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TUMOf;:ES DSEOS PRIMARIOS: INCIDENCIA EN EL HOSPITAL 
GENERAL "DR. MIGUEL SILVA" 

El pt·esente estudio, se real i;:a de -fot·ma 
observacional~ retrosp2ctivo~ sjri modificar el sujeto 
en cuestión, con el -fin de conocer la inci.dencia y 
-frecuencia de pt·esentación de tumores éJseas p1··imaros 
en el Hospital Gener·al 11 Dt-~ Miguel SilV:;'1":1 c!r,;.• 
Mot-elia, f·lich~, en un p21 .. iodD comprendido de Marzo de 
1983 a Diciembt·t~ de 1993, es decit· 10 años~ para 
·Formar un pt·otoc:olo de atención 21. los pa.cientes que 
se presC?ntan en la InstituciOn~ con el -Fin de d .. ~H- una 
mejor atenci6r1 y tener Ltn seguimiento adecuado. 

Se debe cons i d~t-at· que 1 os tumor·r::'~3 quE~ 

describiremo~:. son aquellos cuyos t"E.•sultados SE.' 

enCLl~ntt·an en el servicio dm Patolc1gia, con datos del 
t-eporte histológico, pea- lo tanto es posible que 
escapi:?n aquel los pacientes a los que no se t-eal iz[; 
biopsia .. 

Se t·E.1 a liza un repor-te de antE1cE•dentes 
histát·icos, -frecuE.1ncia t~n otros pa~.sP-s, y la 
metodologíc1 de estudio, que consj det·¿irnas r1S l.u m:i\s 
adecuada para llegar a un diagnostico adecuado en la 
historict de pacientC:?s que pt·2senti'.\n turnot·es pt·imari·o;s 
del hLteso .. 

HIF·OTESIS: 

Al conocer· la j r1ci.dencia y -fr2cuencia dt? los 
tumot·es óseos primarios 1:::,111 el Hospital General 11 Dt~. 

Mi(~uel Silva", scr-lt posible instctlat· un protocolo 
adecL1ado de atenci~n, para mejorar la c~lidad de 
diagnostico~ manejo y seguimiento de los pacientes 
que los presenten. 

OBJETIVOS: 



1.- Conocer la ~recuencia a diez aRos de 
valorados en la Institucibn. 

2.- Establecer un protocolo de diagnOstic 
tratamiento y seguimiento. 

3.- Promover con la anterior un tratamien 
adecuado, que evite malos manejos y la emigrac 
paciente a otr~ Instituci6n~ 

4.- Can los resultados, justi~icar la 
adqLtisicibn de n1aterial y equipo necesarias pa 
estudio integral dal paciente. 

5.- Fomentar el Intercambio de opiniones 
diversos servicios. 



TUMQf;:ES DSEOS F'RIMARIOS. INCIDENCIA EN EL HOSPITAL 
GENERAL "DR. MIGUEL SILVA" 

f;:ESEÑA HISTORICA 

Entre la amplia vat·iedad de tumon:;>s tium1';lnos, 
los tumores pr·imat·ios de los hue5os son 
comparativamente rat·os!t lo que e:~plica pot· que solo 
unos pocos cG..1 nt1··cis han podi.clo 1··ecolectar un número 
apreciable de c~sos. 

A pai·-tir de un an<~lisis de las muertes 
regi~;;trad~~s por ci'::¡ncer·- en Estados Unidos de 
Norteamé¡·-l.ca para 1.948., Steiner estiml'.J que los 
tumores óseos primar tos· constitui ... ~n el 1.'/. de todos 
los tumores malignos ~etales; en Gran Breta~a se 
obtuvo apr·o;{imadamente 1~ misn1a incidencia de tumores 
aseos p»imi.tivos d•~l 0.8 ,,.1 0.9/.; Ltna estadistica 
postet· .i.01· de 1 o,_; Estados Unidos en 1976 i ndi cél que 
los tumot·(~S de este tipo detet·rninan una mortalidad 
dr~l 1.87 por- mil.Ion entr-e los niños menot·es de 14 
años de edacl~ una. inr:idr~ncia qur...:i. se eleva a 11.97 
muertGs ror rnillbn entre personas de 11 a 19 a~os. 

El registro de tumo1·Nes óseos de Alemc1nia 
Oriental, que tien0 una poblaciOn de apr·oximadaniente 
17 millones y donde as obligato.-ia la noti~icaciOn de 
todos los tumores malignos, registr6 4987 tttmores 
óseos pr .imctr i os dL1~·.;1nt.e un pet· iodo de 11 años-

Aunque las t:.'Vi cJenc:ias de Pat.ologia Humana y 
E>:perimental apoyan más la hipéltesis de la etiología 
vii·Nal de los tumot·es éisE1c1s malignos, hasta el momento 
Ltna dosis sustancial de t·¿\diación ionizante es el 
Ctnico agente conocido como caLtSa potencial de c~ncer 
bsP-o en c?l hombt·e; también pc·H·ec:e posible que lc1 
rc:tdiación ioni::ante es capaz de activat· virLts 
tLtmorales lat~ntes. 



A pesar de los recientes avances, aOn hay 
considerable divet-sidad de opiniones con r·especto a 
la histogénesis, nomenclatura, clasi~icaci6n y 
colaboración de los investigadot-es con el patólogo y 
el clínico, y l.:i aplicacion ded métodos modet-nos, 
como son los estudios histoquimicos, 
autorr-adiogra~ia, cultivo in vitro de tejidos, 
estudios genéticos. inmuno-fluot·escencia y mict·oscoplª 
elt~ctrónica. 

En respuesta a las lesiones1 i.nf·ecciones y 
trastornos hormonales, se pt·oduce crecimiento 
e:·:cesivo y localizado del tejido oseo, cat·tilago o 
tejido -Fib1-osa~ originando tume·f..;}cción ósE.'.::i. 0 
11 tumo1-", si bien no se "t.rata de neopl<3.sia.s 
verdadet·as~ En el hueso no solamente hay tejidos 
11 osteógenos":1 sino muchos ott·os t.ojido~; también, es 
deci.t-, el tejido hematopciyÉ~tico, r-211 arH.poso, los 
nervios!' los vasos sanguíneos, los t::uales pueden dat­
or·igen a. neoplasias; SE' puc•d1"2 observcu- neo1-or-mación 
ósea en los f:ot-m215 m.:11 igna~. de o'T.iTicc\ci1~)n~ es dc.:.1cir, 
el hueso que SP ·Fot·rn0 ;JDr- ,:,e ti vi dc:ui not·mal de los 
osteob lastos en co.i-t í 1. i.::c.gD í-ot·mado cJu1·ante p ~-oc:esos 
cancerosCJs, en 1 o·:::-, tE~ ji dos osteoi de y col B.genoª Por· 
el contrat·io, el hueso pL1ede experim~nta~ r·esorci6n o 
destt·ucción cuando .:.i.umcnt¿¡, la v..::\sculat·idad, r.:.is 
sometido a la presión que ejerce 11na neoplasia o los 
vasos sangL1ineos se compt·imen y dan origen a nect·osis 
por isquemi~ y ~ormJci6n de sec11estro. 

fl:o.!.acionando el sit.1.o de cJ1-ig2n de las 
neoplasia!:; rJ~· mCtsculo y i:~squt::iJ.::ito con la. actividad 
cr~lu 1 ar de determi nadci.s ifareas:i Jhonson ha cle.•rnos-,tra.do 
que los tumor-es de célulaG gigantes suelen -fat-mc·u-se 
en el át·ea yu:·:t¿¡,meta-Fisat~ia, en donde ha.y mucha 
actividad osteoclbstica; el sarcoma oste6geno­
osteol i ti co ~;e encuent t·a poi· deb,:\j o de ésta át·ea, 
mientr-as que r2l -Fibt·osar-comct p¿u-a. su 0.p·a1-ición guar·da 



relaci6n con el endostio y el sarcoma de células 
redondas aparece en la cavidad medular. 

Los 
relativos, 
del tumot· 
altei--aci6n 
comCJ guia 
evoluci6n 

tét"minos 11 benigno 11 y 11 n1aligno 11 son 
y Foulds insiste en que es le\ t·espuesta 

a su ambiente inmE.1diato o cualquiet· 
de este elemento lo que deberla usarse 

pa1··a conocet· el ulterior compor--tamiento o 
de la neoplasio. y, por lo mismo, pat·a su 

pronóstico .. 

En 1 a<;.'l cut· vas de 1-recuenc i a pDt- edades 
relativas muestra una primera cima entre las edades 
de 15 y 20 a~os, y una segunda cima desde los 20 aRos 
hasta los 7~i; la causa princip¿~l dEJ la pt·ime1·-a cima 
es la -ft·ecLtencia de los h:rno~-c'?s pr- i 111,, (/(-:?l tej .i r!t, 
bseo, como el sArcoma oste6geno, mientras que la 
segunda cima la dan neoplasias malignas que se í-orman 
en en·Fermedctcles ¡:ir-pvi .~.s, como C?n l..::, en·fet-m8dad de 
Paget. 

En la 1-ot·maciOn de una neople\!::iia maligna puede 
f-lab!?r -factot·es qenéticOS D ct·omosóffiiCOS O -f,:.u:tc>res 
e:<t~-{°?lcr-omo:::;bmicoS; a la í-echa, no se ha cleterminada 
1Jn solo ~actor· etiolOgico, y probablemente hay muchos 
que intervien~n en la aparicion de la n~oplasia. 

Al estudi.at· 
obsE.1rva que hi·:i.y 
premaligna:: 

las neoplasias 
cuatro cjemplo~.l 

esqueléticas se 
de altei--aci6n 

1.- Aclasia diaí-isaria-condrosarcoma 
2. Displasia í-ibrosa-~ibrosarcoma 
3.- Tejidos radiados-sarcoma osteOgeno 
4.- En~rat·medad de Paget-sarcamas m~ltiples Ctanto 

sarcomas ostsOgenos como condrosarcomas) 

En la aclasia diaí-isaria, la CLtal se het·eda por· 
un gen mutante en ~arma dominante, se ha visto que un 



10% de las lesiones experimentan cambios 
condrosarcomatosos. En la en~ermedad de Paget~ que se 
presenta aproximadamente en 3 a 4X de los europeos de 
mas de 40 a~os~ se ha encontrado que un 10 a 20% de 
los pacientes ~1an sufrido deg~neraci6n sarcomatosa. 

L.o~s patt-ones ele cr-ecimic~nto y su ·fundamr2nto 
hormonal pt·ob~blc1nente ti~11on mucha iri~luencia en la 
-fot-macif:in de s..:i,1·-corna osteogénico 1?n el hombt-e y la 
mujer; Pi-ice ha demost1--ado que la mayor ·F1-ecuencia en 
li-'~ mttjer ccirr·espondr::• n. ed21des ':-;itu¿\d<.~s entt-C? los 5 y 
1'1· años, mieJntt·a~~ que !?n el hombr-·e ocur1·-e l~ntt-i.=? los 
15 y los 2~ aPios porque el var6n crece m~s en 
estatura y es de comple:<ibn m~s ~uerte y por lo 
mismo, hciy m¿;¡_s células que pueden 2:~pet·imentat­

dC?sviaciones hacia Gl c(~nce1-" 

Actuv.lmente 1:::-s bi:::r1 s¿i.bido que hay sustancias 
carcinógena.s e::tt-¿-tñas al ot·ganismo, por ejemplo, J.os 
hidrocarbt.1ros arombticos y los colorantes azo~dos~ 

que pueden provocar ~ibrosarcomas, y la radiacibn de 
·Fuentes inte1·-nas; pc:it- ejemplo, el plutonio~ C?l t-adio, 
el estrCJncio y de ·Fuentc<:'.i e~~tet-nas como los rayos X, 
radiaciones todas qu8 se conocen CCJmo ~actores 

etiol6gicos de osteosarcoma. 

Las -ft·act.u1·-as en l:1:-:ir-1··t;:.~no pc.:1tológic::c) se df2bc?n a 
menudo a tumot-r=~:; pt-imat-ios o sE1cundar-ios del hueso" 
particularmente tumores del tipo osteolltico. Po~ 
ejemplo, el mieloma mCd.tiple e~.; un<:.\ neoplasia 
destt-uctiv¡.;1. que Etparece en muchiJ.s at·ticulacionr2~::; en 
·Fo1·nv1ciDn [)<:..;ca t-epaTadot-a y se p1·-oduc.:.:;in ~t-actut-as en 
más del 60/.. de los cci.~;o~;. mient1--r-1s¡ qui::0 en el sarcoma 
de Ewing con su destt·ur::'c:ión mE?dulat· se carac:i:et·iza 
tambicn pot- aposicibn sLtbperi6stica de hueso nu~vo en 
·Forma de muchas ' 1 teliJ.las de~ cebolla 11 y solc:i un 5% de 
estos 1:umo1-r.:-:s se cornp 1 ican con una ·Ft-.:1ctura; la 
incidencia de ·Fractura en los diversos tumores Oseas 
fué valorada pot- Geschichktrar y Copeland de la -forma 



siguiente: mieloma mOltiple 62X. quistes 
tumorales 45X!I carcinoma secund.3t~io 33%, 
células gigantes 14~, osteosarcoma 3%, y 
~wing menos del 5%. 

y quíst12s 
tumor de 
tL1mo1- de 



DIAGNOSTICO DE LOS TUMQ¡;:ES OSEOS 

Todos los que estAn dedicados al estudio de las 
lesiones esquelétic~s estAn de acuerdo en qLte es 
escencial p~ra arribar al diagnóstico preciso de una 
lesión ósea 1-tn estudio combinado e] inico~ radiológico 
y patológico, sL1plementado cuando -Fuet·a necesario con 
investigaciones bioquimicas ~, hE?matoléigic:as; sin 
embargo, ha~;ta. el mcHnC?nto esto~ métodos tienen solo 
un p.:::i.pel limitado en r2] di¿_i.c1nóstic:o dt2 la mayo1·ir1 de 
los tumores t"Jseos y no dc!bc~n sc·t· CtHY::;i dE•racfos c:omo 
-Fuentes c-::iscc~ncic\les d:~ in1-ot·maci6n~ e:{CC?fJto bajo 
circLtnstan~ias aspociales. 

r.:ADIOLOGIA La ra.cli.ol.og'i.a ''s ele g1-an irnpo1··tancia 
en el diagnóstico de los tumot·es {J•::;eos; el pat61ogo 
debe disponer sic~mprt~ de las t-.:.,dic>gt-a-Fias~ y no debe 
hacer nunca L!n diagnóstico dc~initivo sin conocer los 
hallazgos r-adiogr~-Ficos. Tambiér1 es de ~undamental 

~T~~~~2~nc id~ta ~Í~~;~t- st\; ~:;~;)t~~1J~¿.. d;(~sa~n-Focr;lac 1~~ 
signi~icativos adelantos er1 el diagnóstico 
radiográ·Fico" incluyendo la tornog1-a.fl.J, angio<;]l"aí'!.a y 
la tomogt-a-Fí2t computcc.da~ el diagnóstico e:·~2:lt:to de un 
tumot- 6seo a mrnt1do es in1posible o errado. 

El hc1eso i-·e¿\cciona d la p~-c:isenc:ia de los 
nroc2sas r1eoplAsicos metab611cos, in~lamatorios y 
ot1··os, en doi:::::, ·for·mas dif'.e~-entes~ mec/iante la 
neo~ormacibn Osea o mediante la reabsorciOn ósea; 
estos dos procesos a menudo se combinan, predominando 
.uno sobre el otro; los siguj.f¿ntes puntos dt-?b~n ser 
indag'ados a pa1-ti1·- del e:·:amen t~adiogrf:l-Fico de una 
lssión ósc:.1i..1:: 

1.- Si la lesión es rnonostótica o poliostótica 
2.- El tipo de hueso aí'ectado <largo o plano) 



3.-

4. --

5. --

6.-

7.-

8.-

9.-

1 C>. -

El lugar de lesiOn con re.ferencia a la 
eplí'isis, cartllago de crec~·miento, metA.fisis 
o di~~isis, y con t·e~erenci1 a la 
localizacibn medular, cortic·al o 
yw.:tac<Jt-t ical 
Una estimación de que propotci6n de la 
longitlld y ci1·-cun-f1~1-i-2nc.:.ía toti~l del huE~so 

esti?. a.fectacla. \' 
La presencia e ausencia cte c~1nbios ran los 
tejidos bl¿\ndos i.\dya.cent:es, c~~on rnenciOn 
particular· a las pl~nos ~asc·ales, tejido 
tumorc:tl'\ e:tc:. 
La natur·ale~::¿¡ de cualquit:t- capibio óseo 
presente (destructivo, r·adiolpcido 
apolillado, per·meativo o de t:po geogt·a~ico, 
pr-oli.1-ei··o\t.ivci o mi>:to) 
El carActer de los bot-·des Osracs de la lP~iOr1 

<precisos, indt::i·Finidos., IJY-LH:::;:,>:.'..:1, dc?líJ·?tdos, de 
mayo¡-· o mcno1· densidad) 
La n~tut·alcza de c11alqui~r- alt3raci6n bsea 
C<:>rtic1J.J, como el c:ompr·om:i::;a dt';\ las 
supe~~icies metjylar o pe~·iQstic·a, invasión 
cort1cal, atro·~1a por pt·es1bn 
La densidad del tejido tumoral,con re~erencia 
especial a la presen~ia de c~lcj.~icación y 
sus caractet·5sticas radiogr~~ic:s <sólida~ 
punteada, es~titnada) 

El cat·áctt"?1·· dt~ l.;::t r0~acción pct-ié15ticc\ 
<laminada o en 11 cat~~ilas de cebolla'' , 
sblida o en ''rayo de sol'' o tricngulo de 
Codman) 

11.- Las técnicas r·adiogr§ficas puede·1 variar· de 
acuerdo a lw nat:u1··a.leza de la prtll i-Fera.c:ión o 
destr1Jccibn Osea~ asi como a la resencia o 
aL1sencia de camb~os en los teji os bla11dcs 
pe1-ifocales 



PROCEDIMIENTOS RADIOGRAFICOS ESPECIALES 

La r·ddiogt·aí-S.a[ia dE~ una sección c:cn-pot·al 
Ctomogra.fia), las tecnicas de ampliación, la 
xerorradiog1-a·Fia, el Ltso de técnicas de sustracción y 
otros métodos, deben ser empleados sir:~mp~-e que los 
ec:1tudios t·adiogt-2í-icos de 1·-ut in.a no pueden t·evelar 
adecuc<.dame?nt.e las; c21i·';.:1ctc~i··ii::itir:a.s t-t':l.diogt·b-Fic¿1.s de la. 
anormalidad 6Sea o de los tejidos blandos. 

ANGIOGRA~IA La angiogra~la juega un papel 
limit.::\do en c:?l cliagnóstic.:o y manejo de? los tumat·es 
Osr2os y de tejidos blundo~::>. La mayor contt·ibución de 
la angiogt·a-f5 . .c:\ es la dE?.mostración de let e:<tensión 
completc1 del tumo1·-, lo que es Ld:il en la 
plani·Ficaci6r1 de la resecci6n de los tumores de 
tejidos blandos o en la dLO?limit2'tción ciE~ la e;·~tensión 
extrabsea de los tun1ores Oseas malignos; sin embargo, 
de ac:Lte1·-da D. la mayot-ía de los autot-es, la distinción 
entt-<=.1 lesiones malign¿i.::, y benignas es poco con-fiable 
y la vasculat-izaciOn ar1ot-mal os inespf2ci1=ica en l~l 

diagnóstico de las neoplasias malignas. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA Aunque 
rel.;.\tiv .. •.mcrii.::c nueva corno métoc!D di.2\gnóstico, la 
tomog1··,3:fia ha p1-obaclo :;:;i;;:21·· Llti l .:tl c:iruj2no en le.\ 
evaluación pt-eopet·atoria de-?. los tumot-es óseos y de 
los tejidos blandos .. Bt·inda in·foi·-rnación ele la que no 
se disponia previamen·te con las r·adiografias planas y 
con la angiogr·af'.ia, con t·espF.-?cto al tamaño pr--eciso de 
lr:1 masa tumor.::i.l. su. lnc.ri.liz<:1.ci(Jn y su relación con 
los planDs muscLllaxes y ·f-ascie.lcs, · de·finiciOn de los 
m~rgenes del tumor y su rclaci6n con l~s ~structuras 

neut·,3lE~s, vasculares y ósc:.1as" E-:::;i-.¿t evaluación et·a 
di-f~Lcil o ca.si imposdblP con la. angiogr·a:fi.;;\ de las 
lesiones pelvianas es de pa1·-ticLlla1·- valot· pat·a el 
cir·ujario ortopedista cuando plani~ica la ~actibilidad 
de las t·esecciones en bloque de los tumores bseos, un 

método rnbs usado ~recuentemente que antes~ 



CENTELLOGRAFIA (SCANNING OSEO> 
desarrollo de la instrumentación apropiada 

Con 
de 

el 
los 

radio~~rmacos, las im~genes con radionucléidos han 
surgido como un poderoso instt-umento adic:ional E.1 n el 
estudio 7 eva.luaciOn de la mayoría de los pt·ocesos 
patológicos del esqueleto, sier1do el pt-incipal 
indic:i:1.clor utilizado 0n 1.:1 cii·i-et-enciaci(Jn de la 
en~er·medad monostbtica, con la poliost6tica. 

Anti~s de 1970. los centellogt·amas óseos se 
hacían con r.::o~stroncio 85. debido a }¿\ 13.lta dosis de 
t-adiación'., solo podían ser· estudiados pacientes can 
c~nc:er conocido y en ;:onas locali~adas; gr·andes 
adr.::lantos se hicie1-on despuÉ-.1s, cuando se introdujeron 
como agentes d8 centellogr·ama 6seo por Subramaninan y 
otros en 1972 CJl estt·oncio 87, el fluorine 18 de vida 
c:ot·ta y un poco mt..1.s tare/e <.~J tecnesio 99m, marcado 
can di~os~onato. 

EJ bajo co=:-1t.D~ la bctja dosi._:;, de r-adiaci6n 
abso1··vida (.¿\Jrededot· de 500 mrad<;:i) llf:.lvé'J a J.og1··ar 
n1ayorcs resolLtcione~~ llegando a ser el centellogr~ma 
óseo con estos -Fármacr:-is:: un importante pr·cJcedimiento 
diagn6stico en muchas institticioncs. 

El mecanismo e:~acto de local izac:ión de lo5 
compue~3tos de Tt~cnesio 99m marcados con 1-o;:;-Fai:os no 
est~ totalmenta aclarado a pesar· de su obvia a-Finidad 
con el hueso, debido al intercambio con el grupo 
-fns-Fa.to~ o J.¿t intervi:-?ncjón ~n cualquier proceso de 
calci~icacibn CLtando se mantiene 1.tna adecuada 
irrigacibn sanguinea. 

La captación aumentada de los radionucleidos es 
altamente inespc~cíf=ica. Cualquiet· pt·CJceso patolQgico 
6seo qLte detet·mina luna neo~ormaci6n 6sea (hueso 
tumo1·al o reactivo), un inct·emt::.•nto cJ1~~1 -flujo 
sanguineo o L1n recambio Oseo como as! n1ismo el 



crecimiento normal, mostrar•n aumento de la captaci6n 
de los ,-adionuclei dos. Pm- lo tanto, un centel logt-ama 
óseo Ltsualmente no es 1-idedigno pa1··a identi-ficar el 
tipo especi~ico del tumor o para diferenciar procesos 
benignos de malignas. 

BIOPSIA QUIRURGICA A pesar de las dudas que 
su1-giet·Dn con n:::specto al peligt·o de un aumento en el 
crGcimic?nto o diseminación de un tumo1·- maligno luego 
dC::~ la biop-::1ia, no P.Histen evidr-?.ncias objetiv2.s pat·1:i. 
est~ argumento. La mayoria de las investigadores 
sostiene que l~ biopsia quir~rgica llevada a cabo por 
un cit-ujano competente, con 1¿\s condiciones 
necesa1· .. ias de c.1sc-0psia y con las técnicas co1··1··ect¿-\s 
(con o sin tor·niquete), no implic¿-l un mayot· peligt-o. 
Si embaTgo" en las lesiones car· ti laginosas~ una 
biopsia incisional puede producir una implantación 
tumoral, hacjendo a menudo di-Ficultos2 J.¿\ cit-ugia 
posterior adecuad~~ 

El Comité sobr·e Tumo~-e~i Oseas dc2 lCJs Paisr:?s 
Bajos recomienda la irradiaciOn previa con dosis 
bajas, con la e:·~pectc:\tiva de qul? tv.l pr--ocedimiento 
disminuii-~ l~ vi~bilid~d de cLIQlquic~- célula qu~ 

pueda diseminarse durante la biopsia. Reconociendo 
que una dosis aan maderada causar~ can1bios en 
l8siones tan altan18nte t·adiosensibles como el 
sn1··ccimD. de Ei\ling y el sc:i.n:orna de célul-c::\S ~-¡;;.Jticulares, 

ellos aconsejan una dosis tumor-al diaria de 400 rads 
en dos d~.as sucesivos, 1--ealizi.:1ndose la biopsia 
inmecJial:.amente dr..:1spués dt:.::i la sE.1gunda it-t·adiaciOn .. La 
mayen·~-ª clP los investigac.lo1··0s no emplean este 
procedimiento. 

La p~·incipal ·fuente de e~-1·-o~- en el diagnóstic:o 
es el tc~j ido inadecuado dC?bido a unC'. técnica 
de·Fectuos~'I.!, toma11clo la muest.t-a de la pet-i-Fe~-ia de la 
lE~siéJn:i CJ sea.~ de las zonas dr: -fot"mé\Ciéin ósea 
reactiv0 o de tejido necr6tica. Cuando el material es 



obtenido mediante biopsia quirOrgica a cielo abierto, 
s2 presentan doc::; posibilidade.1s: se puede pedit· un 
e!·!amen histológico inmediato, dL\1·-ante la opc1·-¿\ción, 
por medio de una biopsia por congelación, o se puede 
cerrar- la incisibn y esper·ar· los resultados luego de 
la inclusión del matet"iC\l en par·a-fina. Las biopsias 
por congelacibn <de matct·ia] ft·esco o ~ijada en 
~armo!) son el pr·ocedimiento diagn6stico pr·efer·ido en 
la el inica Mayo y en otr·os cent1··os, particula.r·ment~ 
cuando el tr·atamiento qui1··C.u-gico debe s~r- r·eo.1 i;::c:--1,do 
inmediatamente .. 

La introducción clt::-1 cr·iostato p<::H .. 2 ccwtes por 
congelacibn de biopsias constituye un avancn. Una 
ventaja importante de las biopsias pot· congelaci6n es 
que 121 ci1·-ujano ¡-.>L\ede juzgar :i.nmc':.'diatarnente s-,i 21 
c•spécirnen c:_.s adecuEido y puüdE: vet-i·ficat- qut.: no ha 
tomado tejido edf)matoso1 11ecrDtico CJ tejido -:;,ano 
adyacrante. Sin embat-go~ solo unos pat6logos tienen la 
e:·tp1~ric~ncia su·ficier1te con las biopsias par 
congelación de los tumot·es (Jseos como pa1·-a dat- una 
opinibn inrne,Ji¿it~ c1J2ndo d~be ser considerada la 
posi.bilid.;i.d de amputaciCin .. \'1u.chos p:--c-fiE.•i--en incluir 
el matet-ial en pat-afina pc:it-q:.v::::- piF~nsan que las 
biopsias por congelaciOn no siempre permiten el 
raconocimiento de los datalles histol6gicos 
necesat-ios, par-ticularmente er1 los tumores de células 
redondas y t?n lcis tumorl":?S cart i lag i nasos. Ct-~!:?n que 
neoplas:las como c~l condt·om,;-1, 1.:ondt·osat·coma o s¿i,r-c:oma 
d<:~ Ewi.ng~ r-eticuloscu·com¿1 pt-i.m,:11·-io del huesa!! miel.cima 
mDltiple, met~stasis cJe carcinonla indi~ct·enci~do e 
nt~u1·-oblastoma1 pr·esietTt.an su·ficiE'ntes di.ficultades en 
el di.agnóstico di-Fer-encial, al.tn con las ~;ecciones de 
pat-a-fina, y concluyen que estas dii-icult¿\des son 0.ün 
nk.i.yo1 ... es con la~:; biopsias por- congeJ21ción.. Er1 
n~alidad, las condicionc~s localt7.:)S:, l¿\ i::0~<pet-ienc:i.t1 y 
L~l grado de:.~ con·fianza rnLltua de clínicos y P<=1.tE)looos 
deben, nec:es»at-iamcnte, establecer- la. pt-&ctica 
adoptada ~n cualquier institucibn~ 



PUNCION BIOPSIA (biopsia por aspiración o 
biopsia por trócarl El valor de la biopsia por 
aspiracibn en el diagnostico de las lesiones 5seas ha 
sido ampliamente discutido. Una de las principales 
objeciones a la técnica ha sido el grado do con~ianza 
que puede i nspi1·ar L<n diagnóstico bas¿,cio en 
-Fragm12ntos relativamente pequeños d12 tejido. Algunos 
cirujanos ot·topédicos y p¿,tólogos óseos, 
especialmGnte Lichtenstein se oponen aOn a este 
método, aunque es aceptado sin 1·eservas en muchos 
centros importantes, especialmente~ pa.1-a las lesiones 
vet-tebrales!t poíque 1 ... úemplaz.¿-¡, una operación mayotw y 
difl.ci 1. 

La. técnic:a crJnsiste en lo siguiente: la muestra 
dD la biopsia por ag1Jja se coloca en soluciOn salina 
·Fisicilági.ca estéril. Et.:; posible entonc:e5 ptwepara~- los 
e:·~tc~ndí.dos que uni:I Vr22 sacados al n.in? se colorean 
t:tJn a;.!ul de metilenci, May-·Gr-unwald-Gie.ms.~ '~ 

hema.to:-::i.lina-12osina"r.::1 meit.i:?rí2ll 1 estante se incluye 
en par.:i.fina pard su e:-~amen llistop.:".l.tc>lógicn, 1 ., si f.25 
nCCQ';-:;ar .. io?t puedc:-n ~-e.?.l i.::at-sé? e:~ament:-:s bactt::..1 t-iolé>gico5 
o i noc:uJ.¿.¡,c iont:."s ..-'1 cob.::,yos~ lJn¿\ mejot~a. 1-c;~c: iE"~nte dE-~l 

i:;..•:;t·.uclio citológic:o e::l el Ll!:50 dG• la tf'?cnica 11 cytaspin 11 

para el liq1Jido ~spirado"En algunas ocasiones~ pueden 
real :i =::i:-\r·se estudios histciqu~.mir.:os Ccalot-,J.c:ionr:?~, p.:.u··a 
Fos·f¿,tasa a lea 1 i ne.\ y 9 l ttc:ógcno) !\ que son utJ<J, ¿\yucia 
i.mr:in1-tani:t:::.i p2.t·a c:<J. diagnóstico. L::i mL\estr-r::l pued101 $er 
mant.enidi] solo un¿;¡s poc¿'l.5 hoi-·as en s1Jlución St\lina. 
·fiS"1iolí1gir.t:.\ estéril, i.'\(u¡ sit2nclo re-Fr-igE.·~·ada. Si E'S 
enviada desdo Ltn r:entro disi:ar1te, debe ser ~ijada en 
~ormol y otro fijador~ en cuyo caso no es posible un 
~:{amen ei·trJlDgico por medio de extendidos. 

innH:?diato dii~'\gnóstir.:D 

micle>ma o 
dí·f.1;;.rr:~nci .. :tc ié'Jn 

C::t\rc i noma 
del 

adecuado generalmente en el 
del grant.~loma eosinO·f'i lo,: 
metastAtico y pa~a la 

sarcoma dG Ewing de la 



osteomielitis. En muchas casos, sin embat-go, un 
extendido no es su~iciente pat·a una clara 
di-ferenciaci.ón segura de tumm·e"°' en benignos o 
malignos o para la di-ferenciaciOn entt·8 tumores 
malignos prirnar·ios y metastAticos, o entre condroma y 
condYosai-·cornas .. 

Más aCtn, en algunas nc~oplasias, cr.Jmo los 
turnen-es Oseas -fib~-omatosos, cat·tilaginosos o 
esclerosantes, o en la en-Ferrnedad de Paget y en otras 
lesionc-~s en la.s r¡ue pr1?domin21 ~l tejido conectivo 
-fibroso o un estroma ~ot·rnador de hueso, solo es 
po~-5i1:Jlt.' obte-?net· ~:-:tendidos con un contenido cl'."::.>lulat· 
eSCt?.SO o i nC.d: i 1 .. 

CLtanclo hay poco ma.i:e1·ial o <=.1 S', insu-ficiente pat·a 
un diagnOs·tico concluyente, la biopsia p1~~de ser 
t .. <;:petida Ltna o dos Vt=Jc:e~; sj.n ningl.ln e-Fecto nocivo. 
Siempre es posible recu1··t·ir a la biopc:::da quirl)rgica 
si e] d:i.c.tgnbst.ico pet·manece dudoson Solo en raras 
ocasiones se hace di-ficil o imposible c=:-:-:tr-aC?r 
material su~iciente. AOn en lesiones densas 
cscl~rcsant~~, en l2s qLIP l~ aguja no puede penetrar, 
con -frecuc.::.;nci.¡:\ es posible e:<tt-¡:.\r.:t- 21 m.::\te1·-ial luego 
de la per~oraci6n cor1 un trép2no. Aunqu~ t~cnicament~ 

la biopsia por aspirac1on es un método simple, 
requiere algo de experiencia por ¡~arte del cirujanou 



METODOS DEL MANEJO DE LAS MUESTRAS DE LAS 
LESIONES OSEAS 

Si el diagnóstico va a est~r basado en cCJr-te:~s 
por pat·a-Fina puetie -t-cduci~-se C2l tiempo mc•diante la 
selección dE'l mater·ial, como pt3r·a las biopsias por­
congelaciOn!l a peTi:ir· de las pat·tes bland13s; de la 
muest1··a, estas pueden ser· i:~stucl i a das s :i. n 
descalci-Ficacibn. 

F'at·a las pa1··tes dLu·cis de lEtS mucst1·2s ósc-=•as~ 85 
necesaria la descalci~icaci6n. Hay muchas 
publicaciones que descr·iben di-Fet·entes 1nétodas que 
meJot·0n pr-~sumiblemente la técnica d~ 

desmineralizaci6n del tejido Oseo, disminuyendo el 
tiempo t"l'?quer·ido sin alter-ar l¿i. mor·f=ologia ni las 
reacciones de coloraci6n de]. tejido variando las 
condiciones rJt· temperatur·a, agitación, tipo c:le ácido 
y molaridad del ba?:o 0-icido.. Mot·t·is y Benton 
estudia~on extensamente los problemas de la 
desmirn:=:"1·¡:,J.i-;.:.:-.c:ifJn ó~::·.':'.~ Ello~; encontt·aron qL\E' 
apt·oximadamer1te el 30% d¡? tiempo menos para 
dt~sminei ... alizat· una piE~za si se lD. agita 
constantemente mientrai:; cs1:t:1. en el ácido, y si se 
eleva la temperat1~ra de 25 a 36 o ~-O grados 
centigrados se obtiene una reducción de 
aprcn:irnadamente 15"/. del tiempo de clescalci1-icacic1:1n .. 
Sin embar·gci, lc,.s t.emperatut-l..'\:'.· por cnctmE1 de 40 gr·ados 
llevi3n a un .;:1.ument.ci de la hidt-olisis protéica sin 
aumer1tat· proporcicnalmer1tra la tasa de mineralizaci6nu 

Aunque t·'lc)t·ris y Bcnt.on considet·an que el Jhcido 
clot-hídt·ico en un;;;i, concentrDción entre~ 1 y M como 
el agentr~ desmi r1eral izante mt::jo1·- y menCJs pel i1;.¡r·oso,. 
se conside1··.a que-:! la desc:c\lci·ficación con ¿\e: ido 
nS.trico al 5'l. E1 S 1·ápida <no más de 24-48 Hs> y da 
excelentes resultados~ Una temperatur·a de 
ap1 ... o;~in1<:".\damente .36 ¿' LJ.o gt·ados y la agitaciün de la 



muestra disminuyen el tiempo de desmineralización. 
Usando lAminaa delgadas de 5 mm y una abundante 
sol1Jci6n &cida, se coloca el material por varias 
horas en una solución de sul~ato de sodio al 4X y se 
lava luego en agua corriente Por unas pocas hori:tti, 
los pasos que siguen son los mismos que para la 
inclusión de tejidos blandos, puede obtenerse una 
buena coloración nuclear con la hematoxilina de 
Harris o la de Hansen. 

Cuando l1ay solo muy poca consistencia Osea, 
puede usa1·se 1 i qui do de Bou in o f;:ossman; los tejidos 
un poco m~s duros necesitan un ~cido ~6t·mico a partes 
iguales con solucibn de cit1~ato de sodio al 20%. 
Estos ácidos ac:tC!an rE1gu larmer1te rápido y una 
sobre.if!!':·~posiciOn no inter.fiere set·iamentc:! con la 
coloracibn posterior. 

En las piezt·:is de rc::si:.1cc.i.On y amputación~, luego 
de haber separado cuidadosamente los tejidos blandos 
del htJ0so a~ectado, deben ton1arsP fotour~l+ias 

mostrc1ndo l¿~ supe:- r:~.c.i.c~ ewt.eTna y de corte::·~~ Deben 
tomarse ~otoqra·Fias ademAs de radiogr·a~iQS de la 
pieza complE't-.:o, cot-tadc\ por la mitad y de un cor-te 
deilgado de 5 mm~ usando p1·-e-f-ot·iblemente, una f'LlE1nte 
de rayos X bl~ndos y Ltna pQJ5cula do grano Fino. Las 
radioqt·a~1as t·esultantes y la selección para el 
estudio histológico subsecuente, permiten una 
importante corre1~ci6n entre 10 aparienci~ de la 
lesilJn en las rrJ.diogt·a.fj.EtSi el inÍC:ClS Y SU f:?5tructura 
histológica. 

El congelamiento de la pieza, particularmente el 
en·F1-~iamiento lento de una mu,=:ist1·a volumincis¿t, debe 
ser ev j. ta do cuando va a tomarse matc'!t" ial pa.r·a un 
estudio histológico, por la distorción de los tejidos 
catisada por la produccibn de cristales de hielo. 



Además de los prepa1·ados de rutina teFíidos con 
hematoxilina eosina, deben prepararse cor-tes usando 
coloraciones para tejido conectivo, coloraciones para 
-Fibras 1·eticul inicas Cpr-e-Feriblemente con coi-te por­
congelaciOn>, coloraciones para metacromasia, y el 
método de PAS (ácido periOdico Schi-F-FJ. 

Parte del material puede, ventajosamente, s~r 

·Fijado en alcohol al 80'%, lo q1.te pet·mite algLtnos 
procedimientbs histoquimico•, particularmente. 
aquellos usados para glucOgeno y ~os~atasa alcalina. 

HISTODUIMICA La presencia 
r:alci-ficadas hc:i. sido obstáculo serio p¿u·a 
los resultados obtenidon deben ser 
cuidadosamente de acLterdo al método usado. 

de zonas 
su uso, y 
anal izados 

L.os j_ones 
de calcio son pi-opensos a inte!1··-Fet·ir con las 
1·-ea.r.:cionE.'S histoquJ.micas y cfebe tenerse cuidado 
cLtando se interpretan los result¿¡,dos .. 8(2 han use1do 
diversos tipos de=.1 soJu.ciones ·ti~mpones que mantienen 
el pH dt:ntro de r:ier·tos limites, en conjunto con Jti 
J;1cidCJ'3 descalci-fir·(:.idot-~s. l_d lnt.t·oclucci6n ele~ agentc:.'S 
qLtelante!s capD.CP-S de el iminat· lc:\s sale~7> ele-.' c.:i.lcio ¡¿~n 

un pH no ¿1c.i do, cCJnst.itLtye· un avr'?lnCE: f-:?n la 
histoqLtímic:a dl~ los tejidos calcií-icados. ComCJ regla 
general~ es pt·e-fet-iblE~ Lttilizar, si es posible, 
mat~r-iol 110 calci~icado. 

La hi.stoq1.timic~ no solo ha contribuido a nuestro 
entendimiE::nto de la osi-fici;lción normal y p,:d:olOgica, 
sino que tan1t>ién ha probado tener un valor 
diagn6stico en algunos casos. La demostración de 
¿ibundantC?s granulas citopl{;1smicos de glucógeno en el 
sat·coma de~ Ewi ng SLt c1usenc ia en r:?l ret i cu J. osat·c:oma 
prima~io del tiLteso y en el neuroblastoma nietast~t~co 
brinda un sdmple e importante métrJdo ele: d:i¿\gnóst1co 
di-Fer-encial .. La pn2sencia de una evidente actividad 
de -Fos~atasa alcalir1a permite detQctar ~ocos de 
osteogéncsis Cilctividad ostoobl&stica) que de otra 



mane,.-a son di-Fíciles de demostrat· 
comunes. De esta manera~ pueden 
tejido conectivo hialinizado y 
osteoiden 

con las técmicas 
diferenciarse el 

el cartllago del 

MIC¡;:OSCOF'IA EL.ECTRONICA L.a mict·oscop ía 
electt .. ónica. ha sido de mayo1·- impot·ta'ncia ¡~n el 
estudio de la. ultt·aestt·uctLu-a y la -Fundación de los 
di~erentcs componentes celulares en condiciones 
normc1lr~s y patológicas .. También ha ayud.:::\do E.•n gt·an 
medida al entedimiento de la etialogia y la 
patogénesis d~ mu1:hos procesos patol6gicos. 

En el campo de la patologi~ Osea, ha 
contrib11ido a establecer la naturaleza y probable 
histogénesis de ciertos tumores, demos·trO que al 
menos algunos adamantimomas de los huesos largos son 
de origen epitelial, que;:. los cordomas son de at·igen 
notocot-dal, que los osteomas osteoides y los 
osteobl~stomas son pt·ocesos estrechamente 
r·elacionados el~ derivaciOn osteobl&stica, etc. 
También dernostr-~ qu~ las células gigantes 
mull:ir1uc.li:.:~1:.id¿'s dt-:' lCJs.:, Lumu¡-·es d1-¿ ..:.r~~lul21~ !Ji<;:]·antes y 
de las llamadas variantes tienen caracteristicas 
citol6gicas idénticas a las de los osteoclastos 
normales, pero no pudo establecer el mecanismo exacto 
de su ~ot·m~cibn a partit· de las células rnononucleadas 
del estrom.:.\, de la.o¡:, qLu--:- E.•viclE'ntE~rnc:~nte det·:ivan. Mas 
aün, a pesar de los numerosos estLtdios realizados, no 
ha resultado a0r1 la debatida histogénesis dnl sarcoma 
de E11-Jing y de otras cnticlades altn contt·ov21·-tidas de 
los huesos y tejidos blar1dos, como son el 
~ibrol1istiociton1a maligno, sat·comas de células claras 
dP- tendonc:s y .... :i.ponc~ui·osis .. 

En algunas cit·cunstancias, puE~de con-f-irmat· un 
di-e:-:'lgnóstico probable.• bD.St3.do en el e:·:2.men histológico 
o hi<:1toqu~.mico corno en lo::; mic::.•lomas pobremente 
di·Ferenciados o en algunos cases d0 sarcoma de Ewing 



o puede ocasionalmente constituir el onico método 
para estableCElt" el diagnóstico preciso, por ejemplo, 
en algunos casos de neLwoblastoma me>tastático del 
hueso, cuando las caractet·isticas histolbgicas no son 
concluyentes y la investigación de catecolaminas es 
negativa. 

Aunque 
aplicación 

estos 
de 

pocos 
esta 

ejemplos 
técnica 

demL1est ran que l ¿1 

ha contribuido 
evidentemente al progr·eso de nttestro conocimiento, su 
uso como un método rutinario y esencial en el 
diagnóstico de los tumor·es éJseos es h¿.i.st¿.i. el momento 
de un valor limitado, ya que es muy costos2~ consume 
mucho tiempo y es inaccesible a muchas instituciones~ 

Las caracterlsticas ultraes·tructL1rales de los 
diversos tipo5 tumorales se obst~rvan de mc:1ne1··a más 
detallada con este método. 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS 

Una de las princi¡Jales razones de las 
di-Ficultades t·einante!:5 en el entendimi·:;.~nto de los 
tumot·~:;. esqLH?léticos, es la -Falta de una tE?1·-minologLt1. 
comCtn y, sobre todo, de! una clc:tsi-Ficación que sea lo 
su~icientemente completa como para cubrir los 
diTe1.-f-21ntes tipo histológicos de ¿\cuc=1 rdo co11 el 
dii=erente comport13miento clinico y, al mismo tiempo~ 

la su-ficir:-:intemente s:i.mplc.:.a como p.ür¿\ ser a.p.l icada y 
mntendida por clini~os y patoJogos~ 

Dcsrle Jns primaras clQsi-Ficaciones ~tiolOgicas, 
siendo notable la de Vi1.-chow quien dividiO lo$ 
sarc.:c:>mf;..\s fJseos t?n los tir:ios ·Fisocelulart!s, a c:é.ilulas 
t·8dondc::.\5 y a. cG1 lulas gigantes, las clasi-Ficac:iones 
que har1 ~:¡:i. do pt-opuesta.s y usadas en lcis divc0t·s¿.i.s 
instit11ciones son extremadamente nL~met·osas. 

Di·Flc:i lmcinte c·~;:istEI un pais que no haya adoptado pcJr 
su propia cue11ta una o m~s clasi~icacion~s. 



Una de las principales contribuciones la realizó 
Codman en 1920, al realizar el registt·o de sarcomas 
~seos bajo lo~ auspicios del Colegio Americano de 
Ctt·ujanos; junto con Ewing y Bloodgood, Codman 
redactó en 1922 la primera clasi-Ficación dcol 
registro, la que comprendla solo tres grupos de 
tL1mores; el sarcoma asteogénico con varias 
subdivi~iones~ el endotelioma y el mielcma con cuatro 
va riantes .. 

Desde entonces, esta clasi.ficación, qur::: ha sidc) 
revisada por varios distinguidos especialistas en 
patologia y cirugia, ha su~rido varios cambios debido 
al constante incremento en el material y a los 
adelantos t-E?sultantes en nuest.r·o. Asi ~ especialmente~ 

como resultddD dc-?1 trabajo de Phemistf::!t- (:l.'730) :• :::ie 
separ·b el condrosarcoma del sarcoma osteogér1ico 
bas~ndose en sus caracterlsticas histológicas 
r::~sp1=cii::.\l12s y en su CL1rso el j.nicCJ más -Favor·..::1ble. El 
grupo de tumca-c::-!3 de cL~lulas gigantes, al principio 
considerado Ltni~ormemente benigno, ·Fué dividido 
principalm1:.:inte sobt·e lc.i. ba:::it-: del t1·-E1.bajo df'."~ Coley y 
l-li9inibott1am y MeyE:1·din en una -Fot·ma benigna y una 
mwlign.:;~ y f.i.r1.;1l1n1.;;.·r1tc.=.1 F'<:tr·k1~r·- y i:-racl::son separ·aron el 
t-etic:ulosat·coma pt·imar·io clel huesr.J~ l?l lin-Fnsat·com¿\ 
de células reticulares del registro an1ericano del 
sarcoma de Ewi.ngu 

Eso lle.•va a Ia clasi-fj.caci6n ·Final de 1939, 
revisada por Ewing la que est& basada er1 n1~s de 2,000 
casos obser·vados; ~sta clasi-FicaciOn, que durante los 
años dE, su desat· 1·-011 o ·Fué 1=.1 ;d:t·cmo.do.'.'liente Lit i J. :i ha 
sido desde entonces t·eemplazada o modi-Ficada pa1~ 

ott·as basadas Rn conceptos histogenéticos o 
embriogenéticos. 

La organizaciOn mundial 
en establecer sistemas 
intern~cionalmente aceptados 

de la salud, interesada 
de clasi1"icación 

qLte pet·mi tan a los 



cancerOlogos de toda& partes del mundo comparar sus 
hallazgos y ~acilitar la colaboración entre ellos, ha 
organizado, desde 1958 más de 20 centros de 
re~erencia, cubriendo casi todos los di~erentes tipos 
tumot·ales" 

El Centro Internacional de Re~erencia de la 
Organización Mundial de la Salud para la De~iniciOn Y 
Clasi·Ficación Histol{Jgica de los Tumores Oseos .fué 
c.:-:st.~.bl2cido en 1963 en el Centt·o de F'atologi¿:i. 
Osteoarticular del Hospital Ital ic.no, en Buenos 
Aires, At·gentina. 

s~ estableció ur1a clascificaci6n que incluye 
las neoplasias pr·imarias del hueso~ beningnas y 
malignas, junto co11 ciertas lesj.ones seudotLtmo1··alr~s 

que se han incluido debido a su -ft·ecuente similitud 
clir;ica e histolC.1gica con lo~. tumores Oseos, debido a 
la incet·tidumbre con respecto a la naturaleza 
neopl~sica o no neopl§sica de algunas de ellas. 

De::;;dr=.· la publicacjón de la clasi-ficaci6n de la 
OMS solo un nuevo t:ipo tumot·al t·elevante tia sido 
introducido <?r> 1-::1 litet·atLwa, <?l llamado 
-fi.brohi~itiocitoma mi:i.l igno (-fibt·o;·:antosaxcoma) w Aunque 
su hi.stog~·nt-sj<;;;> 1~!:!1lcl i:i.t)n E~n discu!~it'Jn, pa.rece 
adecu.:-ido incluirlo En la clasií-icación, sep.:.\t·.~\ndoJ.o 

del grupo clasi-ficado como sarco~a indi-ferenci~do, 

que -ft.uf-:o el tét·rni ne> usado pt· ime1··.-:i.mcrrte-: pi3t·a &lgunos 
tumores plcomOt-~i.cos que actu~lmente se clasi~ican 

como -fibt·oi1istiocitomas malignos .. Ot1·0 tipo tumoral 
ha sido descrito como una posible entid2d di·Ferente, 
bajo la designaci6n de osteoblastoma maligno-



CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS ORGANIZACION 
MUNDIAL DE LA SALUD 

1.- TUMORES FORMADORES DE TEJIDO OSEO 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

Osteoma 
Osteoma osteoido y osteoblastoma 
(osteoblastoma benigno) 

Osteosarcoma (sarcoma csteogénico) 
centra J. 
pe1··if'ét·ico 
perióstico 

Osteosarcc1ma yu:<tacortical 
osteosarcnma parostal 

Osteoblastoma tnaligno 

2. - TUMORES FOR:MAIJOr;:ES DE TEJIDO CAr;:TILAGINOSO 

BENIGNOS 

CDndr·arna 
Osteocondroma (exostosis 
osteocartilaginosa) 
Condroblastorna lcondroblastoma 
bf:nignn) 
Fibroma condromixoide 



MALIGNOS 

Condrosarcoma primario 
secundai·-io 

Condrosarcoma yuxtacortical 
Condrosarcoma mesenquimal 
Condrosarcoma de células claras 

3.- TUMORES DE CELULAS GIGANTES 

4 • - TUMOf;:ES DE LA MEDULA OSEI'\ 

- Sarcoma de Ewir1g 
Lin~oma maligno: reticulosarcoma 

Mi e loma 

5.- TUMORES VASCULARES 

BENIGNOS: 
- H1!?mang i orna 

L i n·fang i oma 

1 "i.11-Fosaxcome:t 

- Tumor gl6mico lglomangiomal 

INTERMEDIOS O INDETERMINl'\DOS: 

- Hemangioendotf~! ioma 
- Hemangiopericitoma 

MALrr;NOS: 

Ang ios¿:u-coma 

6.- OTROS TUMORES 

Cor· doma 
- Adilmantinoma de los huesos larqos 
- Neu1- i le noma CSchw;anomt:t, neur i n~ma) 
- f\leut·o-fi.br·oma 



INCIDENCIA DE 4193 TUMORES PR!MARIOS DEL HUESO 

BENIGNOS 

Osteo~a 

Osteooa osteoióe 

Osteoblastooa 

MALIGNOS 

Osteosarcoma 

OsteoQa 
Yuxtacortical 

OsteoblastoQa 
Maligno 

TUMORES FORMADORES DE HUESO 
675 casos 

IWMERO < BENI6NOS ¡ TOTAL 
CASOS 

35 1.89 0.85 

214 11.23 5. 10 

51 2 67 1.2! 

NUMERO 7. MALIGNOS r. TOTAL 
CASOS 

512 22.36 12.21 

5\1 2.19 1.19 

12 0.52 0.28 



TUHORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO 
1873 casos 

BEll!GNOS NUMERO X BENIGNOS X TOTAL 
CASOS 

Condroma 538 28.25 12.83 

Osteocondrooa 834 43. 80 19.89 

Condroblastoma 114 5. 98 2. 71 

Fibro.na 
Condroai xoi de 44 2.31 1.04 

MAll6N05 NUMERO X MLI6NDS % TOTAL 
CASOS 

Coidrosarcoaa 
Primario 287 12.53 ó. 84 

Condrosarco•a 
Secundario 30 1.31 o. 71 

Condrosarccoa 
Yuxtacortica! 11 o. 49 0.26 

Condrosarcooa 
Hesenquioal !5 o.b5 0.35 



Osteoc lastoGa 
362 casos 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES 

% HALI 6NOS % TOi AL 

15.Bl B.63 



TUMORES DE LA MEDULA OSEA 
719 casos 

MALIGNOS NUMERO 7. MALIGNOS X TOTAL 
CASOS 

Sarcoma de 
Ewing 210 9.17 

Reticulosarcoma 
Prioario 63 2.75 1.50 

Reticulosarcooa 
Secundario 39 l. 70 o. 93 

Linfosarcorna 0.13 0.07 

Hieloma 404 17.64 9.63 



BENIGNOS 

Heoangioaa 
Linfangio•a 
Tu•or 616zico 

MALIGNOS 

Angiosarcoaa 
Heoang ioendotel ioma 

· Hemang i oper ic i toa a 

TUMORES VASCULARES 
C67 casos! 

NUMERO 7. BEN!6NOS 
CASOS 

36 1.99 

O. JO 

tJUriERO 7. ~AL!6N05 

CASOS 

10 0.43 
12 o. 52 
7 O.JO 

:í TOTAL 

0.95 

o. 04 

7. TOTAL 

0.23 
o.za 
o. lb 



OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECT! VO 
ms CASOS) 

BENIGNOS 

NUMERO x srnmms i TOTAL 
CASOS 

Fibrooa 
Desoopl!sico 12 0,63 0.28 
Lipoma 7 0.36 o. !6 

MALI6NOS 

tlUXERO i MALI6NOS ' TOTAL 
CASOS 

Fibrosarcoma 142 6, 20 3.83 
Liposarcorna 2 o. os 0.04 
Mesenqui•oma 
Maligno 0.17 o. 09 
Fi brohi stiocito•a 
Maligno 18 o. 78 0.12 
Sarcoma 
Indiferenciado 10 0.43 0.23 



OTROS TUMORES 
!102 casos) 

HALIENOS 

NUMERO ;: MALIGNO ;: TOTAL 
CASOS 

Cor doma 23 1 0.54 
Adaoantioo~a 11 0.48 0.26 

BENIGNOS 

NUHERO X BENIGNOS ' TOTAL 

Neur i 1 eno~a 
!SchHannomal 
Neurofibroma 
(neurofi brosatosi si 

CASOS 

TOTAL 
(4 1193 casos) 

BENIGNOS 

NUMERO 
CASOS 

1,904 

;: TOTAL 

45.40 

NUMERO 
CASOS 

2, 299 

o. 42 0.19 

0.42 0.19 

HALIGNOS 

X TOTAL 

54.49 



LESIOllES SEUDOTUMORALES 

TIPO 

1.- Guiste bseo solitario 
(quiste bseo shple o unicaoerall 

2.- Guiste bseo aneurismUico 

3.- Guiste bseo yuxtaarticular 
Cganglión intraóseol 

4. - Defecto fibroso metafi sar i o 

NUMERO DE CASOS 

167 

160 

98 

(fibroma no osificantel 247 

5.- Granuloc,a eosinof!lico 179 

6.- Displasia fibrosa 222 

7.- Hiositis osificante 63 

8.- Tumor pardo del hiperparatiroidisno 18 

9,- Oui ste epidermoide intraóseo 29 

TOTAL 1173 

La clasi~icaci6n previa corresponde a la 
Organización MLtndial de la S.:llud; se ejempli-fica la 
incidencia de 4,193 tumores primarios del hueso. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 estudio retrospectivo observacional, 
sin modi-ficat· el sujeto en t-evisiéln; el mater-ial 
correspondi6 a expedientes y rastreo de reportes 
histológicos de pacientes que 1-ueron atendidos en el 
Hospital General "Dt-. Miguel Silva" en un pETiodo de 
10 años, cot-t·espondiente a marzo de 1983 a diciembre 
de 1993; se incluyeron todos aquellos casos con tumor 
primat·io de origen 6sea, incluyendo tumores 
-FormadorGs de hueso o cartilago, tanto banignos como 
malignos, de médula 6sea y vasculares, adem&s de 
lesiones S2ucJotumot·alc.:?S CDfflD la displZtsia rib¡·-OS2t~ 

de-Fecto -Fibroso meta-Fisat·io, quiste óseo solitat·io, 
etc .. 

No se realizo distinciOn de sexo y no se tom6 
en cuenta la edad de los pacientes como c1··ite1··io de 
inclusi6n, sin embargo debe hacer·se notat· que el 
Hospital tt·abaj¿~ con pacientes mayot-eü de :l5 años; 
los pacientes debajo de esta edad SC)n tt·atados 1?n el 
Hospital In·fcJ.ntil; -3. pesar de r:~llo~ ~'3e t·ec,_~bO el 
repat·te histológico de aquellos que ~ue~on estudiados 
en el servicio de Patologia. 

En el a1·chivo dC?.l Hospital se necabaron una 
minoria de expedientes. quG correspondiO a los casos 
de 1988 en adelante, pues se reial izó clepu1·¿,ción a 5 
años, y solo f'ué posible tir2ner· los e.>:·:pedicntes de los 
pacientes que continuaron vii]entc~s en consulta~ el 
t·esto de dato~. (sitio de? lesifJn,. se:·:o. e:<tt·emidad) 
·Fué posible obtenerlo del r~sume~ de ca~a reporte~ 



El total de casos se an~.liza en br-eve, p¿u·a 
hacet- una compat-..3.C i ón con la set·· ~.e pt·esentada 
pt-eviamente para de E>!:::ia -Forma conocet· la incidencia 
de los tumores primarios de hueso en nuestt·o Hospital 
y crear un protocolo de atenci6n que permita realizar 
un estudio adecuado, un di agnóstico opat·tuno y una 
terapéutica multidisciplinaria que redunden en un 
mejor manejo del paciente~ 



DESl'1RROLLO DE Ll'I INVESTIGACION 

Se revisaron 81 
archivo de el Hospitc~l.. 

resLtltados: 

NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

1.- Dno~ro Aguado Le~n 
Displasia ~ibrosa ~émur 

derecho proximal 

2.- Her6n Fl.01~es P~ramo 
Condrosarcoma on quinto 

metacarpiano derecho 

3.- Ferm1n Barriga 
Mieloma mC1lti.ple en ili.aco 

4.- Teresa Agallbn Ram1r·e~ 
Ostiocitomil eri ~jt·im~r 

dedo del pie izquierdo 

5~- Alicia Cor·r·ea Sucio 
Condroma en dedo anLtlar 
i ;,;~qui 21·· do 

6.-- Agapita Ramirez 
Mi.aloma m0ltiple 

e:<pedi entes 
obteniendo 

1 9 8 3 

EDAD 

25 

65 

19 

20 

60 

obtenidos del 
los siguientes 

SEXO 

M 

M 

M 

F 

F 

F 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

7.- Ramón Alejo León 
Lin~osat·coma lin~ocitico 

bien di~e1·enciado 
di~uso de cresta iliaca 
dei-ocha 

1 9 8 4 

8.- Francisca Garc[a Cambrón 
Histiacitosis maligne de 
médula ósea 

9.- Ignacio Zamora Lugo 
Quiste bseo aneut-ism&tico 
iliaco derecho 

10.- Mat·ia Velina Gar·cici Moreno 
Sar-coma osteogénico 
fémur distal izquierdo 

11.- Rebeca S•nchez Hern•ndez 
Exostosis ostcocat-tila 
ginasa en hómero 
derecho proximal 

12.- Rosa Isela Flores Hern~ndez 
Fibrohistiocitoma en pie 
izquierdo maligno 

13.- Bertha Cruz López 
Condroma en pt·imer 
dedo pie izquierdo 

EDAD SEXO 

19 M 

12 F 

15 M 

22 F 

22 F 

15 F 

20 F 



NOMBf;:E 
DIAGNOSTICO 

1 9 8 5 

14.- Gildardo Jiménez Morales 
osteoma osteoide en 
·Fémur izquiet-do 

15.- f;~bén Carrillo Sixtos 
Displasia ~ibrosa 
1-émut- pt·o~~i.mal dc~t-c.x.:ho 

16h-- José Ch~vez S~nctiez 

Sarcoma ost8ogénico 
dist ... '1) dr-- 1-émur 

17.- Mariana Duat·te Correa 
Sar·cama osteogénico 
de ~érnur der2cho 
tet-cio medio 

18.-Jairne Martlnez Hernandez 
Cond1·oma. quinto dedo 
mano izquicit·da 

19.- Rebeca Orozco 
Exostosis ost~ocartilaginosa 
primer dedo pie derecho 

EDAD SEXO 

35 M 

34 M 

26 M 

33 F 

3 meses M 

38 F 



1 9 8 6 

NOMBRE EDAD 
DIAGNOSTICO 

20.- Amateo Arroyo Arellano 46 
Osteocondroma en columna 

21.- Alejandro Hern&ndez Herrera 13 
Condroma en quinto metacarpiano 
izquietwc/o 

22.- Rosalba Lbpez S~nchez 
Condromatosis m~ltiple 
segundo dedo pie izquierda 

23 .. - ElacJ·io 0mb1"i.;:: Medrana 
Tumor m~ligno no clasi~icado 
en ~ntr·o de maxilar superior 
derecho 

24.- Uriel Hern~ndu2 Calderón 
Quiste 6seo aneurismatica distal 
de tibia izquierda 

25.- Juan Alberto Ledezma Garciª 
Displasia ·Fibrosa entroc~nter· 
mayor i zqt1ie1··da 

14 

77 

9 

19 

SEXO 

M 

M 

F 

M 

M 

M 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

1 9 8 7 

26.- Angélica Aguilar Torres 
Tumo~ de células 
gigantes distal 
en fémur izquierdo 

27.- Joel Barriga 
Osteocondroma fémur distal 
derecho 

28.- Consuelo B~rcenas Dias 
Tumor de células gigantes de la 
epl~isis dist~l 
de fémur derecho 

EDAD SEXO 

25 F 

18 F 

16 F 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

29.- José Antonio Valencia 
Exostosis osteocartilaginosa 
~émur distal izquierdo 

30.- Javier Edgar Rico ~lu~iz 
condroblastoma cabeza 
-Femoral derecha 

9 8 8 

31.- Georgina Barajas Rios 
Fibt·osis mc2ta·Fisa1-ia en -fémut­
proximal izquierdo 

32. - l"lar-~t.;:i. Elena Ram5.t-ez Mat-quez 
E:!os-l:tJsis o-::¡t0rJc~rti J¿·HJi nasa 
en tercio distal d2 ·Fémur· 
izqui.er-do 

33.- José Guerr-er·o 
Exostosis osteocat·tilaginosa 
tibia derecha proximal 

34.- Maria Elisa Ono~re Abrego 
Tumor de células gigantes 
pie d<?t-echo 

EDAD SEXO 

18 M 

15 M 

16 F 

15 F 

18 M 

22 F 



1 9 8 9 

NOMBRE EDAD 
DIAGNOSTICO 

35.- Javier Barajas 15 
Exostosis osteocar·tilaginosa 
fémur distal derecho 

36.- Ma da los Angeles Cabrera B 17 
Defecto fibroso metafisario 
distal ~émur i~q11i2rdo 

37.- Maria de los Angeles Campos M 13 
Exc1stosis osteocat·tilaginosa 
~émur dis·tal izquierdo 

38.- Angala Martln~z ChAvez 31 
Osteocondroma 011 

quinto dedo mano dorecha 

39.- Ana Maria Vargas Félix 
Sarcoma osteogénico 
parostal en tercio 
distal de -Fémur izquierdo 

40.- Irnelda Alan1s Lemus 
Dstecconcrotna tibia 
izquierda proxim~l 

41.- Carmen Cacique Arreguin 
Mieloma mDltiple 
columna 

12 

16 

74 

SEXO 

M 

F 

F 

F 

F 

F 

F 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

42.- Juventino Cruz Huerta 
Osteocondroma distal 
de antebrazo izquierdo 

1 9 9 o 

43.- Jot·ge Arias GLttiérrez 
Osteosarcoma ~ibr·o bl~stico 

moderadamente di~erenciado 
met~~isis distal ~émttr derecho 

44.- Eduardo Huerta GOmez 
De~ecto ~ibt·oso meta~isario 

dista). en ~émur derecho 

45.- Pedro JLt~rQZ Cabrera 
Quiste bs~o aneurism&tico en 
tibia izquierda pro}:imal 

46.- Beé1.t1·iz Magaña Gat·cia 
Hiperostosis SLlbLtngLleal 
segundo dedo pie derecho 

47.- E~raln Vidales Zalapa 
Angiodisplasia en cuarto 
dedo mano derecha Cheniangioma 
cavet·noso) 

EDAD SEXO 

8 M 

15 M 

11 M 

16 M 

25 F 

45 M 



l 9 9 1 

NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

EDAD 

48.- Alejandro de la Cruz 
Condroblastoma de la 
epli=isis; pro:{im21. del 
hC<mero den?cho 

49. - Rita Va1·ga.s Méndez 
Fibrohistiocitoma maligno 

50 .- Emilia Torres Garcia 
Fibi~osis y calci~icaciDn 
distr6fica de cadera derecha 

51-- Hil~t·io Palacios Ter~n 
Tu1nor de células gig~ntes 
antebrazo izqui0rdo 

52.- Ismael Co1-i.3. r-t:amlr·ez. 
Condt-ob 1 as t.t.1m<0. 

53.- Fernando Marroquin Alejarld1·e 
Osteocondroma MGltiple hGmero 
derecho 

54.- Al~onso Cuev~s Mendoza 
Ostt?ocondi-oma -Fému~-

distal izquie1~do 

55.- José Carmen Pozos Soto 
Mieloma mG1tiple con 
~ractLlra en terreno 
patolbgico fémur izquierdo 

13 

35 

88 

35 

13 

21 

20 

51 

SEXO 

M 

F 

F 

M 

M 

M 

M 

M 

..... , ....... "<~..-., . ......,,. .• ;· :- ·····- ........ 



56.- Jesüs Sosa Lázaro 
Osteocondroma ~émur 
distal derecho 

57.- Martha Garcla Soreque 
Angiosarcoma en rodilla derecha 

18 

16 

M 

M 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

58~- AL1dias Tinaco Oros 
Amaloblaetoma ~olicular y 
plexi~orme maxilarin~erior 

59.- Oiga Vivian Gamboa 
Osteasarcoma ~émur 
izquierdo distal 

1 9 9 2 

EDAD 

20 

16 

60~- Víctor Aguilar Orozco 20 
Osteocondroma ·Fémur distal derecho 

61.- Juan Carlos A~un~a Moreno 
Sarcoma ost0ogénico 
proxinial de hQmGro izquierdo 

62.- Sand1~a Marroquin Becerril 
Sar~~m~ osteogér1ico de 
tibia derecha proximal 

63.- Cbndido Perea Campos 
Sarcoma osteogónico 
muslo izquierdo distal 

6'J...- Rosa1-iD Ono·F1·-e L2tzat-o 
Displasia fibt·osa d2 
maxilar in~erior 

65.- Margarita Fabibn Guzm~n 
Sarcoma osteogénico varied~d 
condroblbstica tercio dj.stal 
de ~émur izquierdo 

16 

17 

37 

12 

22 

SEXO 

M 

F 

M 

M 

F 

M 

F 

F 



66.- Ignacio Hmrrera 15 M 
Osteosarcom~ ~émur izquierdo 
distal 

67.- Catalina Ortlz Silva 10 F 
Osteocondroma acro1nion derecho 

68.- Ernesto Vargas Medina 25 M 
Exostosis sLtbungueal 



NOMBRE 
DIAGNOSTICO 

1 9 9 3 

69.- M~rs.~ Imelda Lara Sauceda 
Osteocondroma de 
tibia derecha distal 

70.- Rosa Eli~ GOm~z Morales 
Displasi~ ·Fibrosa 
en ·Fémur der-echc1 pro:~imal 

71~-Salvadot· Pe~a JL1~rez 
Quiste Osco arieLtrism&tico 
unicameral en pet·oné 
izquierdo proximal 

72 .. - R:a·Fael Q¡-i_-.5.z Vr~ga 

Displasia ·Fibras~ 
~émur izquierdo distal 

73. - GJ.ot·ia 1-iLwtado Mendo;:,:i 
Sarcoma ostengénico 
condrobl~stico met&~isis 

distal de ~émur derecho 

74.- Elisa Zavala Ortlz 
Mieloma m~ltiple T 4 

75.- Rosa Maria S~nchez Garcla 
Dsteocondroma en metatarsiano 
der-echo 

76.- David Alvar-ez Campos 
Condroma ~émur dist~l derecho 

EDAD SEXO 

18 F 

25 F 

7 M 

30 M 

12 F 

55 F 

F 

36 M 



77.- José Trinidad Rojas 
Condroma ~émur derecho 
distal derecho 

17 

78.- Juan Antonio Paredes Gutiérrez 25 
De·Fecto ~ibroso meta·Fisario 
~émur derecho distal 

79.- Ana Mat·ia S~nchez Romo 
Exostosis osteocar·tilaginosa 
prin1er dedo pie izquierdo 

80.- Lucia Mauricio Alejo 
Fibroma desrnopl~sico 
en metcl~isis distal de 
~émur derecho con qi~iste 
6seo aneurisn1~tico 
sccur1dario 

18 

36 

81.- Maria Guadalupe Cortés Leonardo 20 
Tumor de células gigantes 
en columna dorsal 

M 

M 

F 

F 

F 



RESULTADOS 

Fuet·on 81 e:·:pedientes y .-eportes histologicos 
los analizados .finalmente; muestt-an 42 homb1·-es y 39 
mujeres~ con edades que van de los 3 meses a los 88 
a~os. Es de considerar que se tomaron en cuenta 
pacientes valor¿tdos en el Hospital In-fanti 1, pot· set· 
analizadas las muestras de Patologia en éste 
Hospital. 

La neoplasia n1As .frecLlentemente observada es el 
ost.eocond1·-oma~ con :l.9 pacientE\s, de los cuales 10 
.fueron mujeres y 9 hombres, encontrando a·Fecci~n 

principalmente en mc=tb.·fisis distal de fémut-, seguida 
con menos ~recuencia en húmero, tibia, peroné y dedos 
de manos y pies; ·Finalmente un caso er1 acromion. 

Es de' 1 J. c\mi::1t· la atE-1 nc i é.1n que-~ 1 a st~gunda 

neoplasia encontrada corresponde a el sarcoma 
osteagénico, con 12 pacientes, 7 mujeres y 5 hombres, 
nuevamente con frar1co predominio de la met&~isis 

distal del -fémLn-, con un caso en tibia pr-o:·:imal y 
ott·a en hC1me1·0. 

En te1·cet· lugat· encontt·amos-1 lc.1 displacia 
fibrosa con 8 casos de los cuales 4 ~uer-011 t1ombres y 
4 mujeres; siguie1,do en frecuencia a este tumor 
2pa.1·-r'2ce el cor1drcimi:\ con 4 hombt-es y 2 rnL~jer·f.:s, f2n 

quinto J.ugat· 1-21 miE·loma multiple, cDn 2 caso~¡ en 
columna, mas tat·de el tLtmot· de~ células gigantes, con 
predominio en 4 mujeres por 1 hombre. Después aparece 
el qui~ite Ó!::iE-?o aneurismaticc1, pe1· .. o solo 1::n hombt·c-=s, 
presentanciose en edades que comprenden primera y 
segunda décadas de la vida" 

Por ~ltin10, los turnares menos fr·ecuentes mn 
nuest1··a s<::~rie son el condroblastoma con 3 casos.1 la 
condramatosis n1últiple con 2, el ~ibrohis·tiocitoma 
mali¡;¡no con .2, lin·Fosat·coma, osteoma osteoicle!\ tumor 
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maligno no clasi~icado de mauilar 
ostiocitoma, ameloblastoma de ma.~:il¿,,t­

~ibroma desmoplAsico, con solo un caso en 
cada uno de ellas" 

inFet-iot·, 
supe1·-ior y 
10 años, de 

DESCRIPCION DE CARACTERISTICAS CLINICAS MAS 
IMPDRTANTl:::S DE LOS TUMOf;:ES DESCf;:ITOS 

Como todo~ los componentes hueso se 
det·ivan del mesadet·ma, los tumo~·es óse~os-, s-.e componl~n 
en potencia de cualquier-a d(;"? sus cuat1·0 tipos bé.sicos 
de células; es decir, i=ibt-oblasto, condt·ciblasto, 
osteoblas-t:o (se1··ie ele células mes;E~nqLtimatos~:\s-1) y 
set·ie reticLllornielbgena. 

Las dos mani~estaciones qu~ hacen que el 
paciente con tumo1·· óseo bu'.:'.;que atención médica son 
dolw:- y e::istt!'nc:i..::~ dE:1 1.~n.?.\ masc:t no cornC1n. El dolot· es 
caracteristico en ol tL!mor maligno~ por el contr·ario, 
el turno~- benigno tiE·ndt: u s21·- indolor·o ~:i menos que 
produzca algunas di~icultades mec~nicas o de pot· 
resultado ~ractura en ter·r~no p~tol6gico~ En las 
lesiones malignas el dolor, ya se~ ir1tet·mitentc o 
continuo, pet·siste de manc·t·a t~.pic::;:.:i.~ Aumenta can la 
acl:ividoe:\cJ pc;·o cc:1mo OCL.tt·t-e f~)n la mEyo1··ia dE' los 
cac.:1os, empcor·a dut-ante el SU{~ño noctu1··no. PuE:?dt.:;:. sei·­
de intensidad e:{trema, en especial cunndo se locali=a 
en una zona en la que hay poco r-..,sp.3.c10 pat·a la 
e:·:pansión tumo1··a1. Ct·9cim:i.ento r-[:,i,pido y hemor·r·a.gia 
tumorales aumentan la intensidad del dolor. Otros 
s~tntomas de tumores Oseas son clebil:i.clad, cojE~1··a y 
cierto grado de incapacidad, segQr1 el sitio en que se 
encuentre el tumor· y su efecto sobr·e los t~jidos 

C i rcL.Uldantc:?S" 

La f2:<is"l:.encia de una masa pc.tlpable es un dato 
importante de la e::plotMación ·f'.i.sicc:t. La sensibilidad 
local es comC.ln en lo::, tumor·es malignos o en CE:\so de 
-F1·-¿1ctura en tQrr<~no patolé)gico~ la ¿\mplitud de los 



movimientos articulares puede estar limitada a causa 
del tono muscular o de inter~erencia mecAnica. Se 
sospecha tumor vascular si la elevaciDn o la p1·-f.~si6n 

firme sostenida producen disn1inuci6n de su tan1a~o~ si 
este aumente cuando se aplica torniquete venoso ; si 
existe un ~rómito o una pulsaciOn palpable. 

En la mayor parte de los casos el aspecto 
1·-adiogt-á-Fico sit-ve pai··a. distinguir un tumot· mD.ligno 
de un benigno~ aunque a vec:es el diagné1<.:;;tico 
di·Fet-C?ncial puede:~ set· di-Fici J. o incluso impc1<.:;;ible .. El 
tumor Oseo primario maligno se caracteriza por tama~o 
masivo, contot-nci it-1-1::gula1·- y destt·ucción invasorCJ. dr2l 
hueso. El hLtrnso que rodea a la zona de invasiOn 
tumorill no tieno separ~ci6n de~inida con el tun1or. En 
muchos tumot·es prim.:;u-ios el cuaclrcJ es una combinación 
de destrucci6r1 y neo~ormaci6n ósea; se puede producir 
huGso reactivo bajo el ¡:H:H·icistiD 12lE2v¿i,do a nivc?l del 
borde del tumor, y constituye el llamado tri~ngulo de 
Codman. EJ. 1··1uc~so no sul::>lP entt·a~- en e;:pansiDn más 

all~ del tumor. La corteza su~re erosi6n ac·tiva~ 
Suele set· visible Ltna n1asa de tejidos blandos en las 
r~diogr~-f~~s si ~1 tLJr11or· llevd n1Ltcho tiempo de 
evolución .. En el sat-cc>ma Cl!:-:¡teógE-:1no .. poi·- c?jernpJ.0!1 se 
p roduc1~n tanto destrucción corno nc::~o-f-ot·mac: ión ósr-::a y 
la masa de tejidos blandos puede tener calci·Ficacibn~ 

La destt·ucción ósea, c:cJn hui~ 1.::io t·ev.ctivo o sin 
él, es m~s caracteristica de otros tumores~ como 
sar·coma de Ewing, mieloma mültiple y variedades 
ostec..1lltic2s de2l ::.;.:u-coma ostef.Jgc·noq El aspecto 
radiogr5~ico de las neoplasias malignas SLlele ser muy 
espcci~ico, con co11tcJrnos bien de~irtidos. Puede haber 
~reas centrales rarificadas con poco hueso reactivo o 
sin el o un fu-ea dC2lgada de esclet-osis c.:it-cundr3rJte .. 
La e:{pansi~n de la cor·teza regional es bastante 
c:a1·-.:1ct~ristica en c1E~rtos tumorE-::-s. Er1 algunos ocurr~ 

destruccif ... H1 de hueso, y este sL1ele t::stat- bien 
de·finido en los bot·des de la lesiOn .. En otrlls, l¿\ 



mayor parte del tumor est~ compuesta por hueso normal 
esencial, como ocurre en el osteocondroma. 



TUMORES FORMADORES DE TEJIDO OSEO: 

BENIGNOS 

OSTEOMA: "Lesi.6n benigna, constituida por 
tejido 6seo maduro y bien di~erenciado con una 
estructura predominantemente laminar, y de 
crecimiento muy lentc> 11 

.. 

Se distinguen tres tipos diferentes: 

Osteoma convenc::Lonal clásico (t?:!oEif..:osis 
ebCwneal 
Osteoma yu;.:tacor·t ical (pat·ostal) 
Osteo1na medular· (enostosis) 

CLASIFICACION DEL OSTEOBLASTOMA 

asteobl.:':\stnma 
e i r·cunscr- ipto 

escle1··osante 
(osteoma osteoide) 

poca o 
nido menot· de 

ninguna es-

Osteoblastoma 
escas-;:i. o 

genuino 
ninguna 

toma 
esclerosis 

nido mayot- de 
esclerasante 

cm·t i cal 

medular· <esponjoso> con 

cm pet· i6st ico 

medular Cesponjoso)con 

lo:.tebl.as-

benigno); 

pet·i.6stico 



2 cm 

Dsteoblastoma 
mLt 1 t i -Foca 1 

esclerosante 

<pet·i-férico) 
co1-tical 

medular 
per-i-férico 
(yuwtacortical) 

El osteoma convencional compromete casi 
exclusiva1nente huesos de osi~icaciOn intramembranosa, 
pre-Ferentementi=~ la tabla eHterna de la calat.a y los 
senos paranasales, m~s comunmente los senos ~renta! y 
etmoidal. 

MLlchos de los osteomas de huesos largos o 
plancJs 1--epresentan hiperostosis posttNaumáticas u 
osteocondromas sésiles de lar·ga data~ 

Los osteomas de los huesüs del crAneo se 
encuenttNnn {:?n todc.;i.::> 1C1s g1·1JpiJS etar·ios~ pe1··0 los 
osteomas yu:~t¿\cor·t icales d~ los huesos J.ar·gos no se 
observan en la primera década~ 5iendo m&s comunes en 
la segunda y cuar·ta décadas. Son ge!netNalmentE~ 

asintom~ticos o la priricipal molestia es la aparición 
de.1 tume·Facci6n~ dP lE1ntn r:t·c::,cimicnto c:11 tamaño y de 
consistent:icOI cita-a. Una cCJmplicación in-fr·ecuentE~ E.lS 12. 
obstn.1ccié.H1 del os1:ium de un seno pat·anasal o 
proptosisd Son m5s -Frecuentes en 1nujer2s ~n una 
proporciOn de 2 a 1. 

Radiogt·A~icamente se observa una masa ósea 
densa, radioop2ca, generalmente sin estructura, 
mostrc.uido bot·r.fps m-.:;11 de-Finidos, a mc~nuc!o lobulo.dos, 
habitualmente de mer1os de 3 cm de diAmetro. Los 
osteoamas yuNt<::\C:ot·ticc?tles (parostales) de los huesos 
largos -Fueron generalmente d8 n1ayot· tama~o, m~s 

alarg~dos, y a veces lobuladosp 



Desde el punto de vista anatornopatCJlogi.co, la 
mayoria de los osteomas son masas 6seas densas y 
compactas, adyacentes a la 1:orti.cal subyacente con 
una super1-icie bien delimitad<3., a menudo lobulada, 
c1ibierta por· una delgada membrana ·Fibrosa que a veces 
pa1·-ece E·star en cont l. nu i dad con C11 pc1 t- i ost io~ t•at·as 
veces, la lesi:i.éJn es de nc:ttu1·-ale2t1 
más esponjosa. 

Histolegj.camente consiste en gt·uesas 
trabéculas de hueso predominantemente madurcl laminat·, 
~armando una masa Osea densa, similar al hueso 
cortic2l compacto; los espacios m~dulares 
int[:1·-t1·-,:;Llccul0.rt~s son ge.net-c\lrnentt:1 e!:::.trechGs y estan 
ocupados pot- méduli:.:i. activa o adiposa, usLtalrn1...~11tr-:: sin 
actividad osteobl~stica u osteocl~stica. 

El ti~at~miento est~ indicado sOlo en pacientes 
con sintornas clinicos o por· razones estéticas. 
Consistf.2' ~dmplr.?mente r::in la escis:i.é'Jn c:omo la qur-2 se 
utiliza para el tipo ~onvencional de osteoma cr·aneal. 

El osteoma yuxtacortical de los hLlasos largos 
debe ser e:<ti1···pado en todos los r..:asc:i~i~ i.ncluy~ndo la 
cot·tical subyRcente.'\ Y<?-. que es imposible::.1 descurtar 
clinicamente y r2diol6gicamente un ostec1sar·corna 
yuxtacortical. Un diagn6stíco definí.tivo puo1jG 
hacerse sOlo lu2go de un cuidadoso estudio patolOgico 
de la lesi6n completa. 

OSTEOBLASTOMA CIRCUNSCRIPTO (CJsteCJrna osteoidel 

11 Lesión osteobl~\st.ic<:!. be.nicJna, cat-aL:tertzada 
por su t,3maño pequeño (por- lo genE°!'t-F.t.l, menos de 1 
cm)~ sus bordes claramente delimitados y J.a presencia 
habitual de una ~on~ peri~érica de neo~ormaciOn 6sea 
t-eactiva. Histológicamente, consta de un tejido 



celular, muy vascular izado, 
inmadLlro y tejido osteoide 11

• 

compuesto por hueso 

Es una lesión más -frecuente en hombr-ps (2: 1 > :¡ 
más del 50/. de los pacientes oscilan entre 11 y 2Ó 
a~os; el ·Fémur y la tibia son las localizac:ones m~s 
·Ft-ecuentes, seguidas poi·- los huesos lar·go~. de las 
otras ~xtr8midades. 

El si ntcima clc3sico es el dolor· de ~:;ever-idc\.d 
creciente, qt..le no es aliviado por el descanso y quo 
-frf?C:Uentf2mente es más intenso por· la noc.:ht.:!; C:!s 
re-fer· ido a vecc~s a una at·ticulación \.ecina y 
gensralment~ ~s aliviado espectacularmente con la 
aspirina, hecho notado poi- Ja-f-fe y Lich1.enstein; 
atro~ia mLJsculat-, tume~acci6n locali~ada y aLmento de 
la sensibilidad son hallazgos frecuentes en las 
lesioni:?s su¡:H?r-·F:i.cialG?s.. En ocasiones .lega a 
con·Fundi 1·-se~ cuando ~ie encuentra C?n 1 a pet· i·fer· i a de 
una at-ticul~ci~r1, con artritis. 

La locali:::Llci6n en 
he.bit•.1,:\lm~ntt:-: s~1 2'·\sor:::~.::i. c'..ln 
la concavidad l1acia el nido~ 
músculos pa1·avf.:t·tebt·alt~s, Y 
do 1 m- e iát i.co. 

Radiugr~~icamente se 
acuerdo a la localizaci6n del 

r.:ortical 

la columna es coman Y 
".?~col iosi5 cloloros.:l!' con 
debida a espasmcs de los 
menos ~recuenterrente con 

distinguen 
nido: 

·:ipos de 

2 medular o esponjoso lendostal) 
subperióstico 

Es impot·tamte obtener racliogt·af'l.as je buena 
calidad .. La f?:<tensa esclet-osis puede enmascat-at- el 
nido, en cuyo caso la tomcgra~ia, y ocasionalmente la 
centellograf'la o la tomograf'la computada son los 
métodos íli~s satis~actorios para localizar ~l ~oca 



c:entr-¡"1 radiolLtc:ida. La angiografia pL1ede set- C<til 
para demostrar el nido hipervascularizado en los 
casos di-ficiles y pat·a distinguirlos de los abscesos 
bseos intracorticales usL1almente menos 
vasculai-izados- El 1-::-~·:anu:=n t·acliogt·á-Fico del block 
obtenido en la sala de opet·ac:iones puede sGr- Lltil 
P«J.ra asP.gut·ars1:::- de la e:·:ti1-pación completa del nido .. 

El cuadro histol6gico representa un pt·oceso 
d~ din~mica remodelacibn 6sea, con ~reas de 
p~·ali-Fet·ación osteobl~\St.ica activa con -fo1·ma.c:ión de 
osteoidt?.~ y tt-Z\bl~~culas 6so21s ple:·!i-fot·mes (inmadL1t-c:i.s) o 
r~t icL1 la1 ... Ps) .i 1·regulcH·mentc mi ni:!t-8 l :i. za das, alternando 
con reabsorción bs~a osteacl~stica~ sepat·adas por 
tejido conectivo laxo, t·ico en vasos sangu~r1eos 

capilc:n·(~5 hiperómicos. En la pat-·b:::· C:8ntt·aJ. dE:!l nido~ 

puede pt-F.Jdomina1·· c1 t.2j i.do Ó:5eo :i. nmc\du1··0~ y· este es. 
responsable de la imagen radit)l~gica generalmente rn~s 
dG~nsa que el huL~5G not·ma..l:: por ot1·-r.:\ pe\1·-te .. r~l tejido 
osteoidc puede ser ntAs abundante en esta zona~ 

detet·minando una j.magen traslLlcidc\. A veces alte1··n¿\ 
un St·ea osteoidG centr-al con ot1~a de hueso reticLLlar., 
sf?guirJa ha.cíe:\ le'\ pct-if'.e1-ia por crt.t·a J-:11.-ec\ oS",teoide~ 
Es~a disposici~r1 6S r~sponsAbl2 del aspecto 
r·Lldiogr~\-fico conoc:i.do como 11 :::;ec:u2st1··0 Ctnular·' 1 

El mecanismo del dolo1·~ el que a menudo es 
desproporcion~do con r·especto al peque~o tama~o de la 
lesió11" está 1·-elacion-3.do p1··esumiblcmente can su 
natut·ai.e::d e~<trc-~maclamGntE~ vasculat- y con el aumenta 
dr~ la tensilln .. El dolor se p1-oduct-:? por l.c:1 pt·esión de 
los nervias locales~ 

OSTEOBLASTOMA GENUINO (osteoblastoma u osteoblastama 
benigno) 

Es menos 
convencional.Lo. 
carr-esponden E..'l. 

comOn quo el osteoma osteoide 
maycit·ia de los casos de este gt-upo 

las ~armas clAsicas de osteoblastoma, 



mostrando un ni. do de más de 2 cm. E:dste una 1 i.ger-a 
pre.ferencia pot· el seHO masculino, con edades que 
varían de 4 a 54 años; la localizacie>n V€\r~a siendo 
los sitios rnh.s f-t·ecue~tes la columna, st..:i,,c;-o, -fémLlt-, 
tillie:1,, costillas, iliaco y pubis, siendo mE~cjular o 
per-ióstico. 

TUMORES MALIGNOS DEL HUESO 

SARCOMA OSTEOGENO 

Probablemente el mbs com~n de los tumores 
malignos, el sarcnrna oste6geno se d€sarrolla a partir 
de céulas de la ~:;e1-i12 mesenquimatosa, qLte 1-ot·man 
osteoj.de neopl~\sico y tejido éJseo ya sea de manera 
directa o indif·eci:a por· ct·ecimiento 1·-:;1pido del tumot· 
a través dE:~Un¿\ etapa cc:i.t·tilaginosa cjp] det:;at-t·ollo •. El 
sa1·-cama osteógeno típ:ico sr-:.? desa1·1·-olla en el 
intt?t·io1·- Llel hueso. LJ¡¡,:;, entid.:.cl pCltoltJgi.co. 
relacionad2 pero aOn di~tinta rlc la lesibn centt-al es 
el sarcoma ostf.-?fJgE.'no yu:~tac:orticaJ. qui::'! se desat-rol la 
t-elacic:n1aclo con el fJE::it-·i.Dstio y el l:.c~jido conectivo 
paró~;tico j nmE1diat.oM Es rnenDs cornC\11, pE't-o tiE!ne 
¡Jronbstico niucho mejor. En gen~ral, ocurt·e en el 
grupo de to a 25 años, -c3Unquc:::, s1;2 han &?ncontrado en. 
individuo~:; de c:incc> y de ~-:il) C.1.Píut5 clt::i t·.·ddd. Cu,:\ndo c:l 
sa1-c:oma D'.:>tr::ógcno ~;e des¡.:i.t_t_D l l..:i r,:n un1:i: ¡:H21·-sonc.\ de 
mayor ed0d deber~ pensarse Gn l~ posibilidad de 
trans~ot·maciDn maligna d2 una en·Fet·medad 6sca benigna 
pet-sist.c.::ontf:?~1 comCJ t•n·Ft-::-r-medad de F'agQt" La ·Ft-ecuencia 
en f.?1 vaxón e~; doble que en J.¿\ mujer, y sur-ele c-st.at­
local izado cerca de 10 r-e~;6n meta~isaria de un hueso 
largo, paro a veces su sitio es di~~isat-io.. Los 
sitios m~s comunes sor1 c:<tremidad in·Fer-ior de ·Fémur y 
e>~trC?midad supet·iot· de..,; tibia, y ce>nstituyen E'l 50/. de 
lDs casos .. El e::tremo supet-ior- del hü.rnet·o y del rémut­
son los siguientE's en -fn2cuencié:\ dr:: localización .. En 
ocasiones 1~2H-as se: puE~de l?nconti·-¿u- Gn pct·oné, huesos 



pélvicos o colLtmna vetebral. Es e:<traordinariamente 
rara la ocLtrrencia en la pat-te distal de Ltna 
e:<tremidad. Hay grandes variaciones individLtales en 
el grado de osi1-icacibn qLle se encLtentra en el 
sarcoma asteógeno. 

CUADRO CLINICO La mani1-estacibn inicial es el 
dolor localizado a la parte a1-ectada. Al principio es 
i ntet·mi tente~ per·o Gn cuest i On de semanas se hace 
intenso y constante. Puede habE·t· l-\ntecedentesdr~ 

tri:\umatisrno que pt-odujo malestat· ?. nivr:!l dt-'21 tumor. 
Cuando E.1Stft a:F("-;!ctada una e:~tremidad in-Fer-:i.01·- quiza 
e!;ista c:ojet·a ant:;11gir:a. Con-forme pt·ogt·es,;.\ el 
pr·obl{~ílli'3. ::-.e observar·¿,. l:umc~-f-¿\CCi1':Jn local .. F'uedc habf.?1·· 
ti:tmbi~2n ¿;1.umento de? la tempet·atura lcJc¿\l y de la 
sensibil .idt.':\d 2. 1a pr-~sión .. Su í-it·me::a va1··la .. <.=.E·tJLtn el 
gt-ado de osif:icación M EJ. tumot- puede hacerse visible 
con·Foi--me aumc=.1 ntr.i. el tamci.ño. Oti··o~-:i datos son 
limitc.1.ción de los movimiE.1 nto=· articulares y at1 ... o-Fia 
rnusculat· pot· desuso" f::':n el mom~~nto df.21 diagnóstico 
suc~le sei- bastanteaceptable J.::t s~ J url crroner¿¡) c!eI 
pequeño; =¡1 n e.mbat·go, 2 VE'cc::sr211 cD.::;o qr::~ ncopla.sia ~J8 

crecimiento t"~f ido yn h~b~~~ ocurrido met~stas1s 
pulrnonan2s en as etapas in1c1ales y que el estado 
genet-al se1··á muy malo .. El t1·a.sto1··no que pi···ecipita la 
consulta con el médico puc-:")rJ~' s€21·-.:::.\ vCJct:!::; una ·F1··actu1·a 
en terreno patolbgico e través de la lesión. 

El turnot· se inicia en la (:·3.Viciad de un hueso 
lat·go, cf.::-t·cc-1. de lD. mcit¿,\·Fisis, pc::t·o c:.•n el momento que 
se t·econoce ya ha penett·ado y se ha extendido a 
través de la cortc~8 y elevado ~J. periostio y en los 
c:a!:50~:i mb.s av¿¡r1zados~ la bat·t-et·a peri6stica puede 
estat· rota, invadiendo r:l tejido mus¡c:ula1 .... vr~cino. En 
g2ne1·a1, la. zona centt-o.l tic:-:nr;;. osi1-icaciéin más densa 
que lc;1s zonas pet·if=ét·ic:as. - Las pot·c:ione-.-::?s oS".i1-icadas 
son de consistencia arenosa y tienen coloraciór1 
amat·i l lE'nta; lé\S ~-:onas más c12lul¿H·es sCJn c·lástic.i::ls y 
de colo~- blanquecino. En el ccH·te sa1;.iital de un 



ejemplat· amputado los limites del extrewmo epi~isario 
del tLtmor no se distinguen con cl('3..r-idad. La placa 
epií-isat·ia es violada con menos -ft·ec:uc::~ncict que la 
pared cortical, y se conset·va integra hastil una í-t·ase 
mLty avani:!ada de la enTerme.-dc•.d.. cuando e-?] carti lago 
hialino at·ticul.L.~t- sit·va pat·a bloquee.u- la ¡;:-;.:tensión de 
la neoplasia hacia L::\ -~u-ticu.l.:::1ci6n. Ha.c:i¿~ el G:d:1··r2rno 
dia·Fisat·io c-!l tumot- que '"''.van:;:.:, se m2ni f=i::~:-:-,ta com':J 
tapón cónico qu(2 ma1·-ca los limites de ct-ecirniento de 
la lesión er) sentfdo longitLtdin,?.l a lo la1·-go de la 
di.t-\·Fisis. F'uedc:= ocu1--1-i1·- ,3 vf¿ces e~~tensiéJn sr.-.\ltona:, 
hecho que debe tGne1··se en Cll8nta al det~rm:i nar el 
nivel 6timo de amputaci6n. 

El cuadro rnicroscOpica se divicie en cuatro 
tipos E"guin AC?go.1·-tc1·-" en el primero l¿~ pt·oducción de 
osteoide es pr·edominante; en el segunto ti~io se 
-fot·man tt3nto ost.r.:·~td. ck: cc1mo ca1-t í le.go~ en c:.1 .l tet·cet· 
tipo no se pt-oducen Dsteoicle ni cat-tí lagc), pe1··0 si 
col~gena. En el cuar·to hay pocas indicaciones o 
ninguna dE' la e;-~ i stenc i a de estas <...;ubstanc j. c.ts 
i ntei·-ce 1 u lares .. 

F'1··es-1i::.;-r1L¿-:\ un cuc,d:-o rGr!iDgr-3.fjco t~pi.c:o 

c¿.u·acte1,.iza.do par· cambios destr·uctivos y 
or:5tc?oblástic:o~:>. La neoplasia suc~l0 iniciat-se ele 
manera excétrica en la reqibn meta-fisaria ci~ un hueso 
larqo .. La dostrucci6n Ose; se mani~iesta como pérdida 
del - p~\tr·ón tt-¿\bt~cL1lat· riot-mi:il y t:\f)e:u··iciC1n de c!c.~-fec:tos 
1·adiolClcidos it-1··egulares y mal de-finidcis. La 
neo·Formi::\c:iún óst::i.?. puQL.!r.;;_: ser· nc~opl5\~_¡ica. o 1·-eac:tiva y 
apar·ec~ en -fot·ma di~ zonas de radiopacidad aumentada~ 
La cortez2 se enr_:uenti·-a i nvad:i. da por· E'l tumot· que 
crece a ju~gar por la dest~ucci6n de la pared 
ccJt-ticc\l y de la cleV2tcil1n del pE.:t·iostio. El a-r::>pc ... :-cto 
de 11 C2~·~plosi~in ~íDl<::\i·-'' r?!:-; p1--oduc:i.do poi·- la -Fot·mación de 
espiculas de hueso nuevo precipitadas en sentido 
perpendic:uli:u- r:i. la cJiá·fisis a lo lat-go de los vasos 
que pasan de~;de el PC?.t-iostiCJ hacia Ja c1Jrteza. El 



tri~ngulo de Codman tiene su base perpendicular· a la 
diá-Fisis, y es ct-eado por el hLH?so reactivo 
stibpet·ibstico nLtevo~ no es caractcristico del sat·coma 
ostebgeno, puesto ·que se observa también en la 
osteomielitis y en e J. sarcoma de E~-vi r1(J.. La masa de 
tejidos blandos ser& perceptibl~ en las radiogra~ias 
En CLté1nto Cl 1:Ltmot· c.\Vdncc roas y att·aviese l¿.~ C'Ol"tE?::a .. 

El ónice dato de labot·atorio de importancia es la 
elevación de l¿-:i. -fos-F.:.i.t,J.sa a leal ina sét·ica. E:.'n CÍE.'t·tos 

casos, y ro-Fleja ID. Dsteogé~nesis en t21 tejido 
neop l l1~i i co .. 

El pronostico ~s g1··av0; es el m&s malignos de los 
tumor·r:~s ós~o~ pt·im¿u·ios~ "/:it-:onc0 una mo1--t~\lidad 

apro;{im¿\cf2\ del 95/..;; son cr·uciales día.gnóstico 
ternp1--<":i.no y t1-21ta.mj.ento inmediato .. Ot1·-¿i_ consideración 
i mportar1tr..:i es 1t1 J. oc¿\ l i ;::ac j_{Jn del tumor; c:1.tanto ml\s 
cer·cano esté al tt·onco m¿1_ycir la ci·Fr-a de mort.::1lidad 
r~s mi.\s alt,-1 .. 

TF:ATAMIEl~TO: Es ,-Rdical; el dié\gnostic:o 
el inico y r.:..\diogt·r.~·Fic:o de sa1-·coma osteoide siemp1··e 
debe con-fi~·marsr:;~ mr-::diante biorsia .~bier·ta su·Ficiente 
,-antes d~1 ojc--!cutar a:mput,:J.ci.6n. El c:..-:u-·c:inoma 
metast::4.tico y ot1-as lesiones mal ign¿\s, como t-:?1 tLtmor 
de EttJing, se con-fundc--!n con .fac:il·id~.t: :::~n ~::J. sarcoma 
ostcéJ'.)r.nc .. Los t1··d~.;·!~ot·no~:; bc::?nignos que cfebc~1nos toma.t~ 

en cue1·1t~:1 en el di21gnóstico di.f.":;~-<2r1cic:i.J. sDn 91·-anuloma 
E.1osinó-filo, qui~;te ós!20 aneut-i!:'3mático 1 ostE•omielitis 
pióg<-?.na., cal lo E~l·[U./:Jcn·-a.n-te y miositis osi-ficante 
activa .. 

Siempre hay p(~ligro de que ~l tun1ot· se extienda 
ccimo t·esultado de JC\ biopsia 13bi.C?rta~ E)e ha dicha qLtt~ 

la biopsi.:t ~.ir-::mpr-t! retrasa el t1·-atamiento r·¿tdical~ 

sin embargo, nLtnca se justi·Fica lq amputación de 1a 
C){tremidad de un paciente con una lesibn benigna como 
resultado de dii;\gn6sttco p~wec:ipitado de malignidadq 



Para prevenir la diseminación de las céulas 
neopl~sicas hacia los conductos vascul.ares es 
aconsejable utilizar un cuchillo diatérmico d2 
c:oagu.lación dur.:1nte la biopsi.;.1. Si r:;:.l cirujano ha 
decidido hacer amputaci6n inmediata con cet·tii-icaci6n 
del dL~gnóstico mediante cot·te pcn- congelaciOn~, se 
aplica un torniquete doble y se ej~cuta l~ amputaci6n 
a nivel elegido mntre los cios torniquetes~ 

El nivel de amputacibn se determina pr·eviamente 
mediantE' esct-utinio c:uid,J.closo dt? l·J.5 i··adiugt-a-f-ias. El 
sarcoma ostc6geno puede reap~r~cer en el mu~6n de 
amputacié.1n~ pot- lo que e!:; mtdot· ·=1.mputa1· la c:.i:~tt·emiciad 
en el sitio f.Jt-o:~i.mal .:.11 huE'so o.i-t..:ctado. Cucu-ic:lo el 
tumot· r~st.ft locr:tl i-z.<'!.\c/o E~n la p,~u-tr~ distal dc:l ·fémur 
las pt·uebas c-?mp~.1--icas indic:.;:"ln que· los t"E.1sultados de 
la d12sat-ticulaciOn d2 la t:i::\dE:·1·-a no m~jo1··.21n sobr·e la 
amput¿\cióri en la pGH""te alta del muslo, ~;in r~mbarga, 
si el 5a1·-coma SE' e:-~tiend~ hasta e:] tei-cio medio del 
~émur~ se recomienda la des2r·ticulaciOn d~ la cadera. 
Cuando 12 tibi1:t es i-.:~l sitio de impl.:";\ntación dt= la 
lrasi6n maligna se ~jectLla desar-ticulaci6n de la 
rodilla .. En cu~llo de ·Fémut-, amputación del cuar-to 
caudal .. En la. parte al to. del hl.trner-o, amputación dGl 
cua1··i:o p1··n:~lm.::i.J .. 

f-¡nte~> dE' que=~ se-::• ~jecute: l<.:i. cir-ugia r·adical!l es 
esenci~l elimin2r la posiblidad de metAstasis; el 
sarcoma osteügeno se disemina haci.:1 Jos pulmont?~:i con 
pr·antitud t"¿·lativa, ';' E:-1 hecho de que lo.s 
r·ad:iog~·a·f~.as ch::.• tf')1··2:: se0n nE'gativas no elimina de 
n1anera necesaria l~ posibilidad d8 siembras 
pulmon2\t"(~S ~ F'ueden pcisat· vat· i. os me-: ses ante~; de que 
las m~t~stasis adqu.ieran tarna~o su~ici2r1te para 
hacc0t·se pet·c:eptibles. Si y¿\ han oc:ui--t·ido mc::l:2tstas.i.s 
pulmonares en Ql momsnto d~l diagnóstico di~et·encial~ 
la decisión dt-? amputa1- r.J no depcndGt-~\ de ·Factor-es 
como gt·ado de incapacid.::":i.d de 12. i?::tt-emidad a·fectada 
pr:n- doloi-- local, ~stado general del pacic·~nte y 



pronóstico inmediato y resistencia emocional del 
paciente y de sus padres. El tumór puede ser tan 
doloroso que el ünico medio de controlar la miseria 
del dolor es la amputación. 

Green 
ténicas: 

adoptó las sigLlientes consideraciones 

L,, 
desarrollo 

extirpación temprana 
y crecimiento de las 

no susplende 
metástasis, 

E!l 
a 

menudo parece acelerarlas~ 

Las pruebas SLtgieren qLte las células tLtmorales 
entran en la cit-c:ulaciOn desdE..' el pr·incipio,. y no 
parecen _E>nclavarse en el pulmón y propagat-se como 
met~stas1~ dL11·8rite Lln tiempo considerable. 

Esta inhibición dol crecimiento de las 
implantaciones rnetast~sicas pLtede deberse al hect10 de 
qLte durante un pt..::-riodo el turnen· primario E.•st.imula 
cierto gr·ado de inmunidad. 

Más aCtn~ si la inmunidad es un 
inhibo el cr0cimiento de las met~stasis, 
las células por radiaciones sp~·,a ur1 
estimula1-~ la inmL1nidad subsecLter1·te~ 

·f'iO!ctor que 
la mue1··te de 

·factot· quE? 

Si las célul.3s entran e11 la cit-cLtlación desde 
el tumot· pr·imario, st?r-'.i.a mLiy conveniente hace1·· todo 
lo q1Je a~ecte su vi~bilidad ar1tes de que lo dejen. 

En P-sta!.5 c:ondicinne~;, se sugiere f-.:1 siguiente 
plan dt.' 1nanejo:; 

1.- Radiaci6n de duraciOn corta previa 
biopsia: 1000 a 1200 r dL1t·ante cinco a seis 
con biopsi¿¡ el mismo dla de la Oltima radiaci6n. 

2~- Biopsia abierta su~iciente. 

a la 
dl.as, 



3.. RadiaciOn después de la biopsia, de 6000 a 
8000 r administradas en dosis divididas .. 

4. - AmpL1t<lción de inmedi<:tto al -Final de este 
tt-atamiento. 

TUMORES FORMADORES DE TEJIDO CARTILAGINOSO 

BEl-1I13t-!OS: 

Se caracteriza por un~ 

capuchém ele cat·t í 1 ago que hace 
supet--Ficie del hueso af'.Gct.:.do. 
una neoplasia verdadera, sino 
desat-rol lo en la cual hay 

OSTEOCONDROM?\ 

ósea 
pr-otr-usión desde 

F•1-obc.blcmcritc no 
u.na. alter·aciOn 

i:t·astorno 

con 
la 

dol 
de 

localización y dirección 
un 
dE.'l ct-ec irniento 

cartilaginoso .. 

Es el rnbs c:omCtn de los tumoi-es f.Jsc~os 

ocut-re en acloli::iscr~ntes o niños pcqur2ños, y 
so descubrE• C?ntt-r.~ lo;:_; 10 y lo::.:; ~O c1f-ícJs en 
los casos; ~e ~·Fcctan ~mbos sexos por i~Lt~l. 

benignos, 
J.¡;~ lesi.ón 

col 80/. ele 

CLlalqui.t:.•r hue~:;D pt-e-fot-maclo en c2n-til.;;1go pued~ 

ser victima de est~ tt·asto~no, sin embargo ~n la 
mi trJ.d de 1 !Js;, c¿:i.~.os;~ etbar-ct:l los hur.=so!:-; e i 1 i ndt- icos 
lat-gos de J.¿-~~:) t~;{t1-(~midades~ y lc\s lcicdl iz.acianes más 
comunes en estos ca!::;os sE·i·-an mt·t~\f'isis in-fc:~r·ior del 
·fé111ut- y motf:1.·F~!":>is supt"?~-iot- rJe tjbia. Otr-a~;:; áreas de 
predileccibn son par-te proximal de ~10mero, parte 
distal de t·adio~ parte distal de tibia y partes 
pro:-:imé.:i.l y distal de pe~·oné.. Lu lesión !:-;¡uele 
local iza1-sF~ en lc:.:i. 1··egiOn meta-fisat-ii::I. y con el 
crecimiento se aleja de la placa epi·Fisat·ia .. 



Se han pi-opuesta dos teor·1as pare?. e~·~pll.cat- la 
patogenia del osteocondroma; la tearla peribstica de 
Mul ler señal¿:i, que 1¿1,s e>~ostasis son p~·oclucidas por 
nidos peqLteños de c:at·ti lago det·ivados de la capé\ de 
cambio de pet·iostio; Vichow postuló la t~lJJ~ia de la 
placla epi1-isat-ia, que señala que 1?.. E:~:~ostosis se 
deiva dt?l ca1·ti1ugo de Jc:.i. placa epi-Fisar·ia .. 

Lo.. lc.~sión puede ser· sesiJ. o pcdj.r:uJ;;:;.da~ y var·ia 
en di&mctro d~sde 1 a 10 cm, su super~icie es 
bas-1:".,:'tnte nudos.;c..;_~ puede parC2c:et- una meseta, 
hemi•5·Férica o ·Forma de coli·Flor, con contorno tubular 
con G::-~<tt·E?mo dento.do.. Está. cubiet·ta de periostio 
delgado, que se adhiere a l~ super~iciQ rogula1· 
adyac~ntsR Cuando SQ despega el periostio qu~dar~ 

e~~ucsto el c2rtilego hialino de color bl~ndo azulado 
del r::ci.puchón~ Du¡·;?nt~ el e:<amen micr·ascópic:o se 
obsc.H·vc1 osi-Ficación encondr.;:tl nor-mal ,:\ rd vc.-::1 de la 
uniór-, de hueso y cartilago.. E:~istr.::n .focos de célLtlas 
c.:0.1-ti 11?.ginosas pt·ol i·fet·antf?S en 10.s c¿¡pa.::-; pro.fundas; 
e!;i.str.: médula -Fibt-CJ•.sa imp1-~,2gnada poi· precipitaciones 
dQcalcio y cartllagc calci~ic:ado. 

Cl 2sr11?cto dc'1 c.:1puc.hón c:2H-t i. li01g i. noso d•1pende 
de la etap.:~ de crs•cim:í.!.2r1~:c; '.:'i1..1·F1·e c.:tmb:i.as t·egt·esivos 
y tiE~nde ,:,.:.. entt·¿ir r:.·n involución , ¿t desidpat·ccer rJe 
manera gr·adual er1 el adulto de n12yor edadA Sin 
embat·go~ los residuos de cartil~go in~r·tc pueden 
pe~·sizti.r dL1t·e:i.nt0 uniJ. po:.rt.2 irnporte:inte de lé\ v:id.C'\ 
.:.-:i.dul ta, rectt:t i v¿~.r~ie y e;~pc-?1- l.menta1- cambios 
c:ond1·-L:iGa1~com0t.asos. 

Lu 
ine:idr2nté.\] 
du1·.:,\nti;:! 1a 
en 1 ¿t zona. 
dolot~oso. 

la lesion 
a tt·avés 

12sibn suele descubrirse de manera 
durante la exploraciOn radiogr&~ica a 

p11lpación de una masa qur: haco p1··otrusión 
afectada; a menudo, el csteocondroma no es 

Se pt·oduci1~~ dolot·~ sin embargo, después de 
directa del tLtrmo o despLtés de Ltna ~ractLtra 

dol tallo de la l.esi.élnpedi.cule1da; pur,;d8 



hacer compresión de nervios, en especial si es 
grande; la compt-esión de la caL1da equina puede ser 
resultado de les ion de columna lumbat-; cuando tobillo 
o pie est~n a~ectdos, puede producir di~icultades 
para andar o para usar zapatosM 

RCJ.diogr~-Ficamente existe una protuberancia Osea 
que tiene localizaci6n yuxtaepi~isaria, se dirige 
hacia la dia·fisis y tiene la corteza y lc!l esponjo=,a 
continu21s con las del hueso a.fect¿\do. El capuchón 
cartilaginoso no es visible. 

Est~~ indicada la e;.:tipt-ación quj_¡·-Ctrgica cuando 
hace compt·esión sobr·e ner·vias y vasos peri-Fé1--icos, 
inter·Fi·~re con los movimit~ntos at·ticulat·es o cuando 
se -Fractut·a •'.2íl la base con un tt·aumatismo; dut-ante la 
c":ti1·-pac:ilin no debe altera,·se el pet·iostio ni 
c:apuchbn cartilaginosos del tumor con objeto de 
impedit· las reaparaciones de la lesiOn; es imperativo 
que no se J.esione la placa epi~isaria. 

Los cambios condrosarcomatosos han sido 
noti-ficados en menos del 1/. de los casos de 
osteocondroma solitario~ 

EXOSTOSIS CARTILAGINOSA MULTIPLE 

Esta altet·aciOn hereditaria gene1·-al iz€'1da 
reJ.ai:iVi:l.mente t·at·a del esqueleto se carD.ctet·i;:o:c_:¡ por 
la existericia de protrusiones ~seas múltiples~ Se 
conoce también como candradisplasia hereditaria 
dm.fot·rnante y aclasia dia~isaria. Hay predilección por 
los van.:ines i?n Ltna p1··oporciOn de 7 a 3. La a·f-L~cción 
es bilatet·al; se tt·ansmite como rasgo dominante, con 
mani.festacione~) de la en-Fet·medad en la mitad de los 
descendientes de los pacientes a~ectadas. El sitio de 
lesi6n puede ser cualquier hueso que s8 ~ormb antes a 
part i 1- de cat·t i le:\go"' pet-o están a-Fectados; con más 



gravedad los hLtesos largos de las e:-:tremi.dades que 
costillas, columna vertebral, om6plato o pelvis. 

SLI8lG mani~estat-se durante la in~ancia, pero no 
lo hace al nace1'"; el diagnóstico se hc:tc:.e i·-<=-:a·a vez 
antes de los dos años de edad; los niños suelen sr2t· 
llevados a. e:-:pJor·ac:ióri ot·topécJica pon:¡uE~ los pt·opios 
padres ~st~n a~ectados. En la ir1~ancia aparecen 
s2l ientes sobt·e rodillas, tobillos y hombros~ lo 
mismo que a nivel de lct región metct-fisa1··ia de los 
tiur~sos lat·gos; se observat-b.n pt·c:1tubGt·ancias t:n 
om6pl~to o caja costal; 21 aspecto nudoso del peque~o 
es tan caracteristlco que pod~mas hacer con ~2cilidad 
el diagnt"Jstico nada más por- inspección r:li11ic.st~ Hay 
co1·-tedad di::~·Finid¿\ de las e:·~tremidades supet·iot·es e 
in·Feriores er1 r·eJ.aci6n con la longitL1d del tronco. La 
de~ormidad del ilntebrazo es bastante tipica, el 
c~bito es m~s corto qLte el radio y éste último tiene 
arqueo hacia a~uera; la cabeza r·adial pLtGde estar 
luHad1"'":\ en <;;:;E.1ntido poste1-oC?:<tE:-1··nn" Lw de-Fot·midad 
1·-adiocu.bital se (2:~p J. ic¿). por-que E:-11 cDndiciones 
nor-males cuatro quj ntas partes del c1··ecimiento 
longit11din~l del c~bito ocur·ren en sPntido di~tal~por 
lo cont1·-at·i.o, t.~-0'~i CLtat·tas pastes clc-~1 crecimiento 
longitudinal del :··o.dio ocur·t·en a nivel de su epi-Fisis 
distal. 

Radicilúgicmante e:·:iste ensanchami~-:-nto de la 
rec.iiOn metc,-fisar·ic"".'I. a·Fectada 1 lo quE• indica model1:.\cié.1n 
de·f:ect.uos..:' del 111.tesc:>; pc.Ú- lo dernb.s, los datos 
radiogr-á-Fic:os de la~¡ e:{ostosis indiviclualPs son 
semejantes a l.os del osteocondroma. 

El tratamiento debe ser cauto; si el tun1or a~ecta 
la ~Ltncibr1 articLtlar o si hace compresión sobre 
nr?rvios o vaso~.i, estará indicada la e:{tit·pa.ción. No 
debe colocarse de nuevo el periostio en su lugar· 
porque la lesi6n pL1ede reaparecer; la aparición 
simétt·ic('!:l put.:ide d1:tr por resultado discrepancias en la 



longitud de las piernas, que requiet·e medidas 
co~rec:toras como detenciOn del ct-eciniiento 
epif'i.sario. No hay in-formación e}:acta sobre la 
trans-Formac ión sa.t·comatosa, sin embargo se ha vis to 
que suele ocurt-ft- en la exostosis del esqueleto axial 
an la vida madura. 

LESIONES SEUDOTUMOr.:ALES 

DISPLASIA FIBROSA 

Es un término ideado por Lichtenstein y Jaf'f'e 
para designar un trastorno que af'ecta de manera 
primaria al tiueso y se acompa~a en ocasiones de 
anomalias esqueléticas;: el tr·astorno se caracteriza 
por· la e•:istencia do tejido osteo~ibroso en el 
interior ele los hueso~~ ¿¡·Fectadosi .. 

Se clasi~ica en tres grupos: 

MONOSTOTICO: Solo se aFecta un hueso 
POLIOSTOTICO: Se afoctc;n muchos huesos 
POLIOSTOTICO CON AN0/1ALIAS ENDOCRINAS: 

pubertad pt·ecoz, 
hipe1··t i 1·oi di smo 

madut·&ciOn prematLtra del 
(sindrome de Albrightl. 

pueden ser 
e::quc;leto o 

El tra~1tot·no no es una a·Fecc:ión i··cn·a y oc.:ur1-e 
m~s a menudo er1 la mujer~ en una proporción de 3 a 1; 
el tipo monost6tico ~fecta con n1&s ~recuencia al 
·Fémur, tibia, costilla o hueso ~acial; el 
pcliast6tico tiene pre~erencia segmontar·i~ en los 
huesos de una e:·~tremidad, poi·· lo c:omlin la in·Fefior-; 
en este caso, ~~UG:'lr.•n cist21r- .:...J.·Fectados ·Fémur·, tibia, 
peroné~ algunos de los huesos del pie y una parte del 
ilinco. Los hui::.1sr.Js del cr~ineo pu0den estar· .::l:fectados 



al mismo tiempo que los de una e:·:tn:midad superiot·; 
no existe conocimiento de la etiologia. 

En la displasia Fibroso monostótica los datos 
dependen del sitio de lesión; puede habet- dolm- y 
cojera cLtando esta af'ectado el cuello del -Fémur~ o 
tume·Facc H1n loi:al cuando la lesión es supet--Ficial .. 

En la poliostOtica los c,3mbios son gt·ave~1 y 
originan dolor, cojera, acot·tamiento o at·queo y otras 
de~ormid~dcs; la incapacidad puede ser grave~ La 
de-fo1·-midad en "cayado de pastot- 11

, con ei.rq1Jeo de la 
diá·fisis í-emot-0.l hacia a-fuera y de·formidad var·c.\ del 
cuello 1-emot·al p1·oducira una cojera del glCtteo medio 
poi·- pi c::.>1·-na co1·ta. H¿:--.y C:lL!mento de la susceptibilidad a 
la ·Ft-0.CtLtr-.:\ en tert·2no patoJ.Ogico. Cuan se-! a-Fectan 
los·, hueso<.::; d2 l.:\ cara e~~iste de-Fot·midad grotE1sca 
progt·esi va .. 

La mani~estaciOn no esquelética m&s común de l~ 
en-Fermod . .::-ti.i e~ pigmE1 ntaci6n cLttánea .anot-rn.:7tl p1··oducida 
por la e~<istE•ncia dE· una cantidad e}~cesiva de 
melanin~, sobr~ todo en las célul~s epidérmicas 
basc:<\lesM Este trastot·no da po~- t·esultado manchas de 
color pat·do amarillento de piel, que se han 
denominado manchcts de ca·Fé con 1.ech'2H f·u.::c:F..:·ri s;~~t- muy 
e·~: tensas y afe?ctar· 2.reas de 1 t t·onco, cara y 
e:.:tn·.;:nd dadesu 

A vecr:::s hay mad1.n·ación t=Jsquelética acelet-a.da; 
!.:.-\ precocidf~td se:-~ual s-,e ob!::,f.:t-va más a me-nudo en la 
mujet·, l le.•gando incluso a pt·t:::•sentar·se la mc::nstruaciDn 
a. los 3 íllE'St:.·s de edad. Otr·as ¿¡,nom¿tl ias no 
esqueléticas observadas son hipertiroidismo, diabetGs 
saca.rina y t1·a.'2-.tornos visu.;i.1cs t"E.1 Z'.;ulta.ntes de atr·of!ia 
del nervio 6ptico por presié'Jn. 

Los cambios t·adiogr:;1-Fic:os 
la mas..:-:\ .f.i !Ji-o~:;a sólida t.?n el 

son pt·odLtcidos por 
intet~ior del hueso 



afectado y la respuesta dGl hueso cortical regional a 
este tejido tumot·al. La sonmbra radiolúcida sugiere 
aspecto quistico, con trabéculas delgadas 
calc:i-ficadas que dan a la lesiOn un aspecte> 
esmerilado. Falta la n?·3cción perióstica, salvo 
cuando ha ocurrido Ltnn ~ractL1ra en terreno 
patológico; ott·as de-fot·mi.dadt:.•s como CO}{a va1·a, 
deí-ormi dad en "cayado dt:! pasto1·· 11

• aLlmento de la 
densidad de la base-~ del ct·.~:.i.neo y ad~lg.:i.;::amicnto rlf.d. 
occipucio pueden ser observadas. 

En las hLtQSOs 1¿\t-gCJs lf\S lE"·siont?s tient:::o 
loc:alizaciOn meta-fisariz:l y se ~::tiende hacio. li-:t mitad 
de la diá-fisis; cuando son los hur:::~sos del ci·-¿\nea, 
como -front¿•J., 1..:~tmoiclr_1 ::; o ma:-:ilat·es~, hay aumento de la 
radiopacidJd y engrosamionto notable; las orbitas 
reducen su capacidad y se obstruyen los senos 
paranasales~ el diagn6stjco dif'erencial debe tomar- en 
cuente:.-\ hipertit-c1idismo primat·io o SE'cundario, quiste 
Oseo solitc:iriCJ'l enccind1·-omas solit¿u·ios o mültiples~ 
rlrz.·Fec:t:os de aclasia ·fibr·osa. granuloma f:?osinO-Filo y 
neuro·Fibr·omatosis~ 

El tE:Ojidc lc:1sion¿\do tieonr::- c:oJar bl.:,nc:o 
grisáceo y ¿\ veces r·oji~::o cuando est;, vascularizado; 
su c<Jns i ten e: i a es -f i r·me y at·enoso; puE:?de habt.1 r 
quistes peqLle~os e islotes de cartilago l1ialino; 
his·tolDgicamente es Ltna lesiOn -fibrosa con ~ibras 
col&genas distribLtidas con ~lojedad o verticiladas 
entt·ra las que existesn trabéculas ·Fibrosas Oseas 
dispers¿-\-s f'or·m.::'1das poi- metaplat.=iic\ ósea del tejido 
·Fi b1·"1JSiD .. 

Est& indicada la intervenciOn quir~rgica 
cuando las lesiones se complican por ~t·actut·as o 
produc:e1-1 deformidad importante o r:n-ogt-esi.va qLle 
altet·a la integt·idad de la di~~isis o es des~igurante 
desde el punto de vista cosmético, o es sintom~tica y 
produce dolot·; la opet·ación consiste en E~:~tit·pación 



de la lesiOn mediante legrado e injerto Oseo. El 
tratamiento radiológico est& contraindicado, puesto 
que no es útil y puede prodLtcirse trans·Formaci6n 
maligna. 



QUISTE OSEO ANELJf;:ISMATICO 

Es un 
caracterizado por 
ocurre en ni~os 

jovenes. 

tumor Oseo benigno solitario 
radiolucidez en "burbuja de jabon"; 

mayores, adolescentes y adultos 

No se conoce la etiologia de la lesión; se 
cree que es resultado de algún trastorno circulatorio 
local, que produce aumento notable de la presiOn 
venosa y desart·ol lo de un lecho vascular dilatado 
ingut-git.c.t.clD dent1·0 de la zona ósea a-fectada. 

Localizaciones ~recuentes son columna 
verteb1·a] y huesos lar·gc1s como el -FémLw~ 12n la 
columna 12 1.f=?!~;if'n puede est¿i.t- sJ.tuada en el cuet·po 
vet·tr.::bral o eri los elementos neurales postE.11·-j Dt·es: 
pedículos, l,'\rninc\S o apó·Fisis espinosas. Cn los 
huesos largos la loc~lizaciOn es excéntrica. y abarca 
el extren10 de las di~~isjs a 1·1iv2l de la regibn 
mr=~ta·f-isc-::.r·ie.~ cJtras zona.s (~n la!:-:; qL1e puede ocu1.-t·i1· 
este:?. lE•sjOn son ¿i_st1-¿uJalo, 1·-i::1mc:1 supet·iot· clel hueso 
P~bico, di~~isis de la clavicula, metacarpianos o 
·Falanges .. 

Histolúgicarnente sr2 m;:\n:i.·f'.iesta pot- un quiste 
d i5tendi do de pan:::~dQS c!E' 1 tJ.;\ck·\S que contiene una red 
de espacios i~n p..:lnul~ Con el 11?.graclo de? la p¿i,t·ed el 
quiste pt·esent..:·.t tc:~j ido blando de c:olot· pa1··do t·oj i ;::o 
compue~·,to pot· tt-.=\béculas f-i lamE.1 ntosd!:7> df? huPso con 
médulc:1 1-=ib1··r:isa y num¡_:>t"C"J~ía-::> c1~~J.ula!::i '~Ji!JC;\11tes~ 

Cl 5.nicamc:-nt.I:? liJ. mani.ft.~stación inicial es el 
clolo1·- local i;":.?:1.do de vat·ias sc•manas o meses de 
dut·ación¡; SE' es supc:.1 r·-Fici2l, se palpat·á tume-fE\CCión 
t=;ens:iblc~:: al encont1-at·se cet·ca do una articula.ción es 
c:omt'.tn ciet·to g.-ado de t·igide:: y dolot· en la 
a1··ticul.:-.'ción aclyacent-.e. Al a-Fecta~·se la columna 



vertebral hay dolor de espald. y espasmo muscular en 
el segmento ~Tectado de la mi ma; con el crecimiento 
progt-esivo del tumor, J.i:'. e mpnesión de médula o 
ralees nerviosas puede produc·r dé~icits neurolOgicos 
como debilidad motora y trast rnos de la sensibilid~ci 
en las e:·:tt·emidades. Si la .esiOn se encuentra en 
región l umbat· pu.o de 
vejiga e intestino. 

habEOr p~rdida del control de 

El á1-ea en "bcwbuja d<? jaron" de radiolucide:: es 
el dato cat·acter·istico d[• Ja t·adiogr·aí-Sa. La r·e9i6n 
a.r.:2ctad¿i_ está muy distendida" tic.~ne borc/es ondulados 
y se encuentr·a dentr·o de un2 c1

1

tb ier·!:c-1 Pn "cttscar·a de 
huevo 11 dr.:-1 hue~~c1:; no c:s :-·¿i_,.-a :.a -fr·a.ctut·a incompleta; 
el quiste ósc20 ~.neuri~;mátic? ¡s~ inicia en ~e hueso 
poroso, pero pronto su local1zcc16n es exéntt·1ca. 

El tr·atamiento consi ::ite en e:<tit·pación 
qui1··Clrgir:f3. o l~grado del quist ~ y taponamiento de la 
cavidad con injei···t.o Os-.eo 21Lcté1c¡,2no. Cu.ando ne es.;tá al 
al.cunee y hac:e compt·E•sión en - )t·g.¿-:i.nc>-:~, vi·f:2le:::~, pu2dC! 
SQ impo~:,ibJ.E:.' l¿t eNtt-¿1.ccit:>n completa. Sin cmb¿;~·go, el 
legrado pa1··cial puede pt·oduc ir 1.ut·wcian .. 

la En columna vertebral, L¡1na vez extirpada 
les>il1n; pued~ i:2st:ar indicada la -fusión cspin.::11 pat·a 
e~atabilizar la 1··r29ión; el pron.Jstico es bueno s:i. el 
proceso no ha producido cambi :>s neui-·olé>gicos antes 
del trat'1micntc. 

DEFECTO FIBFi:OSO METAFISARIO (f'i bt·orna no 
osi·Ficante; gr·anuloma histiocit¿rio :{antornatoso) 

Es una lE•sión éJ-::}ea 110 no( 1plásicE\ de etiologla 
oscur·a, caractet·j.zada por la presncia de tejido 
-Fibroso dispuesto !'2n remolinos. cont12niendo células 
g~~~~to~ ~ult~nuc~~ad~s~ ~ ~igm~·1to hemosidet·1nico e 
h1~t1oc1to~ c~tgadJ~ de l1p1dos. 



La lesión es más comC1n en var-·ones" con 
incidencia más alta en la segLtnda décadd. Se 
encuentra m5s ~recuentemente en fémur en la met§-fisis 
in-fe1·-ioi-- y la di.f1.t=isis, seguido pea- la tibia. El 
dolor es el sitnom? principal en el 50%~ 
F:2diográ-ficamente la lesión es t·adiolúcida, 
localizada c;:o;.rcentt·icarnente. habitualmentR en la 
met2-fisis ele uri hueso lat·go~ pE't-o a medida que ct·ece 
se sepa1·-a. mbs de la placa epií-isal"'ia dr;:·spla~ándose 
hacia la di~·Fisis. 

Hi•3tológicamente e:iJ. proceso E!..:;tf1 cat·.ac:teri7:ado 
por un tejido fibroso con Lln aspecto arremolir1ado con 
una cantidad variable d~ ~ibras col~gcnas y 
-Fi bt-ob lastcis, al ter nandci con ll:i. st i oc i tos car-g¿i.dos de 
hemosiderina; un nl1mc.it·o vat·ia.ble dr:o• células gig~:.1ntr-:?s 
multinucleadc;.t=; dr.;~ tipo osteoclt1stico Pntrt?.m~~zcladas 

con elementos in..Plcunator-ios (l.in·fo y pJ.asmocitcs) es 
otro hallazgo c~rilcteistico~ 

Los de-fectos .P"i.br-osos meta·fi-::>.J.1··ios ~::.on lesiones 
benignas que pueden solucionat·se espontá.nr.,:i.mentt:.• .. El 
tratami12nto estl\ indicado <:;;olo en las lt.1siones 
grandes, con o sir1 s1n·tomas clinicos o cuando e:<iste 
l-?l riesgo de une:\ ·F1-.::1ctLn-a E.1 n terreno patológico~ Y 
consisto en curetajf-.: sc,~guido poi- inje1-tci Oseo. La 
tt-ans·Formacié.1n maligna es e:-~tt·emadamente r-a~·a y solo 
hay un caso publicado. 



TUMORES PROVENIENTES DE MEDULA OSEA 

MIELOMA MULTIPLE "Tumot· maligno, que 
habitue.lmr2nte muestra compromiso ó 580 di-fusa o 
mC.tltiple, y que se caracteri;:.c-:i. poi·- la pt·esenci,:.\ de 
c:t'?lul21:-;; redondas del tipo de las células plasmáticas 
pero con diversos grados de inmadure~~ incl.uyendo 
~orm~s atipicas. Las lesiones est~n a menudo 
asociadas con l~ presencia de proteinas anot·males en 
sangt-e y 01-ina~, y octé\Siona}ffü?nte con la pr1:-}snecia de 
amiloide o pat·a·-·ami loidE> C?n el tejido tumor-al o en 
otros E.11··ganos 11 ~ 

Las neoplasi~s plasrn~ticas ~uet·on 

en divet·s2s categat-~ta.!~~ de acuetHdo a 
macro y microsc~pica: 

e 1 é\S i -f-i cad2\s-, 
su apa.riencic"'\ 

Mieloma 
plasmatic:as, 

rnlll tiple <miel oma mLt 1 tiple a células 
mielon1atosis o en~crmedad de Kahler) 

l1ielom~tosis no ost~olitica 
Cmielomatosis di~L!~a dcscnlci~ic:ante> 

3 Mie.'loma 1'sol:i.t2:u-io 11 

4 Plasmocitorna e:{traesquelético 
5 Leuce1nia de células plasmbticas 

diseminada 

li Linfomas malignos c::on d:i.-fe1·-enciac:i6n 
p l~\smac i t :i. Ci\ 

EJ. mieloma m~lti~>le se asocia habitualmente 
con le\ pr-odL1cc:ion de IgG, Ig."1, inm•-1noglobulina 
monoclonal de cadeno. liviana <Bence ~Janes) por las 
células tumot-alcs, v la pt-otein¿\ M t:orrespóndiente o 
el polipéptido e-::; detectable en el 17,ue1·-o u orina 
mediante t¡;~cnica~; irWlLlnoqu~.micas. L2 inrnunoglobul :i.na 
anómala es oc:asion~d.m:~ntcl IgD o más t·at·amente IgE~; 
también han sido publicados mic~lomas con IgM, pet-o 
LtsL.\o. lrnente esta -fo1·-mD. de p 1-oducc i{Jn de 
inmunoglobuJ.in0 monoclonal se asocia con una 
en~evmedad lin~cplasmoc:itoide. 



Es Ltn 
mayores de 
"solitat-io" 

tLtmor cCJml'.in 
40 años; 

la edad sLtele 

que predomina en 
en el caso del 
ser menor. 

varones 
mi e loma 

El mieloma compromete primariamente aquelllos 
huesos que en la vida adulta contienen médula activa 
y por lo tanto se encuentra 
vét·tebrc.1s .. costillas. cráneo 
huesos i¿\rgos, lt~ e·scapula 'y 
a.-Fectados. 

principalmente en las 
pelvis y estet·non; los 
mandíbula son también 

La mani~estaci6n clinica mas frecuente es el 
dolor, efe dur-aciOn e:-1 intensidad vat·iables, 
genet·almcnte re~eridc a la columna o regibn tor~cica; 
un sinton1a inical com~n es la ciatalgi2 o lumbago, a 
veces acompa~ado de sintomas neurol6gicos, 
h.,:.3bitualmentr...,~ como consecuencia de compt-esi6ri de la 
médula espinal o de:? las t-a~Lces net·viosas J.1.u2go df?. una 
~ractura c11 terreno patol6gico de Lln cuet·po 
ve1··tc~bro.l ~ o pE~nctración clel tumor dentro d2l r:D.nal 
medul21·-. En mi~\S del 501. de 10!::1 casos se C'ncuentt·¿\ 
anemia, asociada con tsndencia hemort-~gica anormal, y 
signos de insu·Ficic-:-:incia t-enal; -fr-<7?CLtentemF.)nte e:~ist~2 

pét·didG de peso, ~iebr~ o debilidad gen2ralizada. 

Los hallazgo-:::; dr~· labot·ator·io son anemia~ a 
menudo severa, et·itrosedimen·taciOn elevada, uremia, 
hipc-rcalcemia; l¿¡_ -Fos·Fato.sa alcalina es not·mal, 
e:-~cepto en los casos de -Fr·actut·a. El estudio de la 
médula Os~a mediante pLtnci6n medular ~sternal o 
il1ac~ es ~undamental~ la presencia de nunierosas 
células gr·andc::s, c:on uno o m-É.is nCtclcas atípicos es 
conclLtyente. 

El estudio de las protelnas séricas y urinarias 
es de impot-tancia diagnóstica. En la mayot·ia~ la 
proteina sérica total est& elevada debido a un 
aum~-,nto de> la ·Ft-acción globul ina; la pFoteinuri.a de 



:.•',· 



Bence Jo~es se observa en el 40% de los casos, pero 
no es especl~ica y se encuentra ocasionalmente er1 el 
carcinoma metc:\státic:o. Los estudios electt·o-Foréticos 
e inmunoelectro~oréticos han brindado una in~ormaci6n 
diagnbstica m~s exacta y una detet·minaciOn precisa de 
las diversas ~racciones de globulinas e 
inm'-tnoglobul:inas y de sus posibles implic:anc:ias 
¡:>t·t1nE.1st icas. 

LG:\ ¿1pa,.-·iencic:-1. radiogt-2Lfica 
depende del tipo cllnico. En el 

es variable y 
mieloma mQltiple 

cl~sico~ más comCln, se ven numE.1rosas lesiones 
osteol'.i.ticas!, 1·-edondas y ovc?.les, t~n s¿\cabocaclo.. Lc::1 
i--c::-accj.C::>n pet-iós-,t:ica o la esclerosis clel bot-de de la 
lrasiDn es in~recuente, pero puede ser encontrada 
luego de quirnio o radioterapia. 

El asp2cto rnacroscOpico de las lesiones 
esqueléticas varia ampliamente de acuerdo con los 
di-Fe1--f011tr~s tipos .. En el mieloma múltiple cl.fusico, la 
médula Osea pre-Ferencialmente de los huesos cortos y 
planos, estA t·een1plazada por· peqLte~os n6dulos~ por lo 
g8neral no mayot-es de 1 cm, con interposiciOn de 
médula ósraa normal; a menudcJ hacsn co~lescencia 

-Fot·mando gr~ndes n~dulos que pu8den ocasionalmente 
ocLtpar una pot .. ción í.mpot·tante dE· un hut.-!SiO co:-tc.1 
(v\'~~t-t.rd:n-a o cost. l 1 la), dt'2~1t.1·-uyenclo hueso esponjosn y 
pat·te de la cortical, con penc?traci6n "''" l.cis tej :idos 
blandos vecinos. Los n{Jdulos tutnot-<;;°3.lL~s son cn-is¿~cE:-os 
y de consistrancia blancla~ La destrucción -ósea, a 
menudo consider~ble, causa ~recuentes ~racturas y 
col.:.\pso de 1 O!::> C'-le1-pos ver·tc~bt-ü les, detei·-mi nando 
compresibn de las t-aices nerviosas de la méciula 
espinal o de los ne~vios espir1ates. 
E:-:c8pc:i.onalmentes .. los nOdulo!::; c.ft:1 cólult:\~J plasmf'-1.t1cas 
pueden est~r aco~pa~ados por depbsitos locales de un 
tej icin gt·is blanqu{?cino dt~ consis¡t.encia m¿\s .firme, 
qu~ cot·respcJndG a amiloide. 



El proceso de intensa destrucción ósea en el 
mieloma m01tiple es la causa de la hipercalcemia 
relativamente conspicua, con los depósitos 
metastáticos de calcio subsecuentes, especialmente en 
los pLllmones y 1-iñanes. 

En c:l tipo di-fusa de mielomatosis, la médLtl-::"1 
ósea está reemplazada totalmente o en gt-anp2rte por 
un tejido gr··is~:.cco~1 a menudo hemoi--t·,3gico,. que:~ 
in-Filtra di-Fusamente el hueso esponjoso, acompañado 
por pequeños nódulos tumores. sin pr-oducir evidente 
destrucción ósea; la e:<presión 1··a.diogrb-fj.ca de 1~ste 
modelo est~ rep~esGntada por· una rar·e~accibn 6sea 
di~usa, a 1nenudo generalizadD Costeopot·osis>~ 

En el tt-atamiento 
quj.rOrgico, consistente or1 la escisi6n amplia c1 en l~ 
resecciDn e::in blok con o sin i.n·-adiacié:1n p1·c~via, puede 
ser ap 1 icac/o .:1 huesos que pueden ser· e:·:t i rpados sin 
pérdid.:\ ctpreciable de? l-::1. -FLtncjl.111:1 como C.D<.:-;tillas, 
pE?roné, mandibu.la y r?.sc.fü.pula .. La r-3dioterapia con un 
dosaje de 3CiOO a 4000 t·ads es otra alternativa en las 
lesiones local i:::,::i.das., y es C?l ti-·a.t<?.miento pr·e-fEn-ido 
en los tumot·es que no ::;an ¿\C:Ce!.:..-;ib!QS a la cirugía, 
esp1::ici.~~lmtant>:.• r;~Jl ,"lqucllcs loe¿¡] L~:ados a los cuerpos 
ve1~t0br~lcs. Diversas dt·agas han pr-obarlo ~a?r 

e·fectivas~ y s8 han ublicado buenos resultados con J.a 
mostaza de ·fc.1 ni lé\lanina y con la ciclo·f'.as-Famida, con 
o sin corti.cc5t~roides u otras dt·ogas. 

El pron6stico de la nlielomatosis di~usa o 
mt.1lti.plc.· es des·F ... :1vo1 .. c1blE1 ; alr·E~dedcn· dE1 l 50% muer1:~n 

antes de los dos a~os d~ realizars~ el diagn6s·tico, a 
menudo debido .¿¡ insu·Ficiencia i--E.1nal, in·Fecciones, 
anemia sovDra o amiloidasis genet-alizada. 



SARCOMA DE EWING 

Este tumot· maligno primario t·aro 
descrito pot· prirn12t·a vez en 1921.. Es elsegundo 

com~n en el hueso que se encuentt·a en les ni~osq con 
predilecci6n Gn ad3d23 de 10 a 15 anos; s~ se 
encuentt·an e ic=.•t·tos datos semE·j antes t~n un niño menot· 
de cinco a~os, el diagn6stico probable es 
neuroblastoma; despué~:; de los l~.mitc-:2s de edr.:>.d estos 
datos pueden sugerir un carcinoma met~st~sico, y 
después de los 50 a~os, mieloma múltiple. El tumor es 
nl~s com~n en ~l vat·On que e11 la rr1Ltjer. 

La localización SLt2le ser en iliaco~ ~émur, 

h~mero, peror1G o tibia. En los huesos tubulares 
largos de las extremidades la lesiOn est~ situada en 
la diá-Fisis más que E:?n la mot~\·Fisis. Ott-os sitios 
poco comt.tnes del tronco son costillas, om~plato, 

clavicul~ o vér-tebt·as. 

A simple vista~ la neoplasia es Lln~ masa blanda 
de color gris bl~nquc=ino que se 01"igin2 en los 
espacios mE·ciulat·es dt?l intel·iot· del huE::>s:;o a·Ft-"?ctado. 
Con 1-recuencia hay zonas necr6ticas y hemorr~gicas en 
el tumoi--. l_os c1atos anatOrnicos indican que la 
a-Fección clel hueso es mt.tchn m~1.s e:<ten~1a que los quE~ 
se ct·ee con bc1.sE~ en l..:1s 1·¿1_diog1··a-fi2l.s, obset·vaciéJn que 
mani·FiestD. la impo1·-tancia de radi.cH- todo Gl hueso 
a-foct¿~do. El tejido ncopll\sicci clc:.1 st1-;__~·;ir:.:· ,;;.. todci ol 
hur;?so 21-E1ct.:i.do y lo substituye~ El pE·1·-iostio está 
clevado y a menudo pet··Fo1··ado, con una g1··an masa de 
tejidos blandos que se extiende m~s all~ de los 
11.i.rnit~s del hueso. Cuando ~stá a·Fr2c:tado un iliaco la 
masa dE.1 tejido blando hacrc.;1 pi--ot.:1~:...tsión hacia las 
cavidades pélvj.ca y abdominal" 

El i:.~:-:amen hi~:;tológico descLtbre hoj¿1_s compc::\ctas 
de células poliédricas p2que~as con citoplasma p&lido 



y limites mal de-finidos. Los nC!cleos son Lmi-formes, 
de -Fot·ma redondeada Ll oval, y contienen zonó1s 
diseminadas de cromatina; en ocasiones hay 
·Fot~me;u::).ones en roseta o seudorroseta. Estos datos 
citol6gicos simulan los del neuroblastoma o del 
l in-Forna mal i.gno. 

La prin1eYa mani~estacion es dclot· local, los 
att-as síntomas dependen del sitie> de lesiOn; cuando 
est~ a~ectada Ltna costilla ocurre derrame pleu~al. Es 
comCtn cierto gr¿_\dCJ de rigidez dE· artjc:ul¿1ción 
ad1•¿1cente cuando c~l t1.1mor est:, situado en un hut-~so 

largo. Cuando la colutnna lumbaF es el sitio de lesión 
se pueden a~ectar los troncos nerviosos, lo que 
p1·oducir~ dolor tipo ci~tico, sensaciones de 
hot·rnigueo o de?bilidad moto1·01. DcutTirán 
mani·Festaciont?5 r-ect.;:~les y urinarii:\S de la nc.ioplasia 
localiz2~d21. f".:1n un iliD.co que ~1.aga presión sobre los 
6rganos pélvicos. 

Dut~antf2 l¿\ e:<plot~aci6n -fisica suE:>le ser posible 
pa.lpar un mas¿.\ tumoral sensible a J ~.:-: pi-t:>siéJn .. Es más 
grande que 1~ lesi~n 6sraa observada en las 
radiogrA~1~s, lo que indica qLtc la neoplasia ha 
violado la corte~a y se ha diseminado de manera 
e:·,tr-wüsea h.:icí,;i,. los tejidos blandas cjrcund8ntc:?s. En 
50% de los casos aproximadamente la lesión 
inicialest~ en algu11a parte del hueso iliaco; si 
esti:\n a.f-ectados pubis o isquion se paJpa1-,:t una masa 
<?la~stica. globul¿\1~ it·t-1-?gul.:u- durante el tacto 1-ectal, 
y si la lesión estlt en ilión seencontrEtrb un1~ m21.s13 
tumoral en el cu~drante ir1r~~ior del ~bdomen o en la 
regif.Jn glútea~ No son raras la.s rn..:1ni·festaci.ones c:cHnC> 
~ieb~e, anemia secundaria, leucocitosis y aumento 
dela sedimentaciOn: estos datos SLtgicr~n evolución 
i'Ltlminante. 

El 
aLtnque 

aspecto radiog1··á-Fico es 
no pai:ognomónico; el 

muy cat'"ac:tet·istico" 
di:tto pt·incipal es 



raref'acción moteada de la esponjosa y de la corteza 
suprayacente que indica destrucciOn 6sea. El hueso en 
el sitio d~ la lesiOn puede tener alguna eNpansión; 
es común la neo~ot·maciOn Osea peri6stica, a rne~udo de 
la ~arma llamada 11 en c§sca~a de cebolla'1 aunque no es 
especi~ica del sarcoma de Ewing. A menudo se observa 
una masa deo? tejido blando sobt-e lu zona de 
destr·u~ciOn 6sea en la radiogra~ia~ que indica que la 
neaplasi~ ha pet-~or·ado la corteza y se ha diseminado 
hacia los tcJidos blandos adyacentes; en los lluesos 
largos las lesione~¡ son de loc2lizaci6n dia·risar·ia y 
la a-f-ección es amplia; son rat·as las -Ft-2ctu1·-as en 
terreno patológico. 

El pronostico es malo; 
pronto met~stasis hacia pulmOn, 

tiGnde a desarrollar 
ganglj.os liri~~ticos y 

otroi.:'3 huesos. El tumot· es r·ac!iosens.,ible, 
r-¿\diaciones son r_,l tr·a.tamiento pt·e·fr.=i:·ido~ mf·~:.::. 

cirugia radical; so lj.ber·a una dosis d~ 5000 a 
du1·antt? cinco a sic-:itc sernana:1º 

Se 
dc7!-tener 
pulmón 

administt-._'":\ quirniotei-·apia CCJ·'.::1.dyuvD.nte 
la diseminac:fón de émbolos t1_tmo1··ales 

y ot1 w:;.. hu.:::::;os; sP. l?rnplea la cistina 

y lé:\S 

que i,,, 
7000 ,-

para 
hacia 
y la 

Las di~icultades en el diagn6stico di~et·encial 

dent1·0 do1 gi·upo de las tumon2s malignos de c:élulEs 
redondas d~ la médula 6sea~ y especia].m2ntR la 
separacibn del sarcoma de Ewing, lin~oma maligno 
(reticulo y lir1·Fosat·coma), y neur·oblastoma 
nietast~tico (simpaticoblastoma> son bien conocidas. 



TUMORES VASCULARES 

BENIGNOS HEMANGIDMA 

11 Lesi6n benigna, constituida por vasos 
sanguineos neo·Fat·mados_.. de tipo capi lat- o caver·noso". 

Son poco -ft'ecuentes 1.:.?n los huesas, siM 
embar·go!" cuando s1~ enc:uG1 nt1··an r:?n cuer·pos vet·tebr..:tles 
han si.do encon~;t1-~das con gr·a.n -FrE:cuencia t:.1 n los 
estudios de autpsia de patblogos alemanes y 
austriacos; no hay pr-~dorninio en se;{o, sin embargo es 
dos veces m!.ls ·f-t·ccuente E•n l¿;\s mujer·.::is de ¿1cucr·c11.1 a 
lG\S gr-andes se1·-iE1s. Las loc~\l izacianes rn1~\S i-t·ec1.tentes 
incluye2'n cc1lumna~ era.neo y 1112nCJs .ft·E-cuentemente 
huesos largos o cot·tos. 

La gran mayor la son asinton1&ticos o bien 
originaron dolor 1noderado o turn~~accibn si estar1 
loc¿\liz.:.do:: C'n t•n hu.e~o cfo:il c1·-~-\t1C:!O o len un hueso 
lat·go. LiJ.s lesianc: . .is vr:.:1-tE:>bt-.=.,lcs puE•ck:;:in producit· 
raquialgia.s y, 1"·¿1.r-arnentc:- ~;íntom2.s neut·olt1gicos 
debido a cornpt-esié1n de la médul0 espin2l c.i de las;, 
1·¿:_,ice~i not·viosas~ E~spc=:ci.:i.lmente luego de una 
·Ft-actura. 

~:¿~Jiogt-ñ-fic:¿\mentP (~;-:i~;te dC?.fectci t·.3diolCtcido 
con esr:asa c:i sin t··c::~.::i.cc:ión pet·ióstic~?I. F:n 1.tn hue~so 

lat·go o ct·e:i.ne¿tno; en le:\s lr~s;iciri.;.?!.:; vc-21·-tebrnle;:, s(~ 

muestt·a una ~-c1r·e1-acción con est1·iar~:ionc~s vo1·-tic¿\les 
prominentes o con C\pat·iencia de pa.na.l de abeja; c2n 
las posiciones tangenciales se ve el aspecto de 11 sol 
naciente" o en 11 t·ayo de sol 11 producido pa1·- ·finas 
espiculas de hueso rC?activo neo~ormado, radiando 
desde el cent1··0 i.:J pet·pendicularmente hacia la 
supet-·Fic i e. Un aspee: to s im {] a1· put::-cle se1·- encant t·ado 
en el osteosat·coma" 



El aspecto es de un tejido rojo oscuro, 
~riabl~ y hemorr~gico atravesado por esplculas 6seas~ 
histológlcarnente está consitLlido pot· un conglome1 ... ad~ 
de canales vasculares nrao~ormados de paredes 
delgadas. 

