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Resumen

Las neoplasias óseas son infrecuentes, con una incidencia menor del 0,01%. Por esta razón, el ortopedista general puede tener dificultad 
en identificar los síntomas y signos que sugieren una neoplasia ósea y practicar un tratamiento inapropiado o tardío. El propósito de este 
artículo es presentar una serie de casos de pacientes con complicaciones oncológicas y su manejo.
Palabras clave: neoplasias óseas, enfermedades musculoesqueléticas, procedimientos ortopédicos, oncología médica.
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Abstract

Bone tumors are uncommon with an incidence less than 0.01%. Therefore the orthopedic surgeon in general practice may have trouble 
making diagnosis and treating these diseases. The purpose of  this paper is to present a series of  cases with oncologic complications and 
their management.
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Introducción
La incidencia de los tumores musculoesqueléticos es baja y 

en los hospitales generales la oportunidad de atender pacientes 
con estas enfermedades suele ser escasa. Como ejemplo, en 
la rodilla es mucho más frecuente tener una lesión traumática 
meniscal, ligamentaria u osteocartilaginosa y artropatías dege-
nerativas que neoplasias (1, 2, 3). Esta diferencia condiciona 
conductas terapéuticas enfocadas en lo usual, pasando por 
alto otros diagnósticos.

La demora en identificar un tumor o la ejecución de un 
procedimiento inadecuado influyen directamente en el pronós-
tico de sobrevida y de reconstrucción, induciendo resultados 
oncológicos ominosos y cirugías de control local extremas.

El propósito de este artículo es promover el conocimien-
to de la ortopedia oncológica en el ortopedista general para 

realizar diagnósticos precoces y tratamientos con mejores 
resultados. Se presentan seis casos con patología tumoral del 
sistema musculoesquelético, en los cuales existieron diferentes 
conductas en su abordaje medicoquirúrgico y se hace una 
revisión sobre el manejo más apropiado.

Casos clínicos
Caso 1

Paciente de 16 años de edad, de sexo femenino, quien con-
sultó por dolor de un año de evolución en el tercio proximal 
de la pierna izquierda. Fue valorada en otra institución, en la 
que se le diagnosticó un quiste óseo simple de la tibia proximal. 
Le realizaron tratamiento quirúrgico mediante la colocación 
de dos tornillos canulados.
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Figura 3. Radiografía simple lateral de antebrazo izquierdo. Se observan 
los tornillos canulados.

Figura 1. Radiografía simple AP de rodilla izquierda. Se observa una lesión 
lítica de la tibia proximal con tornillos canulados.

Figura 2. Radiografía simple AP de rodilla izquierda posoperatoria.

En una tomografía computada de rodilla se encuentra 
una imagen hipodensa redondeada de aproximadamente  
21 x 23 mm en la región metafisaria, sin reacción perióstica. 
La paciente es valorada en el Servicio de Ortopedia del Insti-
tuto Nacional de Cancerología (INC), donde se le diagnostica 
un fibroma no osificante activo. Se hace tratamiento con 
curetaje de la lesión, retiro de los tornillos canulados, fresado 
intralesional de alta velocidad y relleno con matriz ósea des-
mineralizada (figura 2). El reporte de patología confirma el 
diagnóstico preoperatorio. En el seguimiento a cinco meses 
la evolución es satisfactoria.

Comentario
El diagnóstico inicial fue un quiste óseo simple que re-

cibió tratamiento con tornillos canulados para su drenaje, 
tratamiento mínimamente invasivo basado en el principio 
de establecer unas fístulas permanentes que permitan que el 
líquido intracavitario fluya y el espacio dejado sea rellenado 
por hueso (4, 5).

El quiste óseo simple es una lesión pseudotumoral, lítica, 
generalmente de localización metadiafisaria, central, en el 
húmero proximal o fémur proximal del esqueleto en desarro-
llo. Si hay dudas en el diagnóstico radiológico, la resonancia 
magnética puede determinar si el contenido de la lesión es 
líquido, sólido o mixto y al hacer la punción debe salir un 
líquido serohemático que pulsa sincrónicamente con el ritmo 
cardíaco. Si en la cirugía no se encuentra este líquido, es una 
lesión sólida y no se trata de un quiste óseo simple.

Al reevaluar a la paciente por persistencia del dolor, se 
encuentran hallazgos radiográficos compatibles con fibroma 
no osificante activo y se realiza el tratamiento específico con 
curetaje de la lesión, fresado intralesional de alta velocidad y 
relleno con matriz ósea desmineralizada (6, 7).

 
Caso 2

Niño de cinco años de edad quien consultó al ortopedista 
general por presentar una masa dolorosa en el tercio distal del 
antebrazo izquierdo de seis meses de evolución. Se hace el 
diagnóstico clínico y radiológico de quiste óseo aneurismático 
confirmado por biopsia y se da tratamiento con tres tornillos 
canulados para drenaje del quiste (figura 3).

El paciente consulta cuatro meses después por persistencia 
del dolor y aumento del tamaño de la masa en el antebrazo 

La paciente vuelve a consultar por persistencia del dolor 
en la pierna y trae una radiografía de rodilla que muestra una 
lesión metafisaria lítica excéntrica hacia la cortical interna de la 
tibia proximal izquierda, que respeta la línea fisaria, con zona 
de transición definida excepto en su margen inferior externo, 
sin compromiso de las corticales y con dos tornillos canulados 
en su interior (figura 1).
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Figura 5. Radiografía simple de radio distal izquierdo. Se observa la cavidad 
quística rellena con MOD y las paredes del quiste reducidas. 

Figura 4. Radiografías simples del tercio distal del radio izquierdo. Se en-
cuentra una lesión lítica expansiva, geográfica, metafisaria y yuxtafisaria.

Con diagnóstico de quiste óseo aneurismático activo 
y recurrente, se practica curetaje, resección de las paredes 
redundantes del quiste, fresado intracavitario de alta velo-

izquierdo, razón por la cual se retiran los tornillos y se realiza 
curetaje intralesional sin injertos. A los tres meses del poso-
peratorio es valorado en el INC por persistencia del dolor y 
presencia de masa en el tercio distal del radio izquierdo. Se 
toma radiografía de antebrazo que muestra una lesión osteo-
lítica en la metáfisis distal y yuxtafisaria del radio izquierdo, 
con abombamiento de las corticales (figura 4).

Comentario
Aunque este paciente tenía un diagnóstico histológico 

comprobado de quiste óseo aneurismático activo del radio 
distal, recibió tratamiento para quiste óseo simple con tornillos 
canulados, cuyo mecanismo de acción se mencionó en el caso 
anterior (4, 5). El tratamiento de primera elección para los 
quistes óseos aneurismáticos activos, como el de este paciente, 
es el curetaje, fresado de alta velocidad y relleno con sustituto 
óseo compactado. Los drenajes mínimamente invasivos o la 
inyección de corticoides no son eficaces (8, 9, 10).

Caso 3
Hombre de 36 años de edad con dolor en la cadera izquier-

da de nueve meses de evolución, quien presentó una fractura 
subtrocantérica oblicua larga del fémur izquierdo secundaria 
a un trauma trivial en rotación externa. Fue valorado por un 
ortopedista general y con el diagnóstico descrito se le practicó 
una reducción abierta y osteosíntesis con un sistema DCS (por 
su sigla en inglés, dynamic condylar screw). 

El paciente consulta tres meses después al INC por apari-
ción de una masa dolorosa en la cadera izquierda. Trae una ra-
diografía simple preoperatoria que muestra una lesión tumoral 
mal definida en la región intertrocantérica, con formación ósea 
en algunas zonas y con una reacción perióstica en la cortical 
externa femoral proximal (figura 6) y una radiografía a los 
dos meses del posoperatorio que hacía evidente una agresiva 
actividad tumoral extraósea (figura 7).

a.

b.

cidad y relleno con matriz ósea desmineralizada (MOD) 
(figura 5). El reporte de patología fue consistente con el 
diagnóstico inicial.
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Con la sospecha de una lesión tumoral maligna subyacente 
a la fractura, se tomó una biopsia percutánea con aguja que 
mostró un osteosarcoma osteoblástico convencional de alto 
grado de malignidad. Por la extensión del tumor a los tejidos 
blandos alrededor de la cadera y las incisiones de la osteosín-
tesis, fue necesario practicar una desarticulación de la cadera 
izquierda con colgajo atípico del compartimiento aductor.

a.

Figura 6. La flecha señala la reacción perióstica.

Figura 7. Radiografía simple a los 3 meses posoperatorios de la osteosín-
tesis. Se observa una masa tumoral extraósea en la cara interna del muslo 
de la misma extensión de la osteosíntesis (flecha).

Comentario
Este paciente se quejaba de dolor inexplicable en la cadera 

izquierda antes de la fractura. El trauma que causó dicha frac-
tura fue de baja energía y la radiografía simple preoperatoria 
era altamente sugestiva de una lesión tumoral ósea primaria y 
maligna. En este caso se realizó una reducción abierta y una os-
teosíntesis sobre un osteosarcoma inadvertido. Las maniobras 
técnicas para obtener la reducción y la fijación de la fractura 
diseminaron micro y macroscópicamente el tumor a todo el 
tercio proximal del muslo dejando libres, únicamente, las fibras 
superficiales de los aductores cortos. Fue necesario practicar 
una desarticulación de la cadera y una reconstrucción de la 
zona quirúrgica con un colgajo interno del compartimiento 
aductor del muslo. La importancia del análisis de la radio-
grafía simple es inestimable en el diagnóstico de neoplasias  
óseas (11, 12, 13). La primera intervención sobre un tumor 
maligno es definitiva para la conservación de la extremidad y 
el pronóstico de sobrevida del paciente (14).

Caso 4
Mujer de 74 años de edad quien consultó por cuadro clí-

nico de dos años de evolución consistente en dolor funcional 
en la rodilla izquierda. Fue evaluada por un ortopedista en 
otra institución y con diagnóstico de artrosis de los com-
partimientos interno y patelofemoral de la rodilla izquierda, 
se programó para remplazo total de rodilla (figura 8). En el 
momento de realizar la preparación del fémur, se encontró 
una lesión lítica con contenido tumoral en el cóndilo femoral 
externo. Se realizó entonces curetaje, biopsia y relleno con 
metilmetacrilato más osteosíntesis profiláctica con dos clavos 
flexibles intramedulares. Se tomó una gammagrafía ósea que 
mostró hipercaptación en el fémur distal izquierdo.
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b.

b.

a.
Figura 8. Radiografías simples de la rodilla izquierda. La flecha señala la 
reacción perióstica.

Figura 9. Radiografía inicial AP y lateral de rodilla izquierda. Se evidencia 
una lesión lítica metaepifisaria en el cóndilo femoral interno y en la región 
supracondílea.

El resultado de patología fue “histiocitoma fibroso malig-
no” motivo por el cual la paciente fue remitida para manejo 
especializado al INC donde se trató con radioterapia externa 
de 6000 cGys con un campo que cubría los dos tercios distales 
del fémur y la rodilla.

Comentario
El análisis de las radiografías simples preoperatorias de 

la rodilla muestra, además de la artrosis, una lesión tumoral 
lítica del cóndilo femoral externo, mal definida, con reacción 
perióstica en la cara anterior suprapatelar (figura 8), sugestiva 
de un tumor maligno primario o de una lesión secundaria 
metastásica única con tumor primario desconocido. Se con-
centró el diagnóstico en la patología más frecuente que es la 
artrosis. Con el hallazgo intraoperatorio sorpresivo, se obliteró 
el defecto óseo tumoral con metilmetacrilato y se colocaron 
dos clavos intramedulares que contaminaron con tumor la 
diáfisis femoral. Siendo el histiocitoma fibroso maligno una 
neoplasia de alto grado de malignidad y suponiendo la exten-
sión macro y microscópica del tumor en la rodilla y diáfisis 
femoral, se propuso a la paciente una amputación transfemoral 
alta, procedimiento que no fue aceptado. Se decidió entonces 
un tratamiento paliativo de segunda línea con radioterapia 
externa (15, 16).

Caso 5
Mujer de 48 años con historia de ocho meses de evolución 

de dolor en la cara anterior de la rodilla izquierda atribuido a un 
trauma menor. La radiografía simple inicialmente fue interpre-
tada como normal. En otra institución, se hizo diagnóstico de 
dolor patelofemoral postraumático y mal alineamiento patelo-

femoral. Se realizó tratamiento con osteotomía de Fulkerson, 
pero el dolor no mejoró y además presentó una infección en 
el sitio operatorio que requirió manejo con antibióticos.

Consulta al INC por persistencia del dolor. Se observa 
en las radiografías iniciales una lesión tumoral metaepifisaria 
distal interna, lítica, geográfica, compatible con un tumor de 
células gigantes grado 2 y la osteotomía de la tuberosidad tibial 
anterior (figura 9). Se toman nuevas imágenes diagnósticas 
(figura 10) y se realiza una biopsia con aguja de la lesión. El 
resultado de la patología fue consistente con tumor de células 
gigantes, pero en el momento del diagnóstico en el INC era 
ya grado 3, requiriendo resección en bloque del fémur distal 
y reconstrucción con endoprótesis modular (figura 11).



239Volumen 23 - No. 4, Diciembre de 2009

Casos clínicos para docencia en ortopedia oncológica

b.

a.

a.

Figura 10. Radiografía simple AP y lateral de rodilla izquierda. Se observa 
una evidente progresión del tumor de células gigantes a grado 3.

Figura 11. Radiografía simple AP y lateral de rodilla izquierda con endo-
prótesis.

Comentario
La radiografía simple que se tomó al principio, cuando 

la paciente consultó por el dolor en la rodilla izquierda, ya 
mostraba una lesión tumoral lítica, definida, activa en el cón-
dilo femoral interno izquierdo, que sugería como primera 
posibilidad diagnóstica un tumor de células gigantes. El en-
foque diagnóstico se dirigió hacia el dolor patelofemoral y el 
tratamiento fue consecuente con ese diagnóstico. Si se hubiera 
diagnosticado inicialmente la lesión estado 2 activa intraósea, 
el manejo hubiera sido curetaje, fresado intracavitario de alta 
velocidad, aplicación de nitrógeno líquido y relleno con metil-
metacrilato, conservando la superficie articular condilar inter-
na. El tumor progresó a un estado grado 3, con destrucción 
de las corticales, abombamiento perióstico y compromiso del 
hueso subcondral, haciendo necesaria una resección amplia del 
fémur distal y reconstrucción con endoprótesis (17, 18, 19).

Caso 6
Hombre de 47 años quien consulta por dolor en la cadera 

derecha asociado al ejercicio. Se le solicita una radiografía 
simple de pelvis y fémur derecho que muestra una lesión 
intramedular densamente calcificada, en el tercio medio 
de la diáfisis femoral, sin compromiso endocortical que 
sugiere como primer diagnóstico un encondroma latente  
(figura 12). Al paciente se le practica una biopsia abierta y cu-
retaje a través de una ventana romboidea en la cortical externa 
de la diáfisis femoral. El diagnóstico histológico confirmó un 
encondroma. Al mes del posoperatorio, después de sufrir un 
trauma trivial rotacional, el paciente presentó una fractura 
diafisaria del fémur derecho en el sitio de la biopsia (figura 13 
y 14) que fue manejada exitosamente con una osteosíntesis 
con placas y tornillos.

b.
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Comentario
El paciente tenía síntomas inespecíficos que no corres-

pondían topográficamente con el hallazgo radiológico del 
encondroma. Dicho encondroma no presentaba signos 

Figura 12. Radiografía simple de fémur derecho que muestra el encon-
droma calcificado.

Figura 13. Radiografía simple de fémur derecho que muestra la fractura 
patológica.

Figura 14. Fémur derecho con fractura patológica. Se observa el área de 
la biopsia con ventana romboidea.

radiológicos de actividad, ni ponía en peligro la integridad 
mecánica del fémur, puesto que era una lesión intramedular 
bien definida, sin erosión de las corticales internas y sin re-
acción perióstica.

La presentación de este tumor era la de un hallazgo inci-
dental (cualquier accidente radiológico que no corresponde 
con los síntomas y signos clínicos). Los hallazgos incidentales 
no requieren exploración quirúrgica ni biopsia, sino una obser-
vación periódica del paciente con una radiografía simple a los 
cuatro meses de descubiertos y nuevos controles anualmente. 
Este paciente hubiera podido ser manejado sin cirugía y, en 
caso de practicarse, hubiera sido preferible que la perforación 
de una cortical de tensión tuviera bordes redondeados para 
evitar posibles fracturas (20).

Discusión
Los casos presentados sugieren incluir las neoplasias 

dentro del diagnóstico diferencial de las quejas frecuentes 
como las lesiones articulares y tener precaución con dolores 
articulares persistentes, hematomas, desgarros musculares sin 
antecedente de trauma, hipertrofias musculares inexplicables 
y osteomielitis atípicas. Por lo anterior, a todo paciente con 
dolor óseo, con o sin antecedente de trauma, se le debe so-
licitar una radiografía simple. La evaluación de este examen 
debe seguir un esquema de análisis: localización, topografía, 
patrón de crecimiento, reacción perióstica y las características 
propias de cada tumor. En caso de existir dudas diagnósticas 
se debe recurrir a los otros métodos como son la tomografía 
axial, la resonancia magnética o la gammagrafía ósea según 
el caso, con el fin de establecer los diagnósticos diferenciales 
más probables.

La precocidad y asertividad en el diagnóstico de las neo-
plasias musculoesqueléticas tienen un valor inestimable en el 
desenlace clínico como se puede extraer de los casos expuestos 
en el presente artículo.
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