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INTRODUCCION: 

Aunque en los últimos años se han realizado numerusos 

estudios sobre los tumores 6seos en diversos países, todavía 

subsisten muchos puntos obscuros en lo que respecta a su his­

togénesis, nomenclatura y clasificaci6n (26). Como los tumo­

res de los huesos son lesiones relativamente raras, las expe­

riencias anatomopatol6gicas y clínicas suelen ser limitadas, 

además en la práctica tiene gran importancia su iden tifi cac·i6n 

precisa por la posibilidad de que cualquiera de estas lesiones 

sea maligna ya que algunos se encuentran entre los cánceres hu­

manos que producen elevada mortalidad y metástasis difusas. El 

gran-número de patrones histol6gicos de estos tumores y sus 

comportamiento variable, hacen a las neoplasis 6seas campo 

muy interesante para el diagn6stico clínico y morfol6gico. 

Los tumores 6seos primarios pueden originarse en cual­

quiera de los elementos nativos del hueso. (8). 

En general los sistemas de clasificaci6n de los tumores 

6seos son de tipo histogénetico, pese a que los conocimientos 

sobre este aspecto son incompletos. 

La Clasificaci6n de la Organizaci6n Mundial de la Salud 

se ha basado sencillamente en criterios histol6gicos con énfa­

sis en el tipo de material intercelular que estos producen. La 
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dentificaci6n y clasificaci6n de los tumores indeferenciados 

en los que las células apenas muestran rasgos distintivos y 

no existe material intercelular, plantea dificultades tanto 

te6ricas como prácticas. 

La Clasificaci6n de la Organizaci6n Mundial de la 

Salud comprende neoplasias primitivas del hueso benignas,o 

malignas y lesiones seudo tumorales (26). Los tumores metas­

tásicos del hueso han sido excluidos deliberadamente también 

se han excluido los tumores de los tejidos blandos incluyen­

do el tejido sinovial. 

El diagn6stico de una lesi6n 6sea requiere una combin~ 

ci6n de exploraciones cl1nicas, radiol6gicas y anatomopatoló­

gicas completadas en ciertos casos con análisis bioqu1micos y 

hematol6gicos. Las concentraciones séricas del calcio, f6sforo 

fosfatasa alcalina y ácida, pueden ser de gran importancia en 

procesos como el hiperparatirPidismo, enfermedad de Paget, el 

carcinoma metastásico y el mieloma. 

La exploración radiol6gica tiene siempre gran importa~ 

cia y hay que insistir de la necesidad de facilitar al anatomo­

pat6logo la informaci6n radiol6gica pertinente ya que sirven 

para precisar la localizaci6n exacta de la lesi6n, indicar si 

ésta tiene su origen en el hueso y si Asta ha pasado a los te 

jidos blandos y mostrar su tamaño y forma ya que estas carac-
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teristicas no pueden determinarse por la biopsia, 

Es de importancia recalcar que para un adecuado 

diagn6stico y tratamiento es necesario contar con un equipo 

médico adecuado que incluya cirujano ortopedista, onc6logo, 

radiólogo, y el anatomopat6logo (8). 

El objetivo de este trabajo consiste en analizar la 

frecuencia y caracteristicas de los tumores 6seos primarios 

en estudio retrospectivo del material quirúrgico del Depar­

tamento de Patología del Centro Hispitalario "20 de Noviem­

bre" ISSSTE en un periodo de 15 años (1969-1984) en el aná­

lisis de este material además de señalar el tipo de neopla­

sia se hace hincapié en otros métodos y diagn6sticos que ay~ 

dan a acaracterizar con precisi6n un cuadro dado. Otros pun­

tos importantes consisten en el conocimiento del tratamiento 

y pron6stico. 

Se compara nuestro material con lo obtenido en otros 

estudios de tumores 6seos. 

OBJETIVOS: 

Determinar la frecuencia de los tumores 6seos en el 

C.H. 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE. 
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A.- Frecuencia de variedad histol6gicas. 

B.- Edad y Sexo de mayor presentación de acuerdo 

con el inciso anterior. 

c.- Topograf1a. 

D.- Determinar la frecuencia y sitio de rnetastasis 

en las neoplasis óseas malignas, as1 corno recu­

rrencia. 

E.- Evaluación del tratamiento efectuado. 

HIPOTESIS: 

La mayor frecuencia de lesiones 6seas corresponde topo-

gráficamente a huesos largos. El osteocondrorna y osteosarcorna 

son las lesiones benignas y malignas más frecuentes, respecti-

varnente. 

El curetaje con injerto 6seo es el tratamiento idóneo 

en neoplasias benignas. 

El tratamiento quirGrgico ablactivo, quirnoterapia y 

radioterapia se utilizan en el tratamiento de neoplasis rnalig-

nas. 

El rnielorna múltiple y el osteosarcorna de hueso largos 

son las neoplasias malignas más agresivas. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron 150,415 biopsias y piezas quirúrgicas 

correspondientes al lapso comprendido entre enero de 1969,a 

octubre de 1984, en el Departamento de Patología del Centro 

Hospitalario "20 de Noviembre" y se encontraron 416 neopla­

sias y lesiones seudotumorales primarias de hueso; se estu­

dian de acuerdo con las siguientes variables, tipo histoló 

gico y clasificaci6n, diagnóstico clínico, edad, sexo, loca 

lizaci6n y comprotamiento. 

En los tumores malignos se determina las metástasis, 

recurrencia, pronóstico, tratamiento y estado actual del pa­

ciente. 

Se determin6 el tipo morfológico según la clasifica­

ci6n de tumores óseos de la Organizaci6n Mundial de la Sa­

lud, modificada que se incluye a continuación. 

TIPO HISTOLOGICO DE LOS TUMORES OSEOS PRIMITIVOS Y 

LESIONES SEUDOTUMORALES. 

I.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO OSEO. 

A) BENIGNOS: 

I.- Osteoma 

2.- Osteoma osteoide. 

3.- Osteoblastoma. 
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B) MALIGNOS: 

I.- Osteosarcoma 

II.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO. 

A) BENIGNOS 

I,- Condroma 

2.- Osteocondroma (Exostosis osteocartilaginosa). 

3.- Condroblastoma. 

B) MALIGNOS: 

I.- Condrosarcoma 

2,- Condrosarcoma mesenquimatoso. 

III,- TUMORES DE CELULAS GIGANTES. 

IV, - TUMORES DE LA MEDULA OSEA. 

I.- Sarcoma de Ewings. 

2.- Reticulosarcoma 6seo. 

3.- Mieloma. 

V.- TUMORES VASCULARES: 

A) BENIGNOS 

I.- Hemangioma. 

B) MALIGNOS 

I.- Angiosarcoma. 
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VI.- TUMORES DE TEJIDO CONECTIVO. 

A) BENIGNOS 

1.- Fibroma Desmoplástico. 

B) MALIGNOS 

1.- Fibrosarcoma 

VII.- OTROS TUMORES. 

1.- Cordoma 

VIII.- TUMORES NO CLASIFICADOS. 

IX.- LESIONES SEUDOTUMORALES: 

I.- Quiste 6seo solitario (Simple o unicameral), 

2.- Quiste 6seo aneurismático. 

3.- Granuloma eosin6filo. 

4.- Displasia fibrosa. 
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ANALISIS Y RESULTADOS: 

Frecuencias de variedades histológicas. 

r.- De las 416 neoplasias y lesiones sevdotumorales se 

separaron deacuerdo a su comportamiento como se muestra en 

la tabla # 1. 

Distribución de 416 neoplasias y lesiones seudotu-

morales de hueso. 

TABLA # 1 

TIPO DE 'IUM)R NO. DE CASOS % 

Tunores benignos 211 50.7 

Tunores de celulas 
gigantes 35 S.4 

Turrores malignos 89 21.4 

lesiones seudJtUITOrales 81 19.5 

TOrAL 416 100 

Los tumores de celulas gigantes merecen especial aten-

ci6n pues constituyen una neoplasia individualizada con carac­

ter!sticas propias ya que se consideran tumores benignos con 1 

un potencial sumamente agresivo y existen la transformación 

maligna (9) • 
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De acuerdo con la clasificación usada de la Orga-

nización Mundial de la Salud (26}, la frecuencia de varie­

dades histológicas fue la siguiente: 

1.- Tumores formadores de hueso constituyen el 20.19% 

del total de casos revisados, clasific~ndolos según lo de­

muestra la tabla # 2. 

Tumores formadores de hueso. 

Distribución de variedades histológicas en 84 casos. 

TIPOS DE Tl.M>R 

Tulrores Benignos 

A) Osteoma 

B} Osteara Osteoidc 

C} Osteoblastorra 

Tulrores Malignos 

Osteosarcana 

TABLA # 2 

No. DE Cl\SOS 

35 (41. 66%) 

27 

5 

3 

49 (58.33%) 

49 

Los tumores formadores de tejido cartilaginoso corres-

panden al 45,43 según lo demuestra la tabla # 3. 
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Distribución de variedades histológicas de tumores 

formadores de tejido cartilaginoso en 189 casos. 

TABLA # 3 

TIPO DE 'IUMJR 

Turrores Benignos 

A) Condroll\1 

B) Osteoconl.ram 

C) Condroblastara 

'!\.mores Malignos 

A) Crndrosarcana 
B) Condrosarcona 

rresenquiJratoso 

No, DE CASOS 

174 (92.06%) 

53 

117 

4 

15 (7.942) 

14 

1 

Se encontraron 35 tumores de celulas gigantes repre-

sentando el 8.41%. 

Dentro de los tumores derivados de la médula 6sea el 

más frecuente correspondió a mieloma con 7 casos del sarco-

ma de Ewing y reticulosarcoma con 2 casos respectivamente 

representando el 3,60% como lo demuestra la tabla # 4. 

Tumores de médula 6sea. 
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TABLA # 4 

TIPO DE 'IU!>OR No. DE CAroS 

Turrores 1113lignos 15 (100%) 

A) Sarcuna de Ewing 

B) Reticulosarcuna 

C) Mielana 

Los tumores vasculares del hueso ofrecen gran 

variedad de aspectos histol6gicos. En ocasiones es difí­

cil establecer una distinci6n clara dentro del hemangio-

ma y hemangiosarcoma, 

En nuestra serie encontramos un hemangioma que 

se present6 en un paciente del sexo femenino de 27 años 

de edad, localizándose en hueso frontal. Se encontr6 un 

angiosarcoma en un hombre de 29 años de edad en femur e 

iliaco y que evolucion6 t6rpidamente, con imagen radio­

gráfica sugestiva de metástnsis pulmonares, lamentable-

mente no se pudo efectuar estudio postmorten. 

Dentro del grupo de los tumores cuya histogéne­

sis se basa en celulas de tejidos conjuntivo propias del 

hueso, encontramos 8 casos (1.92%) cuya mayor frecuencia 

correspondió a fibrosarcoma con 7 casos, segan la tabla 

# 5. 



Tumores de Tejido Conectivo. 

Frecuencia ne variedades histológicas. 

TABIA # 5 

TIPO DE 'lllMOR 

A) Fibrara Desnq>lástico 

'furores Malignos 

A) Fibrosarcrna 

No, DE CASOS 

1 (12.5%) 

7 (87,5%) 

12, 

El cordoma neoplasia desarrollada a expensa del res­

to de la notocorda y muestra decidida preferencia por los 

extremos de la columna vertebral y generalmente asienta en 

la región sacrococcigea (15). Se encontró solamente un caso 

en un paciente masculino de 37 años de edad en dicha reqión. 

Las lesiones seuQotumorales puede confunñirse con 

neoplasiasóseas primarias e incluyen lesiones qu!sticas, gra­

~uloma eosinófilo y displasia fibrosa, ésta generalmente se 

procl.uce como resultado de una anomalía en la osteogénesis y 

cada vez tiene mayor aceptación en su aplicaci6n a lesiones 

displásicas de la base del cráneo y maxilares superiores, 

sin embargo, puede afectar todos los huesos, 

En nuestrñ serie encontramos 81 casos (19.5%) de 

lesiones seudotumcrales -::orno lo demuestra en la tabla # 6. 
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Distribuci6n de varieades histol6gicas en Bl casos 

de lesiones seudotumorales de hueso, 

TABLA # 6 

TIPO DE LESICN NO. DE CAro % 

A) Quiste 6séo solitario 22 27.16 

B) Quiste 6seo aneurisrrá tico 27 33.34 

C) Granulorra eosin6filo 4 4.93 

D) Displasia fibrosa 2B 34.57 

TOI'J\L: Bl 100% 
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II.- DISTRIBUCION POR EDAD, SEXO Y LOCALIZACION. 

Como se observa en la Tabla # 7, distribuci6n por 

edad y sexo en 27 casos de osteoma, así como su localiza­

ci6n. 

Localizaci6n. Se muestra en el esquema # I. 

Se encontraron cinco casos de osteoma osteoide de 

los cuales el 60% (tres casos) corresponden al qexo mas­

culino, la edad promedio del total fue de 17 aDos con ex­

tremos de 8 y 27 años. 

La topografía fue la siguiente: Femur 3 casos, tibia 

y htlmero con un caso cada uno. 

Osteoblastoma. Se localizan tres casos, dos en el 

sexo masculino con edad media de 13 años (extremos de 6 

y 22) con la siguiente localización femur, v~rtebra y ti­

bia con un caso cada uno. 

De los tumores malignos formadores de hueso encon­

tramos 47 casos correspondiendo a la segunda d~cada de la 

vida, la cifra más alta. 

En nuestra serie no existe diferencia importante en 

relaci6n al sexo, el 51% correspondi6 al sexo masculino, 

como se demuestra en la tabla # 8 y su localizaci6n se re-
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Distribución por edades y sexos 
en 2 7 casos de Osteoma. 

MASCULINO 19 CASOS 70 % 

FEMENINO 8 CASOS 30% 

~FEM. 

iiMASC. 

0-91 10 "llA 20 ·zta 50 "5ia 40•49a 80 ·Ha eo~ ... 70·7ta EDAD. 

Edad Promedio 35 aAos. 

Extremos 11 - 72 años . 
Tablo No. 7 

FUENTE :servicio de Potologio del CH 20 de Noviembre 1 SS S TE. 

15 
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Osteoma. 
Topografía en 27 casos. 

ESQUEMA No. 1. 
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Distribución por edad y sexo 
en 49 casos de Osteosarcoma. 
MASCULINO 25 CASOS. 

FEMENINO 24 CASOS. 
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Osteosarcoma 
Topografía en 49 casos. 

ESQUEMA No.2. 

1 8 
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Distribución por edad y sexo 
en 49 casos de Osteosarcoma. 
MASCULINO 25 CASOS. 

FEMENINO 24 CASOS. 
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presenta en el esquema # 2, 

En la tabla # 9 tenemos 53 casos de condromas, 

siendo más frecuente en el sexo femenino con un 60% y 

su localizaci6n se observa en el esquema # 3 siendo más 

frecuente en las falanges con 22 casos. 

En la tabla # 10 observamos 117 casos de osteocon­

droma siendo más frecuente en el sexo femenino con 51 y 

su localizaci6n más alta fue en tibia con 36 casos. Como 

se observaron en el esquema No. 4. 

En la presente serie se encontraron tres casos 

(75%) conclrol:lastoma en el sexo femenino.r:el total de 

cuatro casos la edad promedio fue de 12 años (extremos 

de 6 a 27 años) con la siquiente localizaci6n: N!imero 

de Cél.sos tibia y fémur con un caso en cada uno. Oseo 

ancurismático con predominio del sexo masculino 52% 

de predominio en la 2a. década de la vida con 7 casos 

en el esquema No. II su localizaci6n más alta fué en 

h!imero con 10 casos. 

Re encontraron cuatro casos de granuloma eosin6-

filo, tres de ellos (75) correspondieron al sexo masculino 



No.de casos. 
1 

Distribución por edad y sexo 
en 53 casos de Condromas. 
FEMENINO 32 CASOS 60"/o 

MASCULINO 21 CASOS 40% 

O .91 10 • ltO lO • lh 10· lltl 40· 4ta 10 • 511 10. 8111 70 ·111 10 •ltl, 

E dad Promedio 31 años. 

Extremos 

Tabla No. 9. 

3 - 90 años 

Edad en de0tnos. 

FUENTE·. Serví cio de .Patología del CJ-1. 20 de Noviembre 1 S S s TE . 

~FEM. 

~MASC. 

20 
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Condromas. 
Topografía en 53 casos. 
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·····-··-·-·-4 

ESQUEMA No.3. 
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Distribución por edad y sexo 
en 117 casos de Osteocondroma. 

FEMENINO 55 CASOS 47".4 , 

MASCULINO &2 CASOS 53% . 

O ·I 1. 10°!11. 10· lt1. 10·'91. 40•4to 00°H1. I0°et1. T0·7'o. 

Tabla No.10 

Edad Promedio 19 años. 

Extremos 4 -77 años 

FUENTE :servicio de Patología del C.H.20 de Noviembre 1 SS S TE. 

22 

~FEM. 

, . · '':1MASC. 
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Osteocondromas 
Topografía en 117 e asos. 

-36 

ESQUEMA No.4. 
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Quiste Oseo Ancurismatico. 
Topografía en 2 2 casos . 

-5 

--·----3 

--5 

ESQUEMA No .11. 

24 
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y el restante al sexo femenino, con la siguiente locali­

zaci6n: Maxilar, parietal, frontal e isqui6n con edades 

de 1,4, 7 y 12 respectivamente. Actualmente se consideran 

a estas lesiones manifestaciones ~e histiocit6sis "X" que 

en realidad son procesos proliferativos de células de 

Langherhans. 

En la tabla # 18 nos muestra 38 casos de dispasia 

fibrosa con predominio del sexo femenino con 54% siendo 

de predominio de la 2a. década de la vida con 7 casos, 

su localizaci6n se observa en el esquema # 12 siendo más 

fecuente en fémur con 13 casos. 

Se localizaron 15 casos de condrosarcoma como se 

ve en la tabla II 9 correspondieron al seKo femenino (60%), 

la edad promedio correspondi6 a 39 años con extremos de 24 

a 61 años. Se encontr6 un caso de condrosarcoma mesenquima­

toso en una mujer de 24 años de edad con localizaci6n en 

regi6n orbitaria que se hab!a diagnosticado inicialmente 

como osteosarcoma, su localizaci6n más alta fué en fémur 

con cuatro casos, como se observa en el esquema No. 5. 

En la tabla # 12 y esquema No. 6 observamos la 

distribuci6n por edad y sexo de 35 casos de tumor de cé­

lulas gigantes as! como su localización siendo más fre­

cuente en el sexo femenino con 1% y su localizaci6n en 



NO.DE CASOS 

Distribución por edad y sexo 
en 28 casos de Displasia Fibrosa. 

O ·9o 10 • 19a 20. 29a 30· Ha 40·49a eo ·Ola. EDAD, 

TABLA NO. IB 

E O A O PROMEDIO 20 A~OS 

E X TREMOS 6 - 59 A~OS . 

FUE~TE'. Servi'cio de Potologia del C.H.20 de Noviembre. 1 S SS TE. 
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Displasia Fibrosa 
Topografía en 28 casos. 
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ESQUEMA No.12· 
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Distribución por edad y sexo 
en 15 casos de Condrosarcoma. 

FEMENINO 9 CASOS 60 % 

MASCULINO 6 CASOS 40% 
NO. Dl C.ASOS, 

4 

l 
i 

2 1 

l 
1 

1 j_ ______ __j!liLillllY~U:...::::lU.<~~=~ 
o-·· 10-11,1. zo ·21• 30 -H• 40·4'• ao-a•o '°" .... EDAD, 

Tabla No. 11 

EDAD PROMEDIO 39 A~OS 

EXTREMOS 24 - 6 1 A~OS 

FUENTE:Servicio dePatolooia del C.H.20 de Noviembre 1 SSSTE 0 

~FEM. 

mfJMASC. 

28 



e ondrosorcoma 
Topografía en 15 casos. 

ESQUEMA No.5. 

29 



NQ,Ql CASOS • 

10 t 

9 .. 
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Distribución por edad y sexo 
en 35 casos de Tumor de Celulas Gigantes. 

FEMENINO 16 CASOS 51 % 

MASCULINO 1 7 CASOS 49 % 

O·•·· 10·19• 20-HI, 50-51a.40-49a BO·OI•· 10-lla 70-711 10-tla !DADf:S. 

TABLA N0.12 

Edad Media 31. 3 años. 

Extremos 4 - 73 años. 

FUENTE :servicio de Patologia del C.H,20 de Noviembre 1 SS S TE. 

30 



Tumor de celulas gigantes 
Topografia en 35 casos . 
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ESQUEMA No. 6· 
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fémur y tibia con 7 casos cada uno. 

En la tabla # 13 observamos 7 casos de rnieloma 

siendo más frecuente en el sexo masculino con 57% y su 

localización en el esquema No. 7 con tres casos de la 

región de la columna. 

En la tabla # 14 observarnos la gráfica de 6 casos 

siendo más frecuente en el sexo masculino con 67% en el 

sarcoma de Ewing. So localización la observarnos en el e~ 

quema No.8 siendo más frecuente en fémur y tibia con dos 

casos cada uno. 

En la tabla # 15 nos muestra 7 casos de f ibrosarco 

ma siendo más frecuente en el sexo masculino con 71%, de 

predominio en la sexta década con tres casos, su locali­

zación la observamos en el esquema No. 9 con cuatro ca­

sos en fémur. Dos de los 7 casos de fibrosarcoma se ori 

ginarona partir de una displasia fibrosa en un tiempo de 

2 y 4.5 años. 

En la tabla # 16 nos muestra el reporte de 22 ca­

sos de Quiste óseo solitario con predominio del sexo feme 

nino con 55% con predominio de la la. y 2a. década de la 

vida, la localización en el esquema No. 10 con 8 casos 

de tibia siendo la más alta indidencia. 

En la tabla # 17 observamos el reporte de 27 casos de 



NO. DI CUOS. 

Distribución por edad y sexo 
en 7 casos de Mieloma . 

TABLA NO· 13 

MASCULINO 4 CASOS 57 % . 

FEMENINO 3 CASOS 43 % . 

Edad media 65 años. 

Extremos 48-80 años . 

FUENTE :servicio de Patol ogia del C.H. 20 de Noviembre 1 S S S TE. 

~FEM. 

Wl]MASC. 

EDAD, 
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Mieloma. 
Topografi'a en 7 casos . 

---1 

ESQUEMA No. 7 · 



HO. DI CASOS, 
3 

Distribución por edad y sexo 
en 6 casos de Sarcoma de Ewing. 

MASCULINO 4 CASOS 67 % . 

FEMENINO 2 CASOS 33 % . 

o-•· 10-111.20-ua 110-Ho. IPAO· 

TABLA NO. 14 

Edad Promedio 12 anos. 

Extremos 2 - 20 aRos. 

FUENTE :Servicio de Patologia del C.H.20 de Noviembre IS S STE. 
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Sarcoma de E wing. 
Topografía en 6 casos. 

ESQUEMA No.e. 



NO.ot: CASOS 

: \ 

Distribución por edad y sexo 
en 7 casos de Fibrosarcoma . 

L m 
. 

. 

' ' ,- ... , 1 
10-111 EDAD. o.,. 10 ·19• 20 -29• ao .ua 40. oa so -sea eo. et• TO ·T•• 

Edad Promedio 45 años. 

Extremos 17 - 87 a. 

TABLA NO· 15. 
FUENTE;Servicio dePatologia del C.H.20 de Noviembre ISS STE. 
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Fi brosarcoma. 
Topografia en 7 casos. 

2-- -

ESQUEMA No.9. 



H0° DI: CASOS, 

4 

Distribución por edad y sexo 
en 22 casos Quiste Oseo Solitario. 

FEMENINO 12 - 55 % 

MASCULINO 1 O - 45 % 

0·11. IO·l9a 20-291 30-511 40-491 EDAD, 

TABLA NO. 1 6 

Edad Promedio 18 oños . 

Extremos 6 - 45 altos . 

FUENTE :Servicio de Pato lo gla del C.H.20 de Noviembre. 1 S S S TE. 
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·~MASC, 
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Quiste Oseo Solitario. 
Topografía en 2 2 casos. 

ESQUEMA No. 10. 



NO• DE CASOS. 

Distribución por edad y sexo 
en 27 casos de Quiste Oseo Aneurismatico. 

O 0 9a 10 • 1t1. 20 • Ua 30 °3ta 40°491 50 °511. 

TABLA NO. 17 

EDAD PROMEDIO 19 A~OS. 

EXTREMOS 2 - 45 A~OS. 

FUENTE : S e rvi cio de Patologi a del C.H.20 de Noviembre. 1 S S S TE. 

41 
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de Quiste. 

III.- DIAGNOSTICO CLINICO, EVALUACION Y TRATAMIENTO 

De las neoplasias malignas estudiadas se obtuvie­

ron los siguientes resultados: 

a) Osteosarcoma. De los 49 casos recopilados 25 

(51%) fueron enviados con diagnóstico de presunción seme­

jante al dado posteriormente por el informe de anatomía 

patológica, 20 con diagnóstico clínico diferente y en 

cuatro casos no se pudieron recopilar datos. 

