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Resumen

TLas neoplasias éseas son infrecuentes, con una incidencia menor del 0,01%. Por esta razén, el ortopedista general puede tener dificultad

en identificar los sintomas y signos que sugieren una neoplasia 6sea y practicar un tratamiento inapropiado o tardio. El propésito de este

articulo es presentar una serie de casos de pacientes con complicaciones oncoldgicas y su manejo.
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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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Introduccion

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 mas frecuente tener una lesiéon traumatica
meniscal, ligamentaria u osteocartilaginosa y artropatfas dege-
nerativas que neoplasias (1, 2, 3). Esta diferencia condiciona
conductas terapéuticas enfocadas en lo usual, pasando por
alto otros diagnoésticos.

La demora en identificar un tumor o la ejecucién de un
procedimiento inadecuado influyen directamente en el pronés-
tico de sobrevida y de reconstruccion, induciendo resultados
oncolégicos ominosos y cirugias de control local extremas.

El propésito de este articulo es promover el conocimien-
to de la ortopedia oncolégica en el ortopedista general para

realizar diagnésticos precoces y tratamientos con mejores
resultados. Se presentan seis casos con patologfa tumoral del
sistema musculoesquelético, en los cuales existieron diferentes
conductas en su abordaje medicoquirurgico y se hace una
revisioén sobre el manejo mas apropiado.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 16 afios de edad, de sexo femenino, quien con-
sult6 por dolor de un afio de evolucién en el tercio proximal
de la pierna izquierda. Fue valorada en otra institucién, en la
que se le diagnostic un quiste 6seo simple de la tibia proximal.
Le realizaron tratamiento quirdrgico mediante la colocacién
de dos tornillos canulados.
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La paciente vuelve a consultar por persistencia del dolor
en la pierna y trae una radiografia de rodilla que muestra una
lesién metafisaria litica excéntrica hacia la cortical interna de la
tibia proximal izquierda, que respeta la linea fisaria, con zona
de transicion definida excepto en su margen inferior externo,
sin compromiso de las corticales y con dos tornillos canulados
en su interior (figura 1).

Figura 1. Radiografia simple AP de rodilla izquierda. Se observa una lesién
litica de la tibia proximal con tornillos canulados.

En una tomograffa computada de rodilla se encuentra
una imagen hipodensa redondeada de aproximadamente
21 x 23 mm en la regién metafisaria, sin reaccion peridstica.
La paciente es valorada en el Servicio de Ortopedia del Insti-
tuto Nacional de Cancerologfa INC), donde se le diagnostica
un fibroma no osificante activo. Se hace tratamiento con
curetaje de la lesion, retiro de los tornillos canulados, fresado
intralesional de alta velocidad y relleno con matriz 6sea des-
mineralizada (figura 2). El reporte de patologia confirma el
diagnéstico preoperatorio. En el seguimiento a cinco meses
la evolucion es satisfactoria.

Figura 2. Radiografia simple AP de rodilla izquierda posoperatoria.

Comentario

El diagnéstico inicial fue un quiste 6seo simple que re-
cibi6 tratamiento con tornillos canulados para su drenaje,
tratamiento minimamente invasivo basado en el principio
de establecer unas fistulas permanentes que permitan que el
liquido intracavitario fluya y el espacio dejado sea rellenado
por hueso (4, 5).

El quiste 6seo simple es una lesion pseudotumoral, litica,
generalmente de localizaciéon metadiafisaria, central, en el
humero proximal o fémur proximal del esqueleto en desarro-
lo. Si hay dudas en el diagnéstico radiolégico, la resonancia
magnética puede determinar si el contenido de la lesioén es
liquido, sélido o mixto y al hacer la puncién debe salir un
liquido serohematico que pulsa sincronicamente con el ritmo
cardfaco. Si en la cirugfa no se encuentra este liquido, es una
lesion solida y no se trata de un quiste 6seo simple.

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

Caso 2

Nifio de cinco afios de edad quien consulté al ortopedista
general por presentar una masa dolorosa en el tercio distal del
antebrazo izquierdo de seis meses de evolucion. Se hace el
diagnéstico clinico y radiolégico de quiste 6seo aneurismatico
confirmado por biopsia y se da tratamiento con tres tornillos
canulados para drenaje del quiste (figura 3).

=

Figura 3. Radiografia simple lateral de antebrazo izquierdo. Se observan
los tornillos canulados.

El paciente consulta cuatro meses después por petsistencia
del dolor y aumento del tamafio de la masa en el antebrazo
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izquierdo, razén 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 radiografia de antebrazo que muestra una lesion osteo-
litica en la metafisis distal y yuxtafisaria del radio izquierdo,
con abombamiento de las corticales (figura 4).

Figura 4. Radiografias simples del tercio distal del radio izquierdo. Se en-
cuentra una lesion litica expansiva, geogréfica, metafisaria y yuxtafisaria.