Los hemangiomas de las vét-tebras son a menudo 
asintom~ticos y no requieren tratamiento; algunos 
pueden it- a l~ regresión ~spont~nea ccin r8acci6n 
esclet·osa. En los casos en que causa dolor o sintomas 
neui·oJ.ógicos~ puede se1·- rH::.1 ce~:;a1··i..::i. la intet-vt"2nciC:1n 
quirúrgica y cu retaje. En otr-os c~sos, la 
radiotet·apict pued2 aliviar el dc~lat· y pt-oducir 
esclet·rJsis de la lesiCH1n Los 1-1r.·m.;1ncr; Of!'lt:lS d~ los 
tiLtesos del crbn20 o d~ los huesos la1~gos y cortos se 
manejan mt..•jor c:tJn la t·2secciéJn en bloque e/E'..! las 
lesio11es; en la mayoria de estas localizaciones, 
puede 1.5et- necesaria un::-<. biopsia poi·-qur} a. menudo es-, 
impoeible e~~tablccer ur1 djagnOstico corr-ecto por 
otros mediDs .. 

MALIGNOS ANGIOSARCOMA 

11 Tumor- maligno carac:tE.1 t-i;.:ado por- la ·Formación 
de canales vascLtlat·S:?s ir1·-egul.ares~ tc~pizado!:;; poi·- una 
o mhs capas d~ células endoteliales atipicas, a 
menudo de aspGcto inmaduro~' y <.°1C:ompañadas pot- masas 
sOJ.i.das d~ tejido anclpll.tsico o pob1-emente 
di·Feri:-~nci21do 11 

Este tipo 
hemangioendotclinl 
y col. y a 

tumor· al corresponde al s.r;.:·-coma 
pobremente di~erer1ciado de Dor~man 
los grados II y III del 

dt..:..• Unni y col.. o sea:1 los tipos 
gr- .. ~do dc7: mal ignid.::,d.. F'a~-er.:1:2 <::.e1·· 

hm1nangiocndotelioma 
anapl¿.i.si.c:os c!e l~lto 

aDn m~s raro que 
di ·f=en::;..1nc L=Jdos; 

1c1-:-1 tumo1··e~; v.:;1scul.ar-es mE!jor 
clinica, t·adio!Ogica y 



anatomapatolbgicamente es similar a otros tumores 
vasculares malignos~pero la evoluciOn es por lo 
general más rf'i:\pidamente pt·ogresiva~ con et·asión más 
e:.:tensa y destrucción de la cortical y 2mpl iet 
penett-<oH:i.ón a 107, tejidos blandos. El p1·-CJnóstico es 
malo, lt..:1. mayot·ía de los en-Fet·mos rnuet·en con 
met~stasis en las pulmones y en otros órganos, 
i ne 1 uye?ndo 1 os hui:::~sos, en menos de dos años 1 Uf:lgo de:i 
cit-ugia 1·-2\dical, que E!S el tr·atamir~nt.o pt-E>conizado 
por la mayoría delos autores. 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES <DSTEDCLASTOMA) 

1'Tumor agresivo, cnracterizado por un tejido muy 
vasculat·izado constituido por células ovoides o 
·Fusi·Fo1··mc::is y pot· la pt·esencia c.iE· numet·osas células 
gigantE7:1S de tJpo osteoclástico uniformem0.nte 
distribuidas pci1- todo f}l t1~jido t.umot~a.1 11 • 

Es un2 de lc"1S nr-oplasia~:¡ éJseD.s mf1s 
problematicas .. Much¿i.l.'.:-.; le~;iones son clasi-Fici.-:i.c!as como 
tumores de células gigantes s6lo debido a SLt asp~ctc 
1-adiog1·-á·Fico ci pci¡-· l¿\ pr·e~sc~nc:i¿\ clt~ cólulas gigant.t::-::;, 
en los cot-tes histolügiccis~ mientras qu12 2ctuo.lmE":-nte 
las le-;:d.ones 1::i.sí clasif'icadas, son 1·e21.lmente de meno1·· 
impo1·to.nc:ia. 

VARIANTES DE LOS TUMORES DE CELULAS GIGANTES : 

DESIGNACION F'f.'.IMITIVA 
ACTUAL 

Condt-omatosa 
Condroblastoma benigno 

Condroblastoma epi~isario 

Tumot- de Codman 

CLASIFICACIDN 



Tumor de células gigantes epi~isario 

condroma toso 

.Mi:<ornatosa 
Fibroma condromixoide 

Condroma ~ibt·omixoide 

X¿\ntomato~52.\ 

Fibroma no osteogénico 

Fibr·oma no osi·Ficantc 

De~ecto ~ibroso cortical 

De·Fecto ·fibroso meta~isario 

Granuloma histiocitat·io xantomatoso 

Fibrohistíocitoma 

Telangiect~sic~ o 
~::;ubper· ibst i 1:a 

Quiste bseo anGurism&tico 

Quiste 6s~o multilocular 

Es poco ·fr(c:~cuente el tumcit· de células gigantes, 
l1ay solo pocas publicacirJnes t·ecientes de más de 50 
casos. Casi todos los pacie11tt-~s son esqueléticamente 
madLu·os!• predomina c~n mujeres y la localización más 
~recuente es en el extremo in~erior del ~émut·, 
e:<tremo supE)rior de la tibia y e:·~tt·emo in·fc:t·:i.cJt- del 
r·ad i o~ 



El slntoma m•s ~recuente y generalmente ml 
primero es el dolor de intensidad creciente~ asociado 
con edema lac:2\l y sensibi 1 idac\ a la presión en <=.1 1 
~rea a~ectada; la limitacibn d~l movimiento de la 
articulaci~n adyacente, principalmente de la rodilla, 
es ·Ft·ecuent12. No es c:amLtn la -FractL\ra en te1··t·eno 
patológico:1 pero puede llegat- _¿,,_ set· el pt·imet· 
síntoma. 

El aspecto t·adicgr~rico ~s dé ur1a zona expasiva 
r·adiolC.lcida, locali~adi'.-t e~<céntt·icamente en el e:{t¡·-cmo 
epi~isat·io, gener·alrnente en un paciente que complet~ 
su maduraci6n esquelética; la lesiOn se e:~tiGnde 

hasta el car-tilago articular y la regi6n meta~isaria; 
la cortical generalmente se encuentra ad~lg~zada, 

distendida y a m~nudo (Jat·cinlmente destt·uidaª 

Mact·osc{Jpicamente pt-E0sienta un aspect1J de áreas 
blandc1,s r-Mrnose:\S que alternt:.\n en c:olat- <;;¡ris a rojo 
cla1·0 u oscuro, ccn tinte hemorr·hgico~ 

Dahlin re~iere que 11 par·a estat· seguro del 
diagnbsti.co de tumor de células gigantes malignos, el 
patGlogo debe s~i- cap~z d8 dcrnostr~r zonas de tipico 
tumor bc-~nigno dE.:: célulé.\s gigantr~~s en J.,J. neoplasia 
maligna en estucl:i.o o E·n tejic.io p1-~--?v.i.o obtcni.dn. de le:.\ 
misma nG1ople:\sia 11

• En la serit~ de~ Schojowicz, 15 de 
los 20 tumc11··es ocur·t·:i.et·on lu12go c!r-1 tt·.~tamientc1 pc1r 
tipicos tumo1·-e•.:;; benignos¡ de célula.s gigantc:01s; 13 de 
los 15 tu.mot·es mal ignCJS 11 sE.1 cunc..la~-ios" .fuet·on 
postei·-iores a turnot·es benignl1s de célul.::.\s 1Ji.g.¿;1ntes 
hi~;to1(JgicamE.•nl".8.' vet·i.f=icados é\ inte1·v¿1.J.os que:~ 

p1·edominaror1 los 10.8 aRos desde el momento del 
tratamiento de 10 nc::>oplasia benigna.:, lD que~ inclL\y6 
irradi~tibn en cada caso. Los otros dos se 
rJeS13.rrol lar- 1~Jn uego de injerto b<;-;i;?01 

Cinco pacientes tení¿-in sat·comi.."'.:\S en 
de cólulas gigantes tl.picos (;::n el 
pt·irneras operacionesu 

sin i t-1·-acliac ión. 
at·eas dE~ tumcJrE1S 

momento de sus 



No hay mucha discusi/Jn acerca del hecho de que 
la resección brinda la mejor oportunidad de curacitJn 
de la lesión:" y C:;1sta debe ser realizada can aquellos 
tLtmot"es localiza dos en un a rea donde es 
quirLlrgica.mente posible ! levar a c.=tbo una c:scisión 
total sin causar una alter·acibn severa de la ~unción. 
Sin embargo, si el tumor es grande o ya ha erosionado 
!¿\ cc:t-tical y h.:i irrumpido en los tejidos bL:\ndo~J 

vecinos o si ha recidi\'acio, 12 mayhot·ia de los 
cit·ujanos realizan Ltna resección en bloque s0guid2 ya 
sea por un injerto 6seo masivo o por una pr6tesis" La 
amputación está indicacla 9l:1lo en l;..<.:.; lesiones 
avan::adas con c/estr·ucciOn masiva di:.•l hucso ce1··c::a de::~ 
una at·ticulacfón importantc:o. esp-=.1c1almf.:-'?nte Juc~fJD de 
moltiple~ recidiVQS o de in~ecciones secundarias. 
AunquE1 la mayo1~ic\ de los .. ·'..\utoi-~es ar:onseja el uso rlt? 

la radiote1·~apia p1~ra las lPsiorir'::\s que· no ~jüll 

~ccc::;iLl1.-.•;:,; a la escisión quin:11~1,J.lc:a, como las de 
columna~ pelvis o s~cro, ésta generalmente no se 
emplea en tumot·es de las e~<tremidados debido al alto 
riesgo de t1~aris-,-fat~mac:iOn maligna. Cua.ncio he:\ 
sobrevenida una. trans~ormaciOn maligr1a como resultado 
de esta terapia, est~ indicada la amputJciOn. 



OTF<:DS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO 

F !Bf;:OMA DESMDPLAS I CO 

11 Tumot· benigno cat-.acterizado poi... la 
presencia de abundantes ~ib~·as colbgenas Formadas por 
las células tumorales. El tumor es pobremente celular 
y los n~cleos son ovoides o alargados~ No present~ la 
ce•luli':i.t-id.1d., el pleomor-f-ismo y l¿\ c?tctividad mitótica 
c¿tri:lr.:ter-istico~:-. del -fibrosarvoma 11

• 

El dolor· y tum~~acciOn de larga d1Jracibn se 
encuentr·an como quoj~ m~s comün, acompa~ados de 
incapacida.cl .funcional; LH112l -frz.\ctur·a en terreno 
patol0gico puedt~ en algunos ca-;::¡of.::i se1- eJ. síntoma de 
pt·csentacibn .. La gr-an mayor~.2 san p¿1cit-!nte~-; fTH~nor·es 

de 30 arro5'>:1 sin c;:-;~istit" ,Dt"E.'C!ominio de]. Se;{o, 
locali=~ndos0 co11 m~s ·Frecuencia en los hLtesos largos 
o planos; el e;~t1··emrJ dia1-isa1--i.o r:J lw mi.:.\"Lá·Fisis son 
los sjtia-:-, dG pt~r-:.>rJilE·ccifJn~ F:aíJ:lo~p-f:t·ficamente e;.:istc-! 
1.tna c;-{tensa lE"!Sil.1r1 racliolücid..:i., r.:1. menudo e:-~pandiendo 

la cot-tic~l ~delg2~ada. 

M<~.c1··oscópic:.;,.mente:~1 es un tumor gt·is¿\CE10, de 
consistenciu elf1stic¿\ ·finnr'2~ caracterizado desdt~ el 
p1_1nto de vist.:t !1istolbgico por· ·fi!:n·as crJl~\gt.:-..""'!nas, 

~ot·mando bandas hialini2ad2s, engrosadas~ sep~radas 

por Gsc~"".\so5 fita-obla=,tos ·fusi·FormE.1s, de tc:tmaño 
pequeRo y n~cl~os alargados u ovoides y sin evidente 
actividad mit6tica~ 

El trc1tamiento de elecc:i6n es la escisión 
en bloqcw. 



FIBRDHISTIOCITOMA MALIGNO 

En los Dltimos aAos, se ha publicado un nOmerc 
creciente de casase de un tumor 6seo primario maligno 
esencialmente con los mismos caractet·t::-s de un 
-Fibrohistiocitom,:> m.oüigno o -Fibr-o:,:antcsarccma de los 
tejidos blandos; al principio, muchas de estt:\s 
neoplasias eran clasi~icadas como liposarcomas~ 

1-i br-osa.rcomas p l eomór·-f i cos, osteos~ai-·comas 

osteol iticos, reticulosa.t·comas anaplásticos o tumot·cs 
malignos de células gigantes. 

Los crttei·ios diagnfJsticos p¿\ra el diagnóstico 
de -Fibrohistiocitoma maligno son establecidos por 

-Stout y Lattes y son los siguie11tes: 

Fi:.~sciculos de ·Fibr·as colágenas y células 
'fLtr~i-Formes de tipo ·fi brobl 5.st ice rJi spu;esti3s en una 
-Forma storí·fot·mi::~ o vc::ii-·ticiliar· y mostt·ando r0vide.1 r1t~ 

actividad mitbtica y signos de atipicidad~ 

2 Células ~-::-do11Je:is e:~hibiendo cai··a..cter-e:::; di? 
histiocitn~1 con nCtcleos ~voides o indentados, y 
citoplusmti_ pr·E.~!.:>ent2H1do actividad ·f¿tgoc.itaria con 
ti--ans·Form,"3\cián en células espLtmosas" c:antE?.nicnda 
nC.tc:lr.::os bizarros.. pleomót·-Fícos!'- 1-recLtentemente 
m~ltiplcs- También se encucntr·an células gigantes 
multinucleadas t5picas de tipo ost~ocl&stico asi coma 
también at1picas~ 

3 In·Filt1·aci6n ~-olativamente conspic:u.3. de ct~lulas 

in~lamatorias, p~edominantGmente lin~ocitos" 

Es 

hornbr-es y 
años.. se 
·Fr0cl.tencia 
·ft·ecuE~ntcs 

meses~ 

Ltna neoplasia poco comLtn; pi-·edomina. ef1 
se a·-Fecta un pr·omedio de edad .n los 50 

loe:: ali Zi"l 12n huesC15 1 ¿\rgos, cCJn mbS 
ltiba y ·fémur- y los s'.lnt.ornas mas 

5on el dolor y la tume~acciOn durante 



La lesibn es radiolúcida, con bordes mal 
delimitados~ y se locali~a en r·egión metafisaria, 
destruyendo 1 a cot··t ical y penet 1·-ando a 1 os tEOj idos 
blandos y en ocasiones se manifiesta como fractLtr·a en 
terreno pato16gico. 

Macroi::icOPicamE.•ntr-~ predominan ,".:¡_t·eas marilla!~ 
o hemorr~gic~s de consistensia blanda, y en ocasiones 
gris~ceas y ~ibrosas; se acon1pa~~ de zon~s nracrOticas 
y destrucción de lct cCJ1·-t:i.cal; los E.'lemenots 

histioc~.tic:os tienG.'n nr:tclC20S ¡··edondOS"> a DVOides, a 
menudo i ndentados o con escotaduras, c:LJ11 nuc 1 eó los 
p1··ominentE1 !.s y abundante cit.oplai::ima. eosjno·fílico, con 
bordes bien definidos, semejando l~s células 
reticularesR 

El tratamiento ea la cirugia ablativa en 
todoc.:-; los casos local izc\c/os '2n los huesos largos; r2n 
aque~los sitios no accesibles, se en1plea la 
r·a.dioterapia como mediada paliativa~ sin emb(3.rgo no 
se r~ve.:la .unf:I. ~;;C1brc·,,idi:. <.:.. c.l11cu ¿~río5 .. 



DISCUSION 

El "ºmero total de en~ermos valorados en el 
presente estudio es de 81, con discreto predominio de 
los hombres sobre las mujeres (42 contra 39>. Destaca 
la presencia de 56 tumores benignas conti·-a 25 
malignos, lo que muestra la impot·tancia de un 
diagnóstico opot·tuno mediante el empleo de una 
metodologLo 
paciente. 

adecuada un mejor manejo ele! 

Observan1os que en los últimos a~os el nüm0ro 
de pacientes se ha inct·ementado paulat.int.HM~ntc!' lo 
que ~e mani~iesta con 13 pacientes ~n 1993 en 
comparaciDn con 6 de 1983, es decir, un inct·emento 
del 50/. que puede se1·- ma.yoi·- en la medida que se 
concic~ntizr.:• r~l estudio ampli.o ele..,: el pa.cie?nte con 
tumur- o~~º prim~ric). 

Las estadlsticas obtenid~s ~inalmente 
concuerdan proporcionalnientc co11 las grandes serj.esq 
EJSpeciwlmentP la p1-esentada al pt-incipio del t1-ab2ljo. 

Hablando par-ticLtlar-rnente d~ las 
tumoraciones observadas, encentramos Ltna alta 
-f1·-ecu8ncia. del sarcom¿\ ostE>ogénic.o, que en nuestra. 
sct-ie es dr:? 12 pacientes, con pt-edominio discr-etc1 de 
la mujer-, encont:-nado localización ·Ft-c-:?cuent12 t?n 
met.3.·Fisis distal de-~ ·Fémur E!n 10 de lc>s 12 paciente-:;, 
mas en el ladcJ i?quiet-do~ constituyendo la segunda 
neoplasiD. m2s -Fr-ecuente en nuestr-o hospital~ siendo 
~nicamente despla~ado pot- el osteocondroma o 
e~·~ostosis os-,t.eocartilagino;::.~'~ que se pt-r.:?sent.ó 1an 19 
paciE.•ntes, con predominio pat-cial en mujet-e:-:os~ aunque 
sin evidencia signi·Ficativa. 



En tercer· lugar en f'recLtenc i a encontr·amos 
la displasia ~ibrosa. con 8 pacientes del total, 
segLtida por el mieloma mQltiple que se present6 en 5 
pacientesM La pt-cs8ncie. de tumot- de c~lul2s gjgantei;:; 
se obset·vo en cinco pacientes, con predominio de las 
mujeres sobre los hombres, estadisticc simil~r con el 
quiste Oseo ancur-ism¿\tico en cuanto a nLtmet·o~ pues 
hubo predorniTJio total pot- los hornb1·-esu 

L~ .free: u.ene iC"1. par e de\ des en el sa1--com¡3 se 
mostró dos pacientes ~n las ed~\des de 22, 12, 1.5 y 16 
ar\oscon i.in pr.~c::iente en la.s edades de 17, 21, 33 y 37 
años. En el osteocondt·oma se::: obset·va L\n prom~dio dP 
edades que fluctGa en la s~gunda década de la vida. 

Por último, los tumot~es con menos 
·Frei:L\enciE< obsE.1 t-v¿\dos cort-espondie1·on al 
condrosarcoma, ostiocitoma, lin~osat·coma, 

fibrohistiocitoma, osteoma osteoide~ condromatosis 
r11Clltip:tc, condrobl2strJrné=1., e::ostosis s;ubungLteal 
~inalmente el ·Fib1~01na dcsmopl&sico. 



COl\ICLUS IONES 

El presente estudie nas permite valorar 
las neoplasi¿\S m¿\s i-t·ecuentes-. t:?n nu12stro medio, para 
de esa ~arma crear conciencia de la necesidad de 
contat· con las medios Stl·ficicnte?s pé."l.1··a elabot-at- un 
plan de ciiagnóstico y tt·atamientCJ oportunos en 
ber1e~icio de los pacientes. 

Se tiu-::_;c;.-< pcn- otro lado que dt?spiet·te la 
inquie·cud pv.r-a continuax el seguimiento de pacientes 
a pat·tir- dt? e1.':1ta -Fecha y conocer· mejor la evolución 
·final, par·a de esta. manet·a i..-:ene1·· estadisticas del 
trat~miento o~recido al p~ciente con turno1r~ci6n bsea 
primari~. 



PROTOCOLO DE ATENCION SUGE¡;:IDD. 

1. Historia Cll.nica integr·aJ. del paciente, haciendo 
én~asis en el domicilio correcto. 

2. Una vez obtenido el dianOstico el lnico, sol ~.citar 
los siguientes estudios de gabinete y laboratorio: 

a) LABORATORIO.: Biometrla hematica completa, 
que incluya velocidad de 
sedimentacj.6n globular, grupo y 
¡;:h. 

b) G¡;:ABINETE: 

Qui.mica sanguíne¿\ (glucosa, 
u1rea y creatinina). 
Tiempos de coagulación <tiempo 

de pr·ot1·obin2 y pa1-cial de 
tr·omboplastj na) 
En~imas <tr·ansaminasa lut~1nico 

o;·t~3 l acét i cu 
y glutAmico pir·~vica, os~atasa 

alcslina y ~os~a tasa &cida. 
Electrolitos (c2lcio y 

Examan general de orii·i¿~ 

Radiogra~la en dos 
incidencias~ con1pleta~ de la 
extremidad a~ecta. 
Cuando se 1-~equ.iei-·.:..~ sp1·ie ósea 
metast~sica que incluya tele de 
té:wa::. 

e) ESTUDIOS ESPECIALES: Cuando aa requiera 
solicitar gammagra~ia, 
tomogra~ia computada, 
ultr·asonido, tomogra~la lineal. 



3. Biopsia lesional, que podr-~ ser por aspiraciOn o a 
cielo abir:1 rto. 

4. DiscLtsión del caso en conjunta con los set-vicios 
de Oncologia?I Cirug'.i.i:l Genet·al, Medicina Interna" 
GinC?coloqí2. y Podiatt·ia, cuar1cJo so amerite, con el 
·fin de - mcjor·..::u- la t01·-apeL1l:ica y -favor-ecer el 
i nte-1.-c.=:lmbio dí~ op i ni orie?s ~ 

5. Tr-atami~nto de~initivo de acuerdo al 1-esultado de 
1 a di ~1Clt!;'5 .i (Jn n 

6. Seguimiento a J.<u-go plazo, a tr-avés de la consLtlta 
estet·na. 
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