La evolución clínica solamente se logró investi­

gar en 14 pacientes,con los siguientes resultados: 

La muerte se presentó en los 14 casos con tiempo 

promedio de 17.5 meses con extremos de 6 a 60 meses. El 

71.4% ocurrió con un tiempo máximo de un año. Once casos 

mostraron evidencia de metástasis pulmonares, una pacien 

te presentó metástasis a glándula mamaria y en tres casos 

metástasis generalizadas. 

El tratamiento instituído consistió en cirugía 

ablactiva además de quimioterapia y radioterapia en 9 y 

7 casos respectivamente. 
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bl Condrosarcoma. 

De loF 14 casos revisados cinco (37.5) fueron enviados 

con diagn6stico clínico correcto, sarcoma y fibrosarcoma en 

dos casos m~s el resto exclusivamente se recibieron con 

diagn6stico de "tumor". 

La evolución cl!nica en estos casos fue hasta cierto 

punto satisfactoria ya que se encontró un caso con recidi­

va 8 meses después, 

Solamente en un caso ocurri6 la muerte en un tiempo ma­

ximo de 3 años, que correspondió al condrosarcoma mesenquima­

toso de órbita en una mujer de 24 años de edad que presentó 

recidiva en 18 meses después e invasión a tejidos blandos 

periorbitarios, protusi6n del globo ocular e invasi6n al 

nervie óptico. 

El tratamiento institutdo consisti6 en cirugia radi~ 

cal. 

Dos de los 7 casos de mieloma se pudo seguir su evolu­

ción que culmin6 en deceso en un tiempo de 12 y 3 meses en 

cada uno de ellos. El tratamiento fue a base de radiotera­

pia y quimioterapia. 

De los 7 pacientes con diagnóstico histopatol6gico de 
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fibrosarcoma cuatro de ellos evolucionaron a la muerte por 

actividad neoplásica, tres de estos con metástasis pulmona­

re8 en un tiempo de 7 y 6 meses. La mayor sobrevida corre~ 

pondi6 a una mujer de 32 años de edad con tumor localizado 

en vértebra y que falleci6 4 años después de efectuado el 

diagn6stico desconociendo la causa de ésta. Dos casos fue­

ron catalogados como fibrosarcoma secundario. 

Los resultados obtenidos de los tumores de células gi­

gantes se expresan a continuación: 

El diagn6stico clfnico correcto se efectuó en el 40% 

de los casos el resto fue enviado con diagnóstico presuncio­

nal de "tumor óseo", osteoma y osteomielitis, 

De los 35 casos de tumores de células gi~gantes cuatro 

pacientes mostraron recurrencia (11. 42% l de estos tres co­

rrespondieron al sexo femenino y el medio de edad fue de 

36.25 años con extremos de 20 a 75 años. El ttempo promedio 

de evoluci6n entre el tratamiento y las primeras manifesta­

ciones de recurrencia fue de 4,75 años con extremos de 1 y 

10 años. 

La localización fue la siguiente: 

Maxilar, tibia radio e iliaco, Este Oltimo mostró recu~ 

rrencia en dos ocasiones en un perfodo de tres y dos años 

posteriores. 
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El trata~iento consistió en legrado e injerto 6seo 

esponjoso. 

COMEN'.l'ARIO: 

En la mayor1a de los tumores 6seos nos encontramos 

que los s1ntomas locales del tumor y los resultados de 

la exploración cl1nica son relativamente inespecífico. 

Los síntomas habituales dolor, tumefacción local o ambos 

a la vez s6lo nos sirven como guia topogr&fica, 6sea para 

precisar la zona correcta de donde deben practicarse las 

radiografías y la biopsia. 

En los últimos aPos se han publicado numerosos artl 

culos y libros referentes a neoplasias Osea, la mayoría de 

los autores reconocen ahora la necesidad de establecer una 

clasificación pr&ctica que comprenda procesos de evidente 

especificidad anatomopatológica condicionando caracter1sti 

cas clínicas terapéuticas y pronósticos, motivo por el cual 

se rPaliza nueµtr~ investigación. Casi la totalidad de los 

autores han aceptado las diversas entidades nosológicas in 

dividualizadas por los trabajos y art!culos de Jaffé y 

Lichtenstein (13). Con todo aan hay ciertas diferencias de 

opinión con respecto a la exacta definición de algunos tumo­

res 6seos. 
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Los mixomas de maxilares con gran probabilidad son 

de procedencia odontológica por lo que en este trabajo se 

excluyeron. 

En la presente serie se agrupan 211 casos de tumores 

óseos benignos (50.7%) frecuencia mayor a la observada por 

Dahlin que corresponde a 25.7% en una revisión de 3987 ca­

sos (8), en esa misma ·)bra los tumores osteog~nicos ocupan 

el 2o. lugar con un 20% ~st~ ~ifra coincide con la obtenida 

en nuestro trabajo que es del 20.79%. 

Desde la antiguedad se conoce casos bien definidos 

de osteomas como el que se encontró en un cráneo egipcio 

que data de la ~poca romana (9). 

En vista de que muchos osteomas son asintomáticos 

no se conoce su frecuencia resl (8). 

Utsunomiya y Nakamura mencionan una frecuencia hasta 

del 1%, en nuestro material se encontró un 6,49% y represen­

tan el 77.14 de los tumores osteógenos benignos. (24). 

Para Lichtenstein los osteomas lo mismo que los oste2 

mas esteoides son un tipo especial de osteoblastoma benigno 

{13) y es sabido que algunas lesiones de cráneo que se cla-
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sifican como osteoma en realidad son una reacci6n frente 

a un proceso inflamatorio que suscita una reacci6n repara­

dora 6sea progresiva. 

Se ha asociado a esta neoplasia como parte integral 

del s1ndrome de Garner, de nuestros 27 casos se present6 

un s1ndrome de este tipo asociado a un carcionoma de ileón 

terminal. 

El osteoma osteoide fue designado por Jaffé en 1935 

(25) y puede estar en cualquier hueso excepto en el crá­

neo, Obtuvimos exclusivamente cinco casos de esta enti­

dad y ninguna se present6 en tal topograf1a y aunque nue~ 

tra cifra es pobre la edad promedio y el sexo coinciden 

con las cifras obtenidas por otros autores (16) y puede 

estar en cualquier hueso excepto en el cráneo. 

Obtuvimos exclusivamente cinco casos de esta entidad 

y ninguno se presentó en tal. 

El osteosarcoma representa una frecuencia de 16.93% 

del total de los tumores 6seos segan Dahlin (8) cifra que 

coincide en la obtenida de nuestra serie que es de 16.2% 

para este mismo autor en una revisilhde 600 casos de sar­

coma osteog~nico la mayor frecuencia corresponde al sexo 

masculino con 62.2% cifra mayor que la obtenida en nuestro 
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trabajo que corresponde al 51%, La localización más fre­

cuente corresponde al tercio distal de fémur, tercio pro­

ximal de tibia y región metafisiaria de húmero cifra que 

esti ~e acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro 

trabajos, 

El tratamiento consiste en desarticulación y amputa­

ción con quimioterapia y radioterapia (28) (24, 20, I), en 

nuestra serie sólo se pudieron obtener datos en 14 pacientes 

y el tratamiento consistió en cirug1a ablactiva, quimiote­

rapia en 9 y 7 casos respectivamente, 

Lorinizos y Larsson reportan una sobrevida de 20,3% 

a 5 años y nosotros obtuvimos una sobrevida de 17,5 meses 

y en un sólo caso se presentó el deceso 5 años después de 

efectuado el diagnóstico, sin embargo por la baja frecuen­

cia de nuestros casos no es posible comparar nuestros ha­

llazgos por los obtenidos por otros autores. 

Se han asociado casos de osteosarcoma en callo hiper­

plasico (23) y osteogenesis imperfecta, 

También se han reportado casos extraesqueléticos (14) 

El osteosarcoma recibe también el nombre de sarcoma 

osteogénico por la producción de substancia osteoide (17) 
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SAUR DE U Bl8l 10TECA 
si al examen histológico muestra predominio de elementos 

con diferenciación osteoidc, condroide o fibromatoso, se 

clasifican en osteoblástico en un 64.8%, condroblástico 

y fibroblástico en un 20. 7 y 14.5% respectivamente. Para 

Dahlin en una revisión de 600 casos de osteosarcoma, repo~ 

ta el tipo osteoblástico en un 54.7%, fibroblástico 23.3% 

y el restante en 22% (6). 

El condorsarcoma difiere del sarcoma osteogénico en 

atención a sus peculiares caracterfsticas patológicas ya 

que existen importantes diferencias cl1nicas y terapéut~ 

cas y pronósticas. 

Ya que suele evolucionar con lentitud (3} y las me-

tástasis suelen ser relativamente raras y a menudo tard1as 

y pueden originarse en tejidos blandos, teratomas y otros 

tumores mixtos (8} , 

En nuestra serie los condrosarcoma representan una 

frecuencia de 16,85% cifra un poco inferior a la dada por 

Dahlin que es de un 11% de todos los tumores malignos 6seos. 

La mayor frecuencia se presenta de la cuarta a la sex-

ta d~cada de la vida sin embargo, se han reportado casos 

esporádicos en niños, en el presente trabajo el 53.33% se 

presentaron en la tercera y cuarta década de la vida y el 

pronóstico fue favorable y coincide ~on las estadísticas. 
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de autores diversos como son Dahlin (G,23,3.B) 

El tumor de células gigantes de hueso aparentemente 

se origina de células mesenquimatosas de la médula 6sea 

(12) y se considera una lesión agresiva y representa al­

rededor del 5% de todos los tumores primarios del hueso, 

cifra inferior a la obtenida en nuestro material que es 

de 8.4% la topograf1a más frecuente en tercio distal de 

fémur y tercio proximal de tibia, localización que coin­

cide con lo obtenido en nuestro estudio. 

El grado de malignidad difiere según varios autores 

por ejemplo Dahlin en un estudio de 195 casos reporta una 

frecuencia de 8.7% Hutler 30%, Rock 25% (22), y Goldenber 

15.4%, en nuestra serie obtuvimos una recurrencia en el 

11.42% ninguno de los 35 casos mostró metástasis. 

Dahlin y Goldenber afirma que no es posible hacer 

la diferenciación histopatológica del curso maligno de 

estas neoplasias (24) y se han reportado casos de apa­

riencia clásica benigna con metástasis pulmonares y caso 

muy celulares con mitosis abundantes y estroma sarcoma 

con conducta biológica de neoplasia benigna (12.22). 

La naturaleza y el origen del sarcoma de Ewing son 

objeto de controversia desde que Ewing lo describió en 
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1921 con el nombre de "rnielcrna endotelial" (6) (2). Las 

dificultades que ofrece el diagnóstico diferencial entre 

este tumor y el grupo de tumores malignos de celulas re­

dondas corno el neuroblastorna rnetastásico son bien cono­

cidos y se requieren tínciones especiales para identifi­

car la neoplasia. Suele observarse entre los cinco y quin­

ce años de edad y sus localizaciones predilectas son la 

diafisis y rnetafisis de los huesos largos, aunque puede 

presentarse en algunos huesos largos. Metástatiza rapida­

rnente a pulmones, hfgado y otros huesos (26). 

Bhansali (2) reporta una edad de 19 años con extre­

mos de 2.5 años, nosostros encontrarnos en nuestro estudio 

una edad promedio de 12 años con extremos de 2 y 20 años, 

aunque la cifra no es comparable por el escaso material 

con que contarnos, se apega a la realidad al igual que la 

topografía. 

Tenernos un caso de sarcoma de Ewing en una niña de 9 

años de o::lad con el tumor en tercio medio de tibia con 10 

meses de evolución, actualmente recibiendo radioterapia 

con resultados desfavorables ya que radiol6qicamente exis­

ten metástasis pulmonares. 
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El término displasia fibrosa cada vez tiene más acepta­

ci6n (8) y su aplicación a lesiones displásicas de la base 

del cráneo y maxilares superiores. La lesi6n puede sin embar­

go afectar casi todos los huesos (II 4). lluvos (9) considera­

como sin6nimo de fibrosa osifican te, Generalmente se mani­

fiesta en individuos j6venes, es relativamente frecuente, 

aproximadamente en un 10% de los tumores y lesiones seudotu 

morales de hueso (II). En nuestro material obtuvimos 28 ca -

sos (6 .. 73%) con ligera preponderancia el sexo femenino con 

54% de los casos, cifra que coincide con estudios de Lucas 

(4) para Huvos (9) no existe diferencia significativa. 

En nuestro material la mayor frecuencia corresponde a 

la segunda década de la vida con 12 casos, por lo regular 

el pron6stico de la Displasia fibrosa es favorable. Las le­

siones deformantes de los maxilares superiores del cráneo 

recidivan en algunos casos, pero de ordinario responde fa­

vorablemente a la reintervenci6n quirúrgica conservadora. 

Algunas lesiones voluminosas localizadas en los huesos en­

cargados de la funci6n sustentadora del peso corporal, re­

quiere legrado seguido de injerto 6seo (27). Sin embargo 

existen degeneraci6n maligna secundaria y se han reportado 

casos con transformaci6n a fibrosarcoma o en asociación a 

condrosarcoma, en nuestra serie de casos de displasia fibro 

sa lozalizada en maxilar superior sufri6 este tioo de trans 

formaci6n en un lapso de 2 y 4,5 años, en ambos casos se i~ 

nora el estado artual, 
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CONCLUSIONES: 

Los tumores óseos primarios se originan de cualquier 

componente celular nativo del hueso. Su clasificación es a 

partir de bases histogénicas con énfasis en el tipo de ma­

terial intercelular que estos producen. 

La clasificación de la Organización Mundial de la Sa­

lud comprenden neoplasias primitivas del hueso benignas, ma 

lignas y lesiones seutotumorales. 

Para .efectuar un ndecuado diagnóstico se requiere la 

combinación de métodos cl1nicos, radiológicos y anatómopat~ 

lógicos. 

Los tumores benignos son los más frecuentes con 50.7% 

el segundo lugar corresponde a tumores malignos con 21.4% , 

las lesiones seudotumorales se presenta con una frecuencia 

de 19.5%. 

Los tumores de células gigantes se considera neopla­

sia benigna potencialmente agresiva, se observa una recu­

rrencia del 8.4%. 

El tumor óseo benigno m~s frecuente es el osteoma. 

El esteocondroma es el tumor cartilaginoso benigno 

más frecuente. 

El sarcoma de Ewing es el más frecuente de los tumo­

res malignos de médula ósea. 
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Las lesiones seudotumorales pueden confundirse cli­

nicamente con lesiones neoplásicas 6seas. 

De las lesiones seudotumorales, la displasia fibro­

sa es la más frecuente con 34,57%. 

La mayor frecuencia topográfica de lesiones 6seas 

corresponde a huesos largos. 

El curetaje con injerto 6seo es el tratamiento ideal 

en neoplasis benignas. 

El condrosarcoma es el tumor maligno menos agresivo 

a excepci6n del condrosarcoma mesenquimatoso. 

La mayor frecuencia de osteosarcoma se presenta en 

la segunda década de la vida, 

El tratamiento de las lesiones malignas incluyen ci­

rugia ablactiva y quimioterapia. 

La radioterapia se utiliza exclusivamente en casos 

individualizados. El osteosarcorna metastatiza más frecuen­

temente a pulmones, 
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