Con diagnostico de quiste 6seo aneurismatico activo
y recurrente, se practica curetaje, reseccion de las paredes
redundantes del quiste, fresado intracavitario de alta velo-

cidad y relleno con matriz ésea desmineralizada (MOD)
(figura 5). El reporte de patologia fue consistente con el
diagndstico inicial.

Figura 5. Radiografia simple de radio distal izquierdo. Se observa la cavidad
quistica rellena con MOD y las paredes del quiste reducidas.

Comentario

Aunque este paciente tenfa un diagnéstico histolégico
comprobado de quiste 6seo aneurismatico activo del radio
distal, recibié tratamiento para quiste 6seo simple con tornillos
canulados, cuyo mecanismo de accién se mencioné en el caso
anterior (4, 5). El tratamiento de primera eleccion para los
quistes 6seos aneurismaticos activos, como el de este paciente,
es el curetaje, fresado de alta velocidad y relleno con sustituto
6seo compactado. Los drenajes minimamente invasivos o la
inyeccion de corticoides no son eficaces (8, 9, 10).

Caso 3

Hombre de 36 afios de edad con dolor en la cadera izquier-
da de nueve meses de evolucion, quien present6 una fractura
subtrocantérica oblicua larga del fémur izquierdo secundaria
a un trauma trivial en rotacion externa. Fue valorado por un
ortopedista general y con el diagnéstico descrito se le practicd
una reduccién abierta y osteosintesis con un sistema DCS (por
su sigla en inglés, dynamic condylar screw).

El paciente consulta tres meses después al INC por apari-
ci6n de una masa dolorosa en la cadera izquierda. Trae una ra-
diografia simple preoperatoria que muestra una lesiéon tumoral
mal definida en la region intertrocantérica, con formacion ésea
en algunas zonas y con una reaccion peridstica en la cortical
externa femoral proximal (figura 6) y una radiografia a los
dos meses del posoperatorio que hacfa evidente una agresiva
actividad tumoral extradsea (figura 7).
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Figura 7. Radiografia simple a los 3 meses posoperatorios de la osteosin-
tesis. Se observa una masa tumoral extraésea en la cara interna del muslo
de la misma extension de la osteosintesis (flecha).

Con la sospecha de una lesién tumoral maligna subyacente
a la fractura, se tomé una biopsia percutanea con aguja que
mostré un osteosarcoma osteoblastico convencional de alto
grado de malignidad. Por la extension del tumor a los tejidos
blandos alrededor de la cadera y las incisiones de la osteosin-
tesis, fue necesario practicar una desarticulacion de la cadera
izquierda con colgajo atipico del compartimiento aductor.

Comentario

Este paciente se quejaba de dolor inexplicable en la cadera
izquierda antes de la fractura. El trauma que causé dicha frac-
tura fue de baja energfa y la radiografia simple preoperatoria
era altamente sugestiva de una lesiéon tumoral ésea primaria y
maligna. En este caso se realizé una reduccion abierta y una os-
teosintesis sobre un osteosarcoma inadvertido. Las maniobras
técnicas para obtener la reduccion y la fijacién de la fractura
diseminaron micro y macroscopicamente el tumor a todo el
tercio proximal del muslo dejando libres, inicamente, las fibras
superficiales de los aductores cortos. Fue necesario practicar
una desarticulacioén de la cadera y una reconstruccién de la
zona quirdrgica con un colgajo interno del compartimiento
aductor del muslo. La importancia del analisis de la radio-
graffa simple es inestimable en el diagndstico de neoplasias
oseas (11, 12, 13). La primera intervencioén sobre un tumor
maligno es definitiva para la conservacion de la extremidad y
el prondstico de sobrevida del paciente (14).

Caso 4

Mujer de 74 afios de edad quien consulté por cuadro cli-
nico de dos anos de evolucion consistente en dolor funcional
en la rodilla izquierda. Fue evaluada por un ortopedista en
otra institucion y con diagnéstico de artrosis de los com-
partimientos interno y patelofemoral de la rodilla izquierda,
se programé para remplazo total de rodilla (figura 8). En el
momento de realizar la preparacion del fémur, se encontrd
una lesion litica con contenido tumoral en el condilo femoral
externo. Se realizé entonces curetaje, biopsia y relleno con
metilmetacrilato mas osteosintesis profilactica con dos clavos
flexibles intramedulares. Se tomé una gammagrafia 6sea que
mostrd hipercaptacion en el fémur distal izquierdo.
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Figura 8. Radiografias simples de la rodilla izquierda. La flecha sefala la
reaccioén periostica.

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

Comentario

El anélisis de las radiografias simples preoperatorias de
la rodilla muestra, ademas de la artrosis, una lesion tumoral
litica del condilo femoral externo, mal definida, con reaccién
peribstