactOn cr6ntca granuloma 
tosa -
(TBC) 

lnflamactOn crónica granuloma 
tosa -
(TBC) 

Jnfl11maclOn crOnlc~ granulom.! 
tosa 
(TBC) 



1 AILA 10 

TECNICAS QUIRURGICAS Y MATERIALES UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO 

ME TODO 

Legrado y aporte 
óseo 

Resección en blo­
que y colocac16n 
de pr6tes 1 s tu­
r11or1 I 

Prótesis de lllller 

ReducclOn cruenta y 
establltzacldn con 
placas 130• - 951 

Clavo colchero 

Técnica de Glrdles­
tone 

DIAGNOSTICO 

Quiste Oseo aneurlsmattco 
Quiste Oseo untcameral 
Dlsplasla f lbrosa 

Sarcoma de Ewtng 
TCG 
Ca de tiroides 
Ca lodlferenclado 

TCG 
Condroblastoma 
Ca de marna 

Mleloma 
Ca de mama 
Olsplasla fibrosa 

Condrosarcoma 
Ca brancogéntco 

Carctn0fllat6sts por: 
ca de mama 
Ca de Otero 
MlelOlla 

LESION/LOCALIZACION 

OsteOllsls del cuello o lnter­
trocant6rtcll 

Intertrocanttrtca (con o stn -
fractura) 

Fractura de cuello femoral 

Fractura lntertrocantérlca o -
basecervlcal Inestable 

Lesión subtrocantérlca (can o 
sin fractura) 

Cervical 

---·-,__ __ _ 

C A S O S 

5 

4 

4 

4 

2 

3 



All10 1 

ClASIFICACION DE LOS TUMORES DE HUESO, 1939* 

S E R 1 E 

Osteogenlca 

Condrogtntca 

. Tumor de cetulas gigantes 

Ang lomatosa 

MlelOllatosa 

linfosarcQffta de células re· 
ttculares 
L tpos11rc011a 

M A l G N O S 

SARCOMA OSTEOGENICO 
Medular y subperiOsttco 
Telonglettlslco 
Escterosante 
Per16stlco 
Flbrosarcoma 

Medular 
PertOsttco 

Parostal y capsular 

Condrosarcoma 
Mt xosarcoma 

Maligno 

Angtoendotelloma 
Endote 11 ana di fusa 

A celulas plasmAtlcas 
Mlelocltoma 
Erttroblastoma 
Llnfocttoma 

BENIGNOS 

Exostosls 
Osteoma 

Condroma 

TU!ftOr de células gigantes 
eplflslarlo 

Angioma cavernoso 
Angioma plextforme 



All[ 10 2 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS' 

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO OSEO 

BENIGNOS 
- Osteoma 
- Osteoma osteolde y osteoblastoma (osteoblastoma benigno) 

MALIGNOS 
- Osteosarcoma (sarcoma osteoglntco) 

central 
peri fért co 
pertósttco 

- Osteosarcoma yuxtacortlcal {osteosarcoma parostal) 
- Osteoblastoma maligno 

11 TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO 

BENIGNOS 
- Condroma 
• Osteocondroma (exostosts osteocartllagtnosa) 
· Condroblastoma (condroblastoma benigno, condrohlastoma eptftstarlo) 
- Fibroma condromlxolde 

MALIGNOS 
- Condrosarcoma prlmarlo 

secundarlo 



AIEIO Z A 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS* 

11 TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO 

MALIGNOS 
Condrosarcome yu.xtacorttcal 

• Condrosarcoma mesenqulmal 
• Condrosercoma de células claras 

111 TUMORES DE CELULAS GIGANTES 

(Osteoclastoma) 

IV TUMORES OE LA MEDULA OSEA 
• Sarcoma de Ewlng 
• Llnfoma maligno retlculosarcoma 

1 tnfosarcoma 
• Mteloma 



ANCID 2 8 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS* 

V lUMORES VASCULARES 

BENIGNOS 
- Hemang loma 
- Llnfangtoma 
- Tumor glOmlco (glomangloma) 
INTERMEDIOS O INDETERMINADOS 
- Hemengtoendotellome 
• Hemengloperlcitoma 

MALIGNOS 
- Angtosarcoma 

VI OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO 

BENIGNOS 
- Fibroma desmopl~sttco 
- Lipoma 



AIC 1 O Z C 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS DE LA OMS* 

VI OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO 

MALIGNOS 
Fibrosarcoma 

- Ltposarcoma 
Mesenqulmoma maligno 

- Flbrohlstlocltoma maligno 
- Sarcoma lndeferenctado 

VII OTROS TUMORES. 
- Cordoma 
- "Adamantlnoma'' de los huesos largos 
- Neurll~moma (schwannoma, neurlnoma) 
- Neuroftbroma 

'CIMlflcoclOn de !• CMS, ltgerormt.e nrxllflcada (29) 



ANElO 3 

LESIONES S E U D O T U M O R A L E S 

T P O 

QUISTE OSEO SOLITARIO (quiste 6seo simple o unlcameral) 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO 

QUISTE OSEO YUXTAARTICULAR (gang116n lntra6seo) 

DEFECTO FIBROSO METAFISIARIO (fibroma no oslflcante) 

GRANULDMA EOS!NDF!LICD 

DISPLAS!A FIBROSA 

M!OSITIS DS!FlCANTE 

TUMOR PARDO DEL HlPERPARATIROID!SMD 

QUISTE EPIDERMOIDE INTRAOSEO 



AN[ XO 

L o e A L 1 z A e l d N 

INTRACOMPARTIMENTAL (TI) 

lntraOsea 

lntraartlcular 

De superficial a feseta profunda 

ParaOsea 

Compartimentos tntrafasctales 

Raya de mano o pl6 

Pantorrilla posterior 

Pierna anterola~eral 
flllslo anterior 

flllslo medio 

Muslo posterior 

GIOteos 

Antebrazo volar 

Antebrazo dorsal 

Brazo anterior 
Brazo posterior 
Perlescapu.rar 

gUIRURG C A (T) 

EXTRACOMPARTIMENTAL (T2) 

ExtenstOn a tejido blando 

ExtenstOn de tejido blando 

Extenston a fascta profunda 

JntraOsea o extraf asctal 

Planos extrafasclales o espacios 

Ptl medio y posterior 

Espacio popllteo 

Tr16ngulo Grotn-femoral 

tntrapél vtca 

Mano media 

Fosa anttcubttal 

Axllo 

Pertclavtcutar 

Paraesplnal 
Cabeza y cuello 



ANEXO 5 

ETAPAS DE LESIONES MUSCULOESoUELETICAS BENIGNAS 

, 2 3 . ··-

GR A O O GO 60 60 

LOCALIZACION TO TO Tl-2 

HETASTASIS HO Mil ..,_, 
CURSO CLINICO latente, est!tlco, Progreslv1111111nte activo, Agresivo, tnvastvo, 

autocicatrizante expandlfndost hacia el fractura, hueso o 
hueso o la fascla fase ta 

GRADO RADIOGRAFICO IA IB IC 
(claslflcaclOn de Lodwlck) 

ANGIOGAAHA No hay reacclOn neo AeacclOn neovascular - ReacclOn neovascular 
vascular - leve moderada 

C T Margen Intacto, que- Margen intacto, expan- Margen fracturado, 
bradlzo, capsula ho- slvo, capsula delgada extensión extracap-
mogtnea bien deflnl- homogtnea sular y/o extracom-
da partlmental hatero-

gtnea. 



••c•o 6 

ETAPAS DE LESIONES MUSCULOESQUELETICAS MALIGNAS 

IA IB llA llB lllA ll!B 

GRAO O 61 61 12 12 61-2 61-2 

LOCllLIZN:llll T1 T2 TI 12 T1 12 

METASTllSIS Ml fil Ml Ml MI MI 

CUISO CLINIOO Crecimiento lmolente creclmlentD Jmolente Crecimiento r!ploo Crecimiento r!ploo SI ntom11s slstlmlcos 
slntanlt.lco rMsa slntcm!tlca si-leo slnt<m!tlco frac!!!. n'.d.Jlos palJ>'l>les,slntD 

ra patDJOglca nes p.dnrmres -

GWXl IWllCXllAflOO 11 11 111 111 111 

N«ilOO- faccttn fl!OYasallar l&lccletl fl!OYastular lelccl&l rawa~ leccltrl OOCNaSCU· lfxlllos llnflt.lcos hl -
nalesta, tnvol!XT'a- nmesta, lnwli.cra - lar rrmrcada, ro lar. lnvolucronlen- parvascularlzM:>s 
mlentD del pacJl!le mlentD del ~ -- hay lnvol11:ronl01 ID del pacJl!le l1l!ll 
rercvascular re.novascul ar to del pa<IJOle ."": . rovasadar. -

rentJYascular 

C T tapsula lrre~d•r o Extalsl&l o l<rallza- CAp<ul• afect&la, • ~I• afectado - l.eslmes p.dlllJlc'lres o 
JXJCO afect&la,¡ern c161 extracx:npartlnai lntrOCOll>1rtÚ!Bl- extraaJl!lilrtlnul - n'.d.Jlos agrardact>s 
lntrilOJll>rtlmmtitl tal - tal tal 



T p o 

Intracapsular 

Marginal 

Amplio 

Radlcol 

All[IO 7 
MARGENES QUIRURGICOS 

PLANO OE DISECCION 

Dentro de 111 lestOn 

Dentro de ta zona reactiva 
extracepsUlar 

Mas alta de la zona reactive 
a trav~s del tejido. normal 

Tejido normal extracOfllpartl­
mental 

APARIENCIA M!CROSCOP!CA , 

Tumor al margen . 

Tejido reactivo 
± satélites del tumor 

Tejido normal 
± saltas· 

Tejido normal 



ANEXO B 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ONCOLOGICOS MUSCULOESQUELETICOS 

M A R G E N 

Jntracapsular 

Marginal 

Ampl to 

Ri'ldlcal 

COMO ES ALCANZADO EL MARGEN 
CONSERVACION DEL MIEMBRO 
EsclslOn lntr11c11psu111r por 
partes 

Esclsl6n marginal 1n bloque 

EsclstOn amplia en bloque 

Resecci6n radical en bloque 

AMPUTACION 
itmputaciOn tntra­
capsular 

ittnputacl6n margi­
nal 

Amplia a trav6s -
del hueso 
hnputaclOn 

Radical 
Ex11rttculaclOn 
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