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!.- l N T Ro o u e e l o H 

Lo~ tumores maliQnos del sistema es~ueletico son poco frecuentes 
en comparaciOn con las beni9nos, constituyen menos del 0.5 oor ciento 
d~ todos los canc:eres, son raros en el área de cabe:t:a y cuello 
oeneralmente afectando los huesos de las nxtremidades. 

Por !:1\.1 rareea. divf!r9ide.d y relativa ineHoerient:ii.l. de los 
·diferente!::! medicos. e in5-ti tucionea, su tr"tamienta era completamente 
arbitrario ha.stP.1 ha.r.:e no mucho tiempo .. 

Le1. e..parici6n d~ cantr"os con experiencia. en este terreno. ha 
desemoeriado un importante papel en el oroi;i.reso de la i:l 1"si fi cat::iOn v 
trcit~miento quirtir9ico de los tumores Oseos~ tt,2> 

La incidencia de t1,.unores bseos ea mi:.\s alta en la adolescencia v 
en la edad avanzada con una ta~a de 3 por 100~ 000 y cae al O. 2 pcr 
ciento entre las 30 a 35 aflos. (~) 

El huesa estu. contitLtido oor tejido cartilaqinoso osteoide, 
fibroso v elementos medul?.re~. Cadá tejido es cap::C: de dar ori9en a 
tumore!: f1.rnocelularas, tanto benignCJ~ c::omo malignes. La clc!\eificac:i6n 
de los tumores b5eos SC' base. en el tipo celular y en len producto5 
re~ultantes de la proliferación celular. La clasific:acihn mbs wu1:da se 
basa ~n el tipo celula~ v en los productoe resultantes de la 
proliferC'tt:H:ns fue propuesta. por L.ichtenatein en 1954 y modificada por 
Oahlin en 1978. <1,3,4} 

Los. tumores cartilaginosos son lesiones en 1-as que hay producc:iOn 
de cartila90 y constituven el grupo ma.s frecuente de tumores b!!!leos 
siendo ~l OGteocondroma el m~s comWn de los bcnianos \' el 
condros~rcoma ol m~s frecuente de lo~ malignos. ~2~3) · 

Los tumorr.$ osteoide5 st.'n lesiones ct..1vo estromf' produce s:ust~nc:ia 
osteoide o hueso ínmaduro, las variedade!> benignas son aateoma 
osteoidP. v el o~teobla5toma. Los csteosarcoma$ son los tumores 
primariol!S de hueso de c:arac:ter rna.li9no m1\!S frecuente. (1~3,4) 

Los tumorez fibrosos son rar-os.. el fibroma de!:>moplAstico t.?!! un 
tumor loc.'llmente aQre~ivo, el fibrosarcomi'I b$eo aue et.modo produce 
~u~tanc:i.a O!iteoi de !¡E! el aE-if i ca como os.teosarcomFt v e! 
fibrohistiocitom<'l maligno ~on leE; esti,-ces deriv~dag de e$te? 
te.iido. (5.6) 

Asi c:amo los h.1mor-en de celulüs gigantes. en otro!'. tiempos 
considerados beni9nos v oue actualmente se con5ideran ~omo sarcomas de 
bajo gr<.Jido. 

Lo!! tumores que d~rjvan de les· elcmc-nttls medulares se c:ono~en 

c:amo sarcomas de c:cl\.1laa redondas. los m~s +rec:uente-g son al tumor de 
ENing y las linfomas no Hcgdking. (7~8.9) 



Tod-:. tumor ósec s2 cvalLta a. oorl:ir de une. historia ::linic.s 
detallada. un ~stLtdio ra.dioqrafico adecuado (en el que se evalL\an la 
localización anatomica~ los bordes. lD. destrucción Ósea 1 a f-ormaci dn 
de ~ustancia rnatri: v la. reacción oeriostica) v l<t. hi~tolo9Ía que da 
el diagnostico definitivo. (1.10) . 

Los tumorF.s óseos ti en en patroni:?s ca.r¡\cteri stic:os del creciini en to 
v comportamiento qu~ los distingue. permitiendo un dia~noEtico de 
extensión v l~ integri\ción de una es:trategia par~ su tratamiento. 
Esto~ principios .fueron formulados magistralmente por Enneking en 
1983. (2) 

El tratamiento varia de acuerdo al tipo de tumor, a la le 
cali::::ación nnatomica v a la extensión tumoral a.si como al grado dei 
diferenciación. La. ciruq:í'a ~ique ~iendo el prisma angul?.r del esouema 
tera.peuticop la radioterapia v quimioterapia refuerza los resultados 
quirurgicos e impiden lag recurrencias locales y si9tematicas. (1~11) 

Aún en ciertos tL1mores benignos el manejo optimo debe ser 
multidisciplinario va que mL1chos de ellos tienden a recidivar. Los 
resultado~ del \:ratümiento v pronostico difier-en con el tipo celular, 
l '-' diferenciación v la respue5ta dal huesped a cada enfermedad. 

Los tumores benianos 
compromet~n la vida del 
a.ar es i vo!l v en lo~ mi:! j ores 
p0r ciento a 5 año~. (1.2) 

mu~stran buenn resp1.1estt1 v dificilmente 
paciente. Los tumores mal iQM05 son mu).' 
c.:1sos. lü. !?obrevida no va ma!3 alla del 5'5 



11. -. G E N E R A L O A O E. S. 

n:;:.JIDO OSEO 

Es un tejido do log m~r. resistt!'nts"a y rigidos del cuerpo humano, 
sirvf:I de soporte p;!ra La,5 p.o\rte~ b\.;i.ndas, protege oryanos vit.3-les. 

El tejido b~eo t;!St3 formado por- cJl ul as y un material 
intercelualr c:alcif1c:aclo que '!l!5 la matriz Ci~ea. 

Lag célul<.\5 "'J~mz U Qgt.:!l.1citos; que o:ie situ~n en la11 cavid~deii o 
la~una5 en el 1nter-ior dF' la m.:.tri::. ~) Ostaoblo.\stoe.; productm·es de 
la p¿iri;.e L.1rganica do lu matri=, .aa1 como productores de col.ageno y 
9lucop1-otE:>inn-:,.. :.) Osteoc:l-!.>:'tos; -::&'Iulag gig&nteo multinuc:leadas, 
relacionada~ con la. re"lorci on dr. tejido bs~o que p.lrti c:i pa et'\ tasi 
proc.asou di:! r~model<lcibn de lo'!> huesos. 

La maitr-iz es lL\ parte inorgl\nic:a, roprel5enta c~rc:a del SOi: del 
pE!'30 dt" l.:'! ITI."\tri.'t b=E?~. Los ionr.n qut.o se E:!ncuenl:.ri\n con mlrn fret:uencia 
~en el fosfi\to y c.llciu, en 1nosyor proparci.011 .:'.si c:omu también 
b1c:ai-bon~to, mo.gm~sio, pot~~•io, ~odio. El calcio y -foe·foro forman 
crist.:11~-:i r¡1.1eo ntu.,.~·.t.-an las E-!Gb .. •dlfl!i doS!' d1ir-1Jc.c1bn de ,-."\yo~ 'l .. 

La;; !=1Upt:>rf1cie!ii inten1.:~u y .a::tio'rna.s de lo,; h1.1eso!i es.tan 
recubinrt<'llti por m~mbranafi c:onJunttv~"'~' que forman el ~ndostio y el 
peria'.S\;\~ cuya func1~n ~rincip.;..1 l:!S nutrir el tejido l'>5eo. 

Hi'iíl.olu91camr>ntr:i hay do~ tipo~ dc-1 hueso , el inmadul'"o primario y 
el maduro o secundario. En c:if.rJu pie;:a ~!>Oa el primer t~jido que ae 
-f or-m.:\ C!.i el pr l n111r i o hiendo 5usti tu1 do ~or a: l secundario, lo:a do'!:o 
po'3t:"!1~n l et~ mi'ln.,'.\s cchula:.3 cc1nst\t.uycmtus 1 pres.:mtando ~n E!l primario 
ml;:!nai· canl1c.LatJ de m1r1E!f"iih·~ y 1n::.yor· porc-ar.t.lje de oa+..~ocito-=-. 

La hi 5togenesi ~· ~fl' 11 UVL'\ e.abo m€;.odi ante dos meca.ni smos: 
11 Por un.~ Oñific..::.cif.ln intcrmerr.br~no=a. qu•~ recibe esle nombre por 

ocun~j,- e11 l"!!. 1 ntt::!ritlr 1j,:;o mC?mbr<Jni1'5 d1;o nuturalc:ta conjuntiv<l; el 
pfCH!i!•~a sl• inicie\ por la di+eri:-11c.i~-\c16r, de ccHula-:; 5imil.rtres e los 
.f i torobl ,:;s•~o'.l Ja ... ~r1e!:l q1..h! '°ª tt" l"!lr.nfcwmar, ~r1 gr•.JpO'ii de osteoblastus qu\'.! 
sinleti::!l.n \a sub~t~-:mc1c1. o~t.eoide e¡ue dt•!:ipués SP. calcifica englobando 
~lguno~ ostr=-obla~to$ qu& "'ª trrn..:.formün en o~leoc:iton. Como ... arios de 
eato9 grupos nur9u:i ca'.3i s1multci.neam~:mte Hn el cenl ... ·o de la 
O!li-f icac1én hay cunf 1L1enci a de ": .. rabecul as l1sE:-as fcirma.das dando al 
h1.H!SO un trnpecto i¡;sponj o!:io. 

2) Os1fic:.u .. i6n t"ndor.:ondrill quo :Ol'! inicii\ sicbre unál pie:ta. di! 
cartilaga dP. formi1 '51m1lai- <•la dt!l hu~so que· va .1' formarse , por dOs 
proca~0'3 A) El t.:.C<rtllagc hi.11l1no -::;L1Íri.• modificacion~s produciendo 
tnpartro1 id do 1-:is c•:mdrac:..L. tos q•.Jc ¿,1.:r.:.b<.\1) 1.1 1...1•· iendo y dc::j¿ond(l ca'\o'idada!:i 
-separadas por finos \·~b>.ques de mi\l:ri~ c.\rlil.:\,]ino5'"'- que so ca.lc.:ific:cin 
-i!il morir lus condrocitos. Bl LC'li variadade~ dol cartilü90 calcifit:ado 
son invc;.didas por carti i.'.\go"" i:ianguin~os y c6lulas meoz;enquimatosñ!!. 
indife1·1t2nciada".!I procod•.l!nt~<S de tejida conjuntivo adyac:ent.€!, 

Esta-;; cellulas ~e difHrencian en oo;.t.."'1obla..stos qui.? depositar:in 
matr·i;: Uiea sobre lo!:: r~stos de t:artilago c..:tlc.i-fic..:tdos, de este modo 
.opar~c.cn tc;iclc hsuo donde antas h.!Jbii'.\ t~jido cartili'-ginoso. (15). 



l 1111URES IJSEUS 

Los tumo1·p5 6senl'i prns~ni.~11 un~ gr·~n ve<ri r;>d~d dn patol nQí., 
rnqulriendo un prufu11do t-::nnor:irniE.·11Lo. de su c!'lol•Jcion, diaQOU!i.tic:o y 
tratan1i onto .aisi mismo un manejo mul ti dicipl i nuri o. 

l.a decado p~Si<du el tral.~mierito dn l.Js r1eoplasias 6seas at"C\ 
compll!tamcutc clrbilrarin por gu rarcz.), div~r!:lid~d y relativa 
incx~H?r-1r.ucia. Li:I ciruqr~ ha !ltdn ol metudo hñb1ll.1a1 on la mayor 
parte do lo!!. $Mrc:o111~s ÓsP.uE, $ln rw1ba.r-Qo los adei.anto5 alccin:!""dos e11 
qu1miotar-Jpie1., ri'dioloqia. c1rtupr.-die1, b1o(ng1mierirt han hecho d~ cstt" 
proc:edtmiento qutt $e preso11te con ml!nos frecucnc:ia. 

La mayor r1i\rh.• dl!' lc;1. expHrienrta r·ec:oqida <lal t.ratamiento dH lf1.5 
nnopl~"lsi¡¡s Ósf':"as SD l1J olltf!ll:idn 11 p.:.rtir dP.l ostec:isi1rco111a. Pnr 
conc;ic.111i-."nl:e lo!> µr1n1·1p1oh ql.11n~rgic:os, q1~1mlotm·oipc.->11ticor. y 
rar:lintcr~puul.ic:os df>'5C.1·rcil lo:1rlos la P.:<pur-1cr1cic1. du cstci. 
noo(ll..tsic:\o (l ,'.:!, 1"2). 

F f' J m:.111UI. Oblf1. 

1 o!!: l.IJ1Uo1·c-s mi1Jiqr1on !ll~I !:l.i~l.c:>ma o~q;•1clHtir:t1 soi-. poco frcc-uentes, 
r~.1pr esantcu1Lfo mano~• del (•.!-i7. ele tod<Hi loM c.:ancerei'i. 

l.~ i11citJu-11c:1c.1 dt" U1ml.11-cli da 1i·t.11?~c:· mr..vo1· durc111tc lA 
~dolesce11cl.i can una pn~1,1aJm1cj.;1 du 3 por 1(11) OOLl, dismt1i11Ye11do 
dospuo¡:¡ da los l~i a~og 11 (.,-qc.ndu a prcscr~tru-n& hi::1:slc:"' (l. 2 prn· 10(1 üOO 
c11Lrn Jl"J!I ..$0 ... , 35 ..tñns y prC'cP.nt.,rnllt1 und prevalmu:ia dur~111t1~ 1« eddd 
.i•/<.\nZi..lda o;:;t~CHL~J.1nti;o ~ 1 ~ r11'"! l ~ udolí'.'~C:t!nci a. 

l;l crnt.r!n!HtrC:Dmo l'?t; ol tumor O!it•o n1a.J im1c• m,iEi f1-P.cunnt.r:! f..!11 c.c-tbr.~~ 

y c11~l 1 º• c.or i-espc.1nd1~ fl~ll"u': i m~dt1mc11l e a un 28"1., d~ ltidc1ñ lo~ tumol""e'J> 
OttP.O!;) cm OSc:i Jr-ea, df' 1 os cu.:il C'"!! or1 3 a "/"/. se pr·c~ent O\ 1:m man1U bttJ a 
r;on un;:¡ j 11ci de11ci a 11tOt\'CW &.\ la t~tl<J.i.i <le 1 as 3U ._.r;o$. Le si Q•Jen en 
fre~:uv11cj "'- ol condrnsi\1-c·oríh1 c.:on un~ frF?ruern:i¡;. df~ un 10 a 13Y. y P.1 
f 1brO~cU-<.;Clma e11 un 47.. 

La J l~Sl Ón mc"'I t Ql"la m~!i con1Ún a J1uc~o e~ la m~t•1~.t psi~ del 
c:-!.lrc1no111~ (t.JIJ-6~"1.i present.lndoge en polvir-; y huesos l.:1r·goo¡;, 03iendo mas 
trecu~nle ttn la.u mujeres cte le-.'. quint ... a la oct.~va dnc:ada. de la vida. 

E" 1 l1 nfoma da hueso es niro pre-.:.ent.andose en el 7Y. de lodos 1 os 
tumcw~e 11ii1liq11ns de h11e~o con w1 predominio de 2:1 d"'l set:o femenino 
entn'J l cHl cdarle~ comprend1rtc}B d~ 45 d 76 •Jñou. 

El fibroma dcrrnopf,..,~tic:o C!3 un lHmci1· t>enigno qt.u.:> SIC> p1·ci'H~nta an 
l.J 111c-i·~fi~is do hu~sn~ lrinins, ~l r,;itio m~s trer.t.1e11·l:u tm ol ~1·r.~t1 df"• 
c:dh,..::;J y c11eJ Jo ~s ta mo3ntlibula. el 14í'- do c~lO<::i tumon~n ocurre 
111011-.>rcH~ di.:! .so t:lf\os. (1,2,.""S,!'3 1 6). 

El llll t1Glf.'1 

La ut.um·•..-ucian <l~ lrJ dlt-·-' i11r:iclf;l'nt:ié< m1 11iñt1r ha.c:1~ <'l!l!Sf1C'el1ilr lñ 
htµul:a:;j~ quo la.-. 11f"'C1pJt1!:lol~R c5quolclit:af; surqen en areat. da 1 upitlo 
r.:t·c-~iinitlntu. Una puE>iblc! sc.tbr~ ee:timu\ación prolo11q~df.l e11 el 
mP.l:iJbOli1<.mc1 JU!f'dr- s11r una c:c1mbinacid'n p;n·rt 1!1 01·iqn11 do laa 
nunpldYl.io;¡,'-·1.mio se ob~'~rv"" c11 lrJ crH~;mudüd 

0

fle Pagol, h1pcwtu·oldl'iimo. 
utitr.:omlcJjt i.n 1:ron1ce1~ caJJo Lle.: ~rdc:t.11ra, vif~jos inf'°'1-tt1f; Ose•us. 



Ciertos <Slndromes de mal formaciOn son predi sponentes al cAncer de 
hUe'!iQ y son ilu.stradoe por mLtltiples ex.ostosis y encondromatosis c:on 
tranaformacib1 a condrosarcomas. 

L.& ra.diac:ibn pl.\ede orig1 nar sarcomas o~teogenic:oss, t:ondroearcomas 
y fibrosarcomass como resultado da un tratamiento de radiac:iOn en e'Oa 
lar'ea. El p~pel de la5 agentes infecciosos en el c:.nr:er de hueso, 
p•rticularmente el sarcoma 09toa9enic:o Qsta en estudio. '1,2,3l 

CUADRO CL. IN 1 ca 

La presentac:ibn habitual es la ettistencia de dolor, el c.uel 
es el slntoma m.bs frecuente. que fJUede variar desde una 5en¡;aci0n 
dolorua. h"-sta un dolor intenso, la mayor1a de las neopla11tas tienl!fn 
dolor como !mico slntoma, no Guele haber Oorrame en la. articulaciOn 
adyacente y 'GU movilidad ea norm;¡,l, la incidencia de fracturae 
patologica9 e-;; in.feriar- al 1·1., la e:>1i.stenr:ia de slntomas sist&micos 
rari!.. 

En los tumores bseos mali9nos el prono&tic.o antes dt:t la 
introd1...1c::c.ibn de la quimioterapia complementaria era malo tant.o para la 
Yida como para la ..funeHm, ya que ~1 !mico tratamiento consistia en la 
amputaci6n. La aparición it metestll.!.is en otros hueso9 y en loa 
pulmonea tenian u.na sobrevida de 2 aiYos del 5 al :;!t)Y.. 

En 196.a l.o~sh1n revisó la e~perienci il\ de 100 autores durante 50 
años y llego a la eonc:lusi6n de que no habia dHerenciiil.!!9 
ui9nificat.ivas en los diferentes subtipos histolÓgicos los.tooGarc:omaJ 
a'l.teobla&tic:a, condrobla9tico y fibroblastico>. 

El tamaño del t.umor , &dii.d d,zl paciente y el qrado de malignidad 
no Ge c:.ort"""elacionaba con l~ supervivencia. La variable de mayor-­
ei9nific:.aei6n era 1-a loc...,lización ane.t6mic:a, lil'!! lesiones pelvicas y 
awlales. mo'!iStraban supervivencia inferior. MARCOVE pudo observar qua 
lo!S paci.antee ma.g joven~s desarrollaban meta<Staais ~n forma mlus 
temprMa. 

En el .\rea de c~be;;:: et y r:uel lo las l e!:i1 ones ;e pued~n 11.compfl.ñ•r de 
rápido crecimiento {deformidad> , obstruccibn nas.oi.1, dolor 1 eopista.xii:i., 
dependiendo dol '!Sitio de la lasU:n puede obs.truir o cerrar el conducto 
nasolagrimal prcduc:iendo epifora. 

El paciente puedou reiertr sec:.reci.6n purulenta, descarga. post.arior 
nasal, Glnt:ome.s dental es, el 1 ni ce.mente puvde observarse ul cera.ciones 
friable~. El linfoma No Hodking del c::igoma. <se pueda mani-festar con 
obstruc:cibn nasal, edt.>ma facial unilateral, fiebf"e. pJrdida dlO' petso, 
ano..-ex i a, fati gabi 1 i dac.i. Cu.otndo e)ti ste c:ompromi !So de lt\ vla. nasal y 
sinusal por la. exi~tenci" de me.~as en nas.ofarinqe se pt.tede .,,compañar 
de di~fel9ia, otitis mediü., otalgia, dolor nas~l, dolor nasal coma se 
ob'!ie:rva ~n algunos 11nfoma:s y granulcmau. d& la linea medi<ll qu& se 
acompañan de ulc:eraci6n progresiva, ero'!?ión de la nariz, con 
dC?5trucc:itn de tejidos blandos, c:.ar-tilago y hueso. (1,2,3 1 4,7,6 1 14> 



ANATOMIA QUIRURGICA Y PATOLOGICA 

La clasificaciOn de los tumores bseo5 se basa en el tipo celular 
y en lo& productos resultan tes de la prol i -feraci On celular. Se 
utilha la clasific:aci6n de Lichtenstein (1954) y modificada por 
Vahlin. (Fig. #2) 

Frecuentemente la tun1oración puede expanderse como u:tta di spl -.si a 
c:f9ea y no como un.a verdad~ra necpl asi a , en el pasado mucha.e. 
neopl.nsias fueron clasificadas como tumorQs teniendo conducta. 
diierente y biofisiologica por esta ra::bn las lesiones como displasia 
Tibroga no son incluidas en la clasi-ficaciOn de tumores. Cl,2). 

TUMORES OSEOS BENIGNOS. 

El osteocondroma es el tumor ben1 gno Oseo m.\s frecuente que s~ 
ori9ina .i partir de la cortical de un hueso, generalmemte son 
golitarios, durante la infancia y .adolescencia generalmente son 
aeintomaticos, durante la edad adulta el dolor 11s el princip.nl 
slntoma, 1Solc el 1-2:~ de log osteocondromas solitarios sufren 
transformaci6n maligna como el condrosarcoma de bajo gr¡\do. La 
radiografl.a sin1ple suele ser diagnostica, en general le1 extirpac:iOn de 
los osteocondromcH3 reconocen exclusiva.mente en 1 os 
sintom:tti ces. 

CONOROBLASTOMA y DSTEODLASTOMA : Son l esi enes benignas que se 
caracterizan por la producciOn de sustancia condroide y osteoide 
inmaduro, pero benigno, pudiendo sufrir tranaformaciOn maligna, el 
ostecblastoma fii!B una lesión r&ra de crecimiento lento, 
radiografic:amente los condroblastomas &F:! detectan en las nplfisis de 
niño11 de esqueleto inmaduro, los osteoblastomas se presentan en un 
!50% en columna y craneo. el diagnogtico diferencial del condroblastoma 
incluir~ el tumor de célula& gigantes, quiste aneurismatico de hueso y 
el condrosarcoma de célul .:is el aras, el osteobl as toma deb~rik 
diferenciat"'se del 9steosarcoma y ostPoma csteoide. Amboa tumores se 
contsideran lesione~ aQr"Gto.ivas, pero benignas ,con alto grado de 
t'"ecidivau tras el simple legrado, por lo se recomiwnda(MarcoveJ la 
cl'"'iocirugla combinado con el legra.do. Histolcgicamante se aprecian 
fos•u da calcificaci0n 1 trabeculas de tejido ostooide y hLteso bien 
deaarrol lado, a.si como ::onas m~s o menos definidas de dapositos de 
mat.r-iz cartil.aginosa(1 1 4, 16>. ~ 

FIBROMA DESMOPLASICO~ Ea un tumor benigno extremadamente raro que 
tiG! presenta en las meta:fisis de los hLtesos largos, al sitio mAs 
fr-ecuante en cabe:z:.a y cuel 1 o es la mand!bul a, el 74% de os tos tumoroa 
oeurra en pacientes de memos de 30 años. En las radiografías simples 
se puede obaervar una zona radi ol uci da, central con una imagen 
trabeculada o en panal. Es una lesión que puade presentar pequeñas 
cavidades c:on 11 qui do el aro. Mi croscopi e amente presenta pequeñas . 
elongacioneu, Ti brcbl as tos bien di Terenc.i ad os rodeados de Tí braS1 de 
col agena y estroma se pu&den diferenciar en f ibrosarcoma, l e&i On 
-fibl'"'osa, tumor odontogeni c:o 1 se recomit!nda. la extirpaciOn quirCtrgica 
en bloque, teniffndo un alto lndice de recurrenc:ia. <1-5>. 
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OSTEOMA. Es un tumor oete0Qen1c:o ben1qno. puede encontrarfie en e! 
17. da todos los pacir.nteos que tienen rutina radioJ.oqic:a. del '3eno 
frontal. este tumor ocurre mPfi frecuentemente an c:raneo y cara. el 70i·. 
ocurre en el !>ano frontal. 25,., en etmoides. 5X en al seMO maxililr" "' 
asfenoida.l con edad promedio de 15-~I) al'ios. la estructura Ost?a QtJe 
constituva la les1on 9\.\eie Q5tc-.r bien Ol!'sarroJJadt?., no ha.v t;iono de 
actividad oatecblastu:a ni osteoc:lüstica. <:S.. lb>. 

TUl10RE5 OSEOS MALIGNOS 

OSTEOSARCOMA. Es el tumor más común de los tumores or1mar1oo¡¡ 
mal1unos<28%). El t1po fusoceJular de alto qrado da malianidi.\d con 1~"1 

caracteri stl ca de proúL1t:ci ón de hueso l nmaduro directamente a part.ir 
del estroma fLlsocelulor mei1iQno. tipicamente !:Se presenta dL1rante la 
t.nfi.\ncia. v adolescenc1a, el n·. de los caeos se pr~sent~ an menci.bL1la. 
despues da 1 os 40 ~ños se <lSoc.-1a a. un .. \ patoloqi i.'. previo como 
enformedad de Paqe-t~ lrradiac:.ion osea. exostos1s multinle hereditaria 
y displas1a fibrosa. f'..\ntes de lü lntruduccidn de la ou1miot~raoiei el 
tr~tamianto consist1a en la amputación~ la ap~r1ción de metDs.tas1s en 
otrcg, huesos v en los ouJmone$ '-·H? prodi..u:ia dentro de loa ?.4 mesee> 
Giou1entes.H1stoloi::iic.arnente Ge canoc.an d1versas variante& da 
OE>tr.os. ... 1rcoma comoi- Pi::or1ostico. paro6tico v al osteosarcoma intraóseo 
d~ ba..io gr.;1.do de malionidad con un pronostico md'c;; favorable que el 
osteosiircom.'l medular clás1co. PLU?de prnscnt.:u·· ilbuodante tejido 
astcoblastico v estrome1 conectivo • suele ser netamente 5t\rcomatoso. 
Se .:iorcc1ñn todofi 1 os qrados de anapl.ns1 a • desde tumores bast<:inte 
bi.en diferenciados scmeiñntes a fi.brosnrcoma~ hasta los Que tienen 
oleomorf1smo 1nte1rno c:on ilbundante6 célllli\s tLtmorale~ gigantes v de 
imrrnene!l mitot1c.:1s C1tip1c~"-s• a nivel do la mandibula con tratam1ento 
qutrurqico v quimi.oteraPiil tienen sobrev1d~ de 5 ~'ños del 
25'l.<1.2.3'..\6). 

F!BROSAfiCOM~\. A rnvt:>1 del ... 1rea de cabc?i\ v cuello os raro. con 
untl frer:uenc1i'1 menor del ~%- pero i:::•s el s~rc:omEi mas común de tejidos 
blandos dD cabe;::a v cunl lo en l'.dultos se presenta con un promedio de 
vi da de .35 años con un prcdomini o del sexo m~Gcul ino da 2i 1. 

Se ha ob5ervado en p.o.c: i entes que ho.n rec 1 bi do trat.:im1 f'nto de 
radioteri?tpla • con Torm.;"tClÓil de tibrcisarcoma l"n el c.\rCc'l ri\•JiadCI. El 
orado dQl tumor es ul fElctor ~wonost-.i.co mas lff•Pot tantc seguido por el 
ti\maño d€>l tumtlr v ~1 estado de loli mC1roenes aui.rúrqicois. Lo5 
pacientes con ba \o nr.:ido v marocnes quin1rqic.os E1de,:a1aóos son bien 
trat.J.ddE> solo con ciruQía. los pacientes con lesiont.os de alto orado o 
maroenes Quir-úrOl.CD$ postt.ivo!'l dcberan recibir tratamiento con 
radioterapia. Fuade h~ber recur-renc1a.s del 2(1-60/., el papel de la. 
quimioterapJ.i!i ntJ esta bten definido para los fibros.:irc.oma6 en el área 
de cab~za v cual lo. (6). 

ETAF'IFICACION. 
El sitio del tumor' es a menudo un factor par-a el di~onoatic:o. 

c:ada tumor en huesn reacc1on~ t=-n parte a.l eret:1miento fisioloqico del 
áre"' de hueso en Los C\.talaos CEitc:\. suroe tepÍfi!:Us, met¡fisis. diáfisiv.. 
medula v periostio). Se utiliza la clasif.icacion por la Union 
tnternacional c::antr~ el Canc:er· <UICC>. 
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<G> Grado QuirO.rgic:o .. Rf?preaenta el gri\dO histclOgico de la 
le11ibn, Cl!I\ como otroa d~tO$ c:l\nic:os que p@rmiten establecer un.a 
detcrminacibn quirC1rgica., <GtJ de bajo grado, <G2) de alto grado de 
malignidad. 

<T> Localizaci6n OuirOrgica. representa la localizaciOn. 
Tl localizado a huesd de origen con corteza externa intacta. 
tA < 5 cm de lon9uitud 
18 > 5 cm de longu1tud 
T2 hunor que destruye corteza exte,..nil., sin invasión a otros 

tejidos 
T3 Invasión a otros t~jidos , masa palpable. 
T4 iumor primario inva~iva, erosi6n a e&pacios de articulaciones, 

mCJsculos, etc. 
N O No se palpan nddulos regionales 
N 1 Se p-s.lpan nÓdulo<s re9iunale13. 

ESTAlllOS 

¡¡ 

l ll 

IV 

DIAGNOSTICO 

l!A 

lA 
1D 

G1 
G1 

G2 

133 

t ¡¡ 

T1 NO 110 
T2, ••• No •••• 110 

T2 NO 

T!-3 NO 

* T * N 

tlO 

MO 

* Cualquier. 

La historia clinica el estudio r~dio1ogico y el examen 
histopatolo9ico c:ons.tituyen el método mts5- efit:i'IZ para realizar un 
dieQnóstic:o. 

El &s.tudio radiol 6gi co con radiogra.fí as simples constí tuyén el 
estudio m:.ts importante para el diaqn6'!5tico y pronbstir:o~ Permiten 
illpr-ec:iar el grueso de la ana.tomta de l.a les10n asi come la 
prob.a.bilidad de tejido normal circ:und;..nte *- recc1onar y do~arroll.ar 

neoplasia, t~mb1én no$ i~dica et estadio praci~o de la biopsia. 

L~ dustn .. 1c:c1bn ~st""~ constituye la altt..~,.-¿¡,ci(m m~s car""'r.:;teristica. 
da t.odo tumor t;is~o. sa hll.n de14cr1to 3 patrone.o~ de destrucci6n bsoar 
geo9r¡{f tc:o, E"n sacabnc:adas y penartrante. Las bordes de 1 a lesiOn 
re.flejan l-.a rñpidez d~ c:rm::imiento de esta y la r[;>Spuesta al tumor 
por parle del twesu -?ano adyacunte, los mar~)enes mal delin1:u1do5 C1 
ausentes. sen indic:dt.1vas de lesibn agre&.iva o m.<lli9na.. 

La l c1ca! l ;;::ación anc'!tOm1ca dt?tonnina r-e9i OIHl!r. dentro del hu¡ts:;o 
dando lugar a 9rupos e~p~c1ficO$ de lo"ion~s, en 9en~r&l los $arcomas 
fU90CP.lul~i.ret:. se localizan en l01. mel:.:..flsig;, en contr-aposiciOn a lou 
g~r'com._o\s d~ célulao¡; rodondeada.s q1..\e tienden "" hñc::erlo en 1.;a.s. diáfisis 
y el condroblastoma en la epÍfisi9. 



Lll c:alci.ficaciOn d& la matri::: 6$el\ a la neoformac:tOn 6so&a puE»dG 
dar lugar o. :onatf de mayor densidad en ·el interiQr dtit la lasidn que 
no es diagn"st.Jca de mdl ignidad. 

La reac:ciOn p&>r"ioGtiea constituye un dato valioso pero no 
deter"1ina malignidad.Los tumores benignos tienen un borde redondeo!.da, 
1 iso, bien circunsc:rito, no hay destruc:cióo c:orticc.'.11 y reacción 
periosticn .. 

La._ losiones meli()na5 tiein~n bordes i.rregularas; y \nal dh'finida&, 
c:on destruc1=ibn Os~a y una zona da transicifm c.on rl:!'ac;ci6n perivstica. 

La tcmogr~fl.a. computari.:ada t.>!1 un gran au)ciliar c.on tLllnores de 
hue!.lo donde et1 diflc:il su euplorf..'ci6n radiolcgica y cllnii:a cama 
pelvis escapula, vertebra, la tomografía ~pn foto-emisi6n simple con 
tall'\09rJ.i'1a comp\J.tariz:.'lda U>$ un rr.et:ado nu inv.:\sivo que -evalu.:.t t!l 
sunu.nt-.tr"o va'.9r.:ular "!'n p31Cientcu t¡U<! C:Ur"~.¡,n <:en n..iopl.Jit>i.as m"'li9na~ de 
t:abez~ y cual lo reqtJ.il'" ltmdo m~nr1i tlul ec:tom! a y rec:onstr~.v;:c:iOn de 
inJurto5 ogtoac1.1l.:inf;?o~~ 

La .;1.S1na.9r,;a.f!a. bsoQ constituye l.Jl'"h"l téc:nica de utilidad p..i.rn la 
demo!a\:r.:.cibn du po!o>ible rlft>"ctac:i{m poliostotic:o, pr'e'.Sencia de 
.nata<St.a'lii u y e:tten1iicn tumo1•.:<1l i nt.t"'aose•:\~ 

La angiograf!t'.l <:le utiliza p~r.:i. tumores con inv.:isión a part~& 

bli\t'ld"'!J pet"'a poder det:et"'tninar l.:;. rRl .. ,ciOn entre lo~ principa.les va¡¡,os 
y el t.\.tmoi-- aai e.a.no ?.l.J irr tga•:1bn poirü 1:'?1 uso de qutmioterapi"'• 

La biopsia es osent.ia1 p.!tn1 ruali;:::ar- al diagnostico, la mutnltl"'D. 
debA llevé'r la pp,rte mi~ reoprf'!'~entativ~ d~ 1..-. le~iOn «si eomo 
pra-at;;1:r•1sr la urient<i.t:ión ~natalfli..:.z,:. 

l..a fcsfatasa ~lcalina const.l.tuy~ un import.anta mi:\rcadol"' b1ol09ic:o 
de J ;!.. actividad tumor,;i.l on pac1 ent~s can o!.'iteo'Sli:\rcoma. Se debe 
obaervar qua el nivel ser-ica pn:?aper<)torio dt! -fo'!tfat..3:0.:a é!lt:.aline es uo 
tncli.::e pronosl:ic:o signi fir.,;itivo de supc..-viv<?rrr:ia. La microscopia. 
e!l"ctronica hil\ d~mostt~.c;do t¡l.h'J la .fos..:at.ilsa •l~.;.lina <:.;~ ~ncuentl"'a <SI le 
l .argo d~J l .3 Jt1e11\branD. celul er '/ le.Hui n~'-'~ e>Kter-na.~ de l &\& i:dtul <JS 
ast:.eot:iarc.cmatosms obserbvando qu.-J' l~ fo~(.,,tí\l'>a illc.al ina evoluciona 
pairJlel.A1t1ent<:.> a ¡¡ol c:ur-'S..:l cl1nico del pat:1ente~ "' alt<"S 
ctfr.11:0 pr-onosti(:'.O no favorilble. ( J, ~, 3,4, \0) 4 

TRATAl"llENTO 

Los lurnoru-5. banJ ·~nos '\3.Qn 1~esecado<;;. qt.\i í1.1rgi e: a.mente, l Ot: l ar9os 
daTec:to!i p•.:iaden Sl'!!f" .,;;ubutituidos por irde:1·to~ de hue:;o, ne ub"iltantt:- 13n 
algunos: casos l i1S l esi oncs bani 9n.1s c:.:irti 1 aginosas por su .al to 
pot~nc1t1l p.;:wñ mpligni.::a-::ion '!'le requiere tratamiento é'cmplt:!meotario 
c(ln r"'diciter.apia atü Ctl.nc an tumore~ ber'\ignos qu~ inaccesible-a .al 
t:.rc1tamioe:nta quirC..rgicc, la~ \.umores mal igncs son manejados con 
ci.rug1.a~rad1otarJpld. y quim1oterpli\. 



Cirugía. 

Este procedimiento ha evolucionci.do an los ultimes años con el 
manejo conjunto de qui m1 oterapí a y radi otermp) a. Los objetivos 
principale9 de la cirugía !ion erradic:ci.r la enfermedad y presevar la 
función. los reemplasos óseos ~e han realizado con hueso de caduver, 
protetiitS metal1c.as y hue~o del mismo paciente. 

Se han establ ec:i do esquemas qui rÚrgi cos basci.ndose en el plano 
quirúrgico de di sección en rulac1Ón con el tumor, para conseguir 'BU 

complet.a eliminación, c:o1llo la5 siguienten: 

Intral~sicnal. 

Es aqu~llc:1 que se realiza a trave::. de la pseudocápsula de la 
neopl-"sia directamente hacia al ir¡terior de la lesión, el legrado 
una t'!!!!'cnica intralesional. 

Marginal. 
Es una técnica en que la le9iÓn en 51.1 totalidtl.d es extirpada @n 

un sol o bloque, el pi ano de disección pasa a travez de la 
pseudoc.dpsula o de la zona t"'~activa alrededot"' de la lesión. 

Amplia. 
En una eHeresiw amplia t¡ue incluye el tumor en 

junto con lil zona reactiva y un margen de tejido sano. 

Radit::al. 

toL:il idad, 

E!i la que se reali:="' cuando 9<!i! eKtirpa la totalidatJ del tumor y 
la estructura en la que !le ha originado la legio'n. 

Por ello 1 a ti nal idad del di .egnósti c:o preoper.;i.tori o con si sle en 
determinar la extensión del tumor 'I las c:arac;teristic:as anettomica& 
locales a iin de entablecer la tc!'cn1ca quirÚrgicn. 

Las contraindicaciones para la i:1rugía no mutilante e& afectación 
nU!uramuscular mayor, frac:turas patolÓgicñs, infección, inmadurL'z 
egqueletica, metastasie a otros órganos que comprometen la vida del 
paciente. 

En 111 área de cabc2a y cuello los principios bc.sicos de la 
c.irug{ a trad1 ci anal de 1 os tumores de hueso nunca han si do aplicables 
en un 100·1., y l.a cirugía rctdical con "fines curativos siempre se hab1an 
adaptado a 1 a 1 ocal i :zació'n del tumor y de hecho a con si sti do a 1 a 
remcictén de tumor y de hueso donde ge local12aba, es decir siempre que 
se podia cirugía era radical, por lo que los modernos principios de 
cirugía conservadora como parte de un esquema multidisciplinario sa 
han dado ya con antic1pac:1Ón tumorE>s dP- cabeza y c:Lleillo, 
desgraciadamente por la baja incidoncia de estos tumores la 
e>epet""ienc1a es aún 11m1tada, e-n rr:c>sumén el tratamiento de los tumores 
óseos se basa en la ut1lizac1Ón racional de la cirug{a c:omo parte de 
un esquema que incluyc1 quim1oterap1a naoadyuvtitnta o adyuvante y 
radioterapia pllra consolid~u· la respuasta local. 
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Quimioterapia 

Es muy importante antes de iniciar el tratamiento, conocer el 
subtipo patologico, localización del tumor primario, tiempo de 
tri!ltamiento y evolL\ciÓn, reportes de estudios preeliminare9, 
tomograf{a eo1nputarizada para identificación de metastauis pulmonares. 
Al inicio el tratamiento para las meta&tasis !H! utilizó la 
quimioter"'apia con .f.arma.ccs en icrma individual. 

Con el tr.atam1 en to de la qui mi cterapi a se consiguen des f i nasa 
combatir lag rnetast.a-sis y el tumor pri111ario. 

Entre los farmacc$ de mayor eficacia. se encuentre.ns adrie.mic1na, 
cisplatinc en reg1men de monoterapia. 

Entre 1 as combi nac 1 ones destacans metotrexato, l eucovcri n, 
bleomicina,.::iclo.fo<a.famida,actinamic:in~ y adriamicina. El farniaco m~s 
utilizado en el tratamiento del ostecsarcoma ha aido metotrex.:1to y 
leuc:ovorin. 

En la quimioterapia preoperntoria depP.nde de la locali;:i\cicin y ul 
tama'f'io del tumor, si exi'!lte un componente predominante Óseo, el tumor 
probablemente no '!:H! v.aya a reducir sustancialmente de tamaño por 
11tfecto del tratamiento preoperatorio. Antes de la introducción de la 
qu1mioterepia, tanto la resección local como la amputación tenian un 
porcentaje elevado de rec::idivas local~s. Con el tratamiento 
multidiucipl inario la!i recidivas se situan por abajo del 5%. 

En 1 a actualidad ex i 6ten otros muchos esq1..mmas terapeL1ti cos en 
publicac:ione5 resientes con respuestas c:ada va;: mejores te.nto en 
sentido adyuvante o neondyuvante, el imperativo para inic:ia.r un 
tratamiento os la ditsponibilidad de los medios y lu experiencia del 
médico en farmacos ant1nooplaaicos. 

Radioter-.3.pi"" 

Los osteosnrccmas, condrosarcomas y f i bro&arcomas son 
ralativamente resiatentes a la radioterapia de acuerdo a. la estirpe 
hi!ltologica y de di.ferenc:ia~ion célular. l..a radioterapia preoperatoria 
seguida de la ciruq{ü y en conjunto con quimioteri!.pia tienen buen 
e>: i to, l at> dosis r l~comendab les son 1 

Dcai'3 Bdjag' 1000-ilOOO rads para lin.foma<a, leucemias, carcinomas 
(metastaais) • micloma mult1plo:1. 

Dcs;;is Mediai 4000-6000 rads pares aarcoma da Ewing, sarcoma de 
celulas reticulares y mieloma solitario, puede habar modific:acionas 
desendentes entre 1000-2000 radg dependiendo de los efectos de la 
quimioterapia y c:irug!a con presencia de macro y microreaiduos. 
Dentro de los tumoras r~diceensible& encontramos el sar-c:oma de Ewing , 
y los lin.fcsarc:om&<a con un c;io•.< de r-espuesta favorable. 
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En los tumores Óseos mesenquimatosos. como osteo5arcoma, 
condro11arc:oma y cordoma la cirugía constituyen el tratamiento de 
elección. 

Los tumores de huesos facialh's se tratan mediante la combinación 
de cirugía y de radioterapia. La eficacia de la radioterapia deberá 
considerar&e referida específicamente al tamaño de la le&iÓn. Dosis 
al ta"B mas d~ 8000 rads general mente provocan con si dcrabl es 1 esionfi's:t 
histic:as te.rdiats, por lo que no 5e emplean. 

La técnica bas1 c:¿i para la admi nJ. str-aci ón terapeuti ca de 
radiacione~ con~uste en estó?lblecer de formü prec:it>a y tridimencional 
la e:>etensién clJ.nica y radiografica del tumor. 

Las complicaciones se encuentran directamente relacionadas con el 
t.:.maño del tumor y las dosis recibida, las mds frecuentes sana 
fibrogis, frac:tur.l.s tdrdias, acortamientos, contracturas. 

En la actualidad se han de5crito téc.:nicas radicales de 
radioterapia para tratamiento con fines curativos. en pacientes 
avanzados fu&r-l\ de tratAmiento quirúrgico pudiendo usa,,.-~e 
gincrcnic:amente con qui mi oterap1 a, c:on resultados al entador!:l'Si• Sin 
amborgo el tratamiento radioteri\peut1co es má'i:t eMitoso cuando 
en etapag tempranas, con volumen tumor-al accesible. <1,2.>~ 
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I I I. -EXPERIENCIA INTERNACIONAL Y NACIONAL. 

Cortes desc:ribe el uso de Doxorubicin en lws metastasis de 
sarcoma osteogen1co consi~uiendo una respuesta favorable de un 3!51.. 
Jaffe pionero en la c:ombinación de vincristina. con metrotex&1.te y 
leucovorin con un 3'3% de r-eepueata el tratamiento da las 
metastasis. 

Rosen ut1lizo en todos sus pacientes; dactinomicina. doxor-ubicina. 
vincr i stina Y ci el ofoi5fami da observando que no hay evidencia tumoral 
an un prcmedi o de 46 meSes con una supervivencia de 5 años en un 75%. 

Razel: reporto la experiencia de 193 pacientes con earcoma de 
Ewings recibiendo radiación en la le~ión primi:\ria seguida de 
quimioterapia con vinc:rietína, dactinomicína. ciclofosfamid.:a, 
do¡.corubicin+ radioterapia pulmonar bilateral con una supervivencia de 
172 semana5 en SBY. despues del tratamiento. 

Lemevel describio resultados de 5 ai"ios do estudio del sarcoma de 
Ewings en 23 pacientes que fuer"'on trat11dos vincristina~ 

ciclofosfamida, doxo!"'ubicin. procarba:;::ina y d.::1ctinomicina con una 
supervivencia de 5ó'l. en 3 años. 

El pap~l de la inmunoterapia un el tratamiento dP. los tumoreG de 
hueso es controvers1al. Strander reporta una comparDción de con 
pacientes a los cuales se les administro dosis de interferon de 
leucocitos intramuscular tres veces a 1 a semana durante 17 meeeto 
observando una sobrevida de dos años en un 5Bí'. de lo!> ciilsos compara.dos 
con un grupo control en \!l tratamiento dol sarcoma osteoqenico. 

Hidemoto UGando interferon de 1 eucoci tos ha demostrado parc1 al 
regresión en las metastas1s pulmonares, Levin ha utilizado el factor 
de transferencia con sarco1na osteoqenir..o con buenos resultados. 

Boston sugiere en el manejo de los linfomAS de hueso solo 
radioterapia 'I dejando l ~ qu1 mi oterapi a para el tratamiento de 1 as 
metas tasi s. 

A nivel nacional se desconoce alguna exper1encia sobre el mi\nejo 
de los tumores osees asi como su pronostico en el área de cabeza y 
cuello. Se conocen traba Jos como 1 as neoplasias de hueso temporal 
si ende 1 a más frecuente los paranql i ornas yuqul é\ren • por su di ver si dad 
de te Ji dos que existen en 1 a reqi ón pueden encontrarse tumores de muy 
diversa et1oloqia. 

Los resultados curativos referente a los tumores de huoso temporal en 
las qua se realiza r-esecci Ón de hueso temporal produce en 1 -5\ 

actual idad una mortalidad del 3Y. con una aobrcvída del 27% an cinco 
años. C 1,2, 13. >. 
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IV. -LA EXPERIENCIA CON TUMORES USEOS EN 
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO 
HEOJCO NACIONAL I.M.s.s. "M.A.C." PUEBLA 

Con el objetivo de ani\lio:.J.r l~ casuística de los tumoree óseos en 
el Area do cabeza y cuello. a.si como la incidencia real. la utilidad 
de los tratamientos adm1nistrado& v la Gobrevida do los pacientes 
tratados. se revisaron los e>epedi entes• estudios re.di ogri'f ices v 
aspecimenes histopatologicos do todos tos pacientes con diagnostico dE? 
tumores oseen admitidos en el servicio do ciruoio de cabeza v CLtello 
del honpttal de especial idadE:>s del centro mE.>dico Gral. Oiv. "l"lanuel 
Avila Ca.macho". entre el 1 de enero de 1987 y el 31 de diciembre de 
1992, bajo los si9uientes criterios1 

Criterio de lnclusion: 1.- Todos los Qrupo!a de edad y se><o. 

2.- Pacientes con tumores osees 
localizados en el área de cabeza y 
cuello. 

3. - Pacientes vi re:¡ enes al tratilmi en lo. 

4.- Pacientes con estudios radiologicos 
demostrativos, laminillas para su 
revision y expediente clínico 

completo. 

Criterios do EMclusion: t.- Pacientes c:iue abandon.nron el 
tramiento 

Cri teri or de No lncl usi dn 1. -Pacientes con s.equndos primarios 
sincronices. 

2.-Pacientes tratados previamente 
fuera da la i..midad, 

3.-Pactentes Que no contf!i'"On con 
estudios radioloqicos. expediente. 
y entudio histopatologtco. 

De 1987 a 1992 se reall Zil.rón en el servicio do cabe=: a v cucll o 
1881 consultas de primera vez y 6126 consultas uubeecuantes. Entre Jos 
cuales se recibieron 22 pacientes (Q,(112%> con tL1mores aseos o con 
invasión a hue5o en el árec\ de cabe:?.:1 v cuello. 13 pacientP.!5 (59.09Xl 
correspondieron cll !iSeMo femenino v 9 pacit>ntes \40.C/iO al sexo 
masculino. las edades fueron de 10 a 83 .:.-\ños con un promedio de 41.96 
años. (Fio 1> 
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l."'4s patol naf a!'i se el i1S1 fi cgron en tumores prim&ri O!i'i Ct.odos 
<4.q11allns qua s~ orlQinartm on el sistema esqueleticoJ y tumores 
Sffc:Undarios <uqucllos que tuvieron tnv.:isión o!teaJ. Y todos A 5LI ve:: se 
di virJieron ~n ben1qno~ y 1nal icinoG. Par<! los tumores nrim.:.rioa se 
utilizó la clksificc-ic1on qc11er~1 deo los tuinor~s ÓSl:!CIS del Dr. 
Lichtenatcin. <Fíe¡. 2>. 

lle ll"ls t11mnr·P.s pri111arJ05 f11f:.'ron 'T pacientes <'11.00'I.> de los 
CU¿\las 5 p~tc.ir-nh:-s C23.1JO:l.1 fur?ron br-min11os y 4 pctt~ientrm. (]8. J9i!) 
fuF.?rón 1nal' qru:.1s. CFJ Q. :S). 

Uc la'3 tmnores tocr:.ud.;.r iLis 6 pucii:o11tE"s corn~~pondinron .. d tipo du 
ln~ hc11iqnnn <:t!°/.t,1(1:.~J y J pi1CJf:'ntP.s <:....,'.2.ü0'%) uJ de? los nialicinos. 
CFi~,4). 

1 i-1 r::ovuJtH:jón t11cl dP •I ntr.•<;C!. n LU .;.f1u!!s con 11romr~r.t10 ·I~ L.b r.lio~ 
<J.O 1n"~C'!!il. f"1Jt 511 ll!C.:..aJ i;•ac:t611 i;r. fll F:Sr,>r1li> dE' J" sJr~llié'nl.P. mi::lll1P.ra: er1 
r1Jr1i<'•1 f1t•11l;dl :ip.:-\r:Jr11tps c~·:1..n:>, 111.:mdfhnlat· V1H1cier1tnt\ C40.9;;>,·· 
.:ontrnff:t~Á·lf ·,~ pucir.-ntP.s (9.0'l.i, o.it1l1·om11l-:i!cir 5 pacient1~a tJ3,6X>, 
retr-ouut·ii.:ul~w 1 pdC:iP-nl:¡:. ('•.~1%J y ~t:mo1doll ;..1 paci1 .. nle!i <9.(.)%). (fiq.5) 

l.uf> síntomu~ p1·jru:ipdlE:·s fuer·on: Aumento <10 volt"lu1r.n e11 17 
par.:iont:P.S(//,~8i',), cefalC!.l Hll 6 pocientt•!3 (2/.28%) • dolor· nn 7 
p¿,,c:j ~nl:es t'..:il .02%), o!Jstr11cc:i rin r1¿n1.;.J an 5 pm·:j cnt.c-:u <L:c.•. :1:s1.J, 
Ganqrado c-n ·¿ p~c.ir.nt.c>~ (9.09%.J, pt?r-didM de poao en u11 paciente 
C4.5~J,adP.nop~ti'iS 1in prtcir.nlt:. .. <4.Mi:>, epistcutl~ llfl paci~ntc (4.5%>. 
IFiq.M. 

SP. rf"Et1iz.=.irón los siquientus e~t.uc1ios dP qe<bi11c-te: ko;odinQrafi1'1S 
!iimplml :.?r. pacientP.5 <J01J:.-.J, tomoqrafi a l inuc1l un pacinnte M.5~.), 

tomoqn;i.Flet awittl compLttar i;:ada 7 pac1t?ntPs f;;3.3'l.). eslutJio$ 
histopatologicos con biop~id :¿·~~ paciontes ClOOi'.>.(fi.q.7>. 

1.as esttrµcs histo1oQiC:dS f1.1en5n con10 sique1 dentro de los 
t.u1nc11""0; pr· i m.-.r I o~ bcmi 4noh 'if~ enccintr-i\ron :¿ pa.c:J c11tc.>s cc.n fibroma. 2 
µ.u: i orit~is c;o11 ont r.omil y un pe:1r. i 1.:•ni P c:o11 /1P.mAngi l1n1n. ))entro de los 
tuniort.?a pr·i 111c..r i o~ mdJ i qr1os <.;orresponrJ1 n a un p~cient.c 

fibro~olr- .. :.:imr1, un p<'lripntc." c:nn c:ondr-os, .. d·c:o111a. un ¡.:.at;iP.11le con 
o~1:eosdrt;cun<1' y otro r:on /u::.-ma11Q;C1pr.rici turna. l.os ltunoru-s st:or:11ndi'tri.oa 
brini q11oi; corr r.sponrJ1 f~r on u ·~ JJ<.it:i c-ntes r:nn dt spl asiu f ibr·osec. un 
p ... c.i.imtc~ cm1 cil1ncfr'nmrt y otro µc.r:irn·1t f! con Jintaniomu, Ur.ntro d~ los 
t:1u1101·1~s scci111drtrios m¡,}jf1110!"l tlie cr1cont.r,¡;¡1·011 .:5 pi.."lci1:>11t·1;-s con t..:ilrt=.i1·1c1m.:1 
riµlc1cn11oirlt:0, 4-' peu:iw1te~ c:on m!.'lct11ri1na, l pt\cif!nt1? con rnrc.inoma 
11H..U Fnr ci11..:t ~.d y utro pttr:imil:n C::t.111 J i11toma centt·otcilcj ~J. 

l!I 11 i•lo11111pnto 1111~ rJ ba'.iP. dr! radiotPtt-tpiH, q1Jimic1tcr·ap1i-1 y 
quir1JrqJc:rJ do J.:t siqttJ~nt.P m<-tfle1'rill qu1nwqic:o 11 pac::irntr.s (50'1.>, 
q111rutoir.01t·uúiC1t.t"rc;."lpid 6 pé1ciontt~s (:t°/ • ..?X>, rürJiotnrapta .S pücient.P.t> 
e t~s .. o:•.J , q11i mt c1t t-1r ¿1p1 i..1+r..:1dj otcr<1pi a un par.i e:.-nto 14. !+/..) • 
qulmiol:m·.;1pidt-f"adtaterapio:1.t-quirun1ir.:o un p.;iciente. C4 .. 5'i0. (fiq.81. 
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lo5 tratamientos furtrón selcccjonados de :<\cuerdo a la etetcnsiÓn y 
a la !lensibi 11dad de los l:umorP.s. Los tr-at.amicmtos se otorgaron de la 
siguif.mte n.anorñl Para los µac:ientt::•s con fibroma fuu qL1irLfr9ico con 
bueno respue!ltA a1 iqu~l que los osteomas, dispJ aaias ·fibrosas y 
hemangiomas. El fi hros<11""c-oma requiri o tratamiento 
quirurqir:o+radioterap1a t~OOO rads). El condro1".>arcoma inicio 
tr·atamient.o con 6t.)1)0 t:gy en .'!ilJ Gf!siories <no c:onc:luyo su seg.ion 27), 
con una sobrevi da da t:l 1neses desde f~l ini c:io do la er1fermedad, 
fa! lec:icndo por pre!lent~r infi 1 t.re.c:ión a. piso de orbíta, foaa 
pteriqopalatina, €-tmoide~ y seno asfc•noidal. 

El n~t.r.os.:wcorna r ec:1 l>io lratc-imi cmt.o radioter~pia 

prt!opm·atoria da 501) 1~ t"o3ds-t·tr<.1.tamlent:o qul.rúrgic:o r.:on un.a sobr-ovida da 
8 IUf:''!i!.eS desde (!1 inil:io rfe SU padU-C.:ln1itotnto. presc=-nlando invasión a 
otmoidP.s. csfcnoitJPs. piso m~dio de cre:uH-:o. El hcr11anqirJp1?rit:Jtoma se 
rcaolizo biop1:ii.a esc:ic:lon.al ·•dminü;trando 61!40 en 5 semé\llr.\ti. 

EJ t1·<:1tamjr~11to d~ li11f~nqinn1c.1 fue quirLÍr-qir.o+ 1-adioterapia 5000 
1·ado: c:n ~ ~rfl!an;:.u. EJ c:ilind1·om;:{ fut" manejudo unic<Jrnf?nle:- con cirlJcda, 
lug r.a9Cl5 du crwc:i nom.;1 cpidern1oide en dou 
ronec.ciún Cin1plia+1 aciiol.er<dpla 6~100 t'.;\d5 y 
ruac:c:ción .::.uf1pJj l1+6(l(H.) rac.Js '/ ol:rrJ uulo 
r..;idiotr.r,"J.pid. 

pac:ienteEi uo real iZt:lrrm 
t!l tipu indiff.!renc:íadc1 

fut.f mi:lnn>Jtido solo 

EJ Jin-Fcuna r.r.nl.rofi'r:i¿d r·ecibio qllimiot11raf>Íil con m~q1mm<J c1e 
CMOP+r.1diotorapla 401)•) Y-dt:IS t6 c1c.Jos). f:.l mal.:i11om.1 nn anc.ia $Uperior 
dcrc<;lw sr. rnllli;!d resar.c:ic.511 e1mplit-1·•q11imiotcrap1a 
lci \:iplatinoi·bluomi ci Ita) postr!ri ormenl:e rad1 C:ili de cut.=>! lo~ presl!ntando 
mct.ast:..,~J s pltl 111on;wP.s y <::erellr i1l t.'!> f aJ J eci 011do 2 meses dcupue!:O df.? su 
ciruu!u • El rnr~lc:lnOmA de roqion m.:1lar derecho rec:ibio tratamiento 
~u11·1kgtc:o cun p~rodec:tomta total, 

lfost n eJ monic-n lo SE! hiUl dei.c-c. tado tres dC!funci one?s con una 
sobruvlda de 1.3 mesPs. los c:n~os de mvlanom'"'• condrosarc:oma y 
ostoos<Jrcom.1 fueron lo!l qu~ t.:orrnsponrli~ron a las dt?fun1;ionas. 

Im los •~"- pac:ienteu.J .3 pat.:iC:mtes -fallecieron (13.61.>. 19 
pdcicntos .,;olwt!v1vtm (86 •. ~l.).(lir.t.9>. 

·1or1on Jo~ p~c:iPntE:s ..::cm l11mrJrue primL'rios benignos estil.n vivos> 
sin ur.lividc.<id t:umar al y rm viqil~ncia pc.>ríodica no habi1~ndose 

doc:umRnt.i.\do recidivas. Dos do lo<> cuatr·o pactentes c:on tumoreN 
primñrio!5 mi:ll1gnos est.an vivos y ain actividad i.umoral 24 .. 1neees 
<.IOó!fJllf:~o;i admilli!>I rriclo Ell tt·nt«1minoto .. De los 7 pac.ient.rifi con tumore>& 
marJ.Ji1nr;g Bc-c:11r11ié<1·io~ 6 c-st.an vi "ºs y si11 ar.:tivirJatl ll11nur·c1J c:o11 u11ri 
90bt'{? vidi, .3'tJ rt1cs~!t. UP.11t.ro du los i.11moree primario~ bcnjqnos todc1s 
loa pr.u:iP.111.0fl O'itdn vJvn!l y •un d•:l:i vi dad l:umo1·al. 
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FIGURA 1 

13 Pacientes Se>10 Femenino (59. 09 ~). 

- 9 Pacientes SeKo Masculino (40.9 X>. 
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FIGURA 2 

CLASIFICACION GENERAL DE LOS TUMORES OSEDS. 

TIPO HISTOLOGICO 

HEMATOPOVETICO 

CONDROGEN I CD 

OSTEOGENICO 

ORIGEN DESCONOCIDO 

FIBROGENICO 

NOTOCORDAL 

VASCULAR 

LIPOGENICO 

NEUROGENICO 

BENIGNO 

Ostecondrama 
Condroma 

Condrobl as toma 

Fi bi-oma candromixoi­
de 

Osteoma Osteoi de 
Osteobl as toma beni g-

Tumor de cel ul as gi­
gantes 

Histicitoma (fibroso) 

Fibroma 
Fibroma desmopl asico 

Hemangioma 

Lipoma 

Neur i le moma 

ClacificaciÓn basada de Lichtenstein. 
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MALIGNO 

Mieloma 
Ret i cul osarcoma 

Condrosarcoma primario 
Condrosarcoma secunda­
rio 
Condrosarcoma IndiTe-
renciado 
Condrosacoma Mesenqui-
m.ntoso 

Osteosarcoma 
Sarcoma Qgt_eogeni co 

Tumor de Ewi ng 

Tumor maligno de cel u-
1 as gigantes 
Adaman ti noma 
Hlst:I oc:itoma (fibroso> 

Fi brosarcoma 

Cordoma 

Hemangioendotel toma 
Hem<:1ngi operi ci toma 
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FIGURA 3 

TESIS 
IlE LA 

TUMORES PRIMARIOS. 

Tumores Primarios Denignos (23%). 

Tumores Primarios Malignos (18.19%). 

RO DEBE 
BIBLIOTECA 

TUMORES PRIMARIOS BENIGNOS TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS 

2 FibrC'lmc'\s Fibro~ñrcomA 

2 Osteomas Condrosarcomau 

Hemangiomas Osteosarcoma 

Hemangioperic1toma 

5 Pacientes. 4 Pacientes. 
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FIGURA 4 

TUMORES SECUNDAR ros. 

Tumores Secundarios Benignos (27Y.). 

Tumores Secundarios Malignos (32Y.l. 

TUMORES SECUNDARIOS BENIGNOS TUMORES SECUNDARIOS MALIGNOS 

Ci 1 indroma 3 Carcinoma Epidermoide 

Linfangioma 2 Melanoma 

4 Displasia Fibrosa Carcinoma Indiferen~iado 

Linfoma Centrofacial 

6 Pacientes. 7 Pacientes. 
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FIGURA 5 

9 Paciente& (40.9 'l,). 

t; Pacientes 

Región Mandlbul •r 

Reqi ón Frontal 

Repión 
Antrom.:u:ilar 3 <22.7 'l.). 

f<egidn Pacientes Centrof.a.ci"'l <l::S.b 1.). 

5 Regi • 
2 

Paciente& on Etmo1dal 
2 

<9.0 %>. 

Región . Pacientos Retroauricular C9.0 'l.>. 
G 1 Paciente C4.:; 1.) 1 
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FIGURA 6 

S lNTOMATOLOG l A 

A.- Aumento de .volúmen 17 pacientes <77.28 Y.). 

B.- Dolor 7 pacientes <31.92 'l.). 

c.- Cefalea 6 pacientes <27.28 Y.>. 

D. - Obstrucción nasal 5 pacientes (22. 73 X>. 

E.- Sangrado 2 pacientes (9.09 Y.). 

F.- Perdida da peso 1 paciente (4.5 Y.>. 

G.- Adenopa.tia 1 paciente <4.5 Y.>. 

H.- Epista>:iG 1 paciente (4.5 Y.l. 
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FIGURA 7 

A.- RadioQrafias Simples 22 pacientes (100 z.>. 

s.- Tomografía Lineal 1 paciente (4,5 'l.>. 

c.- Tcmogra-f{a Computari:zada 7 p.acientes (33.3 %) • 

D.- Estudios Histopatologico& 22 pacientes <100 'l.), 
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FIGUflA B 

A.- Quirúrgico (50 Y..>. 

B.- GJuir\lrgico + RadioterBpia C27.2 Y.>. 

c.- Radiotercipia 03.6 %>. 

D.- Quimioterapia+ Radioterapia+ QuirLÍrgico C4.5 7..). 

E.- Quimioterapia+ Radioterapia <4.S h>. 
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FIGURA 9 

3 Pacientes ~allecieron (13.6 %). 

19 Pacientes sobrevivieron <86.3 %). 
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V. -CONCLUSIONES 

Lo,; tumore~ Osees dt:il área de cabeza y cuello, son 
U;(traord\nariamcnte r~ros en nua'iitro medio. Son m:..s Trecuentos en 
rn•.1Jewos que en hombr&s ')' c:arac:teristic:Amante la quinta decada. de la 
vida. 

La. 1--"'atol ogi a benigna ocurra con mis frec:L1enci u on los. tumore5 
p1·1m.arios C23%), no 'lie encentro predominancia de alguna e!lotirpe en 
C!ipe.-:ial oan lou mali9no·:a. 

El lratamicnlo qui rÚrg1co forma po3.rte -fundamental del asquema 
mul lidicipl inar·10 que :üt.:! u!ltt. actualmente y con m4s ux i to en el 
tr•tamiento de: 1013 turnare:.¡¡ 1T\al iQno-s de e'9ta. ~rea. 

Todas 1 o tumoros benignos se curan c:on cirug{ a y loi'i tumores 
1nal ignos deben ~ar tratados con quimioterapia y r'adiot-erapia gea 
adyuvante a neoadyuvante. 

En c:c'i!i\:I d~ los tumorc$ malignos el axito del tratamitmt!:l dep¡mde 
de le\ oportu.nidad c:un que ne ttdmlnt~tra. De~graci.adaml:?nte en nuestra 
u~ri<i! todo:o los paciemtou acuüiaron en una ia~e muy a.vélnZi!dd. del t.umor 
lo CLl.tl se refleja "'°" le!; resultados de la tl!rap@utict:\ y la e~c:as.;i. 

'.:iUbrevida .::::bteriida. 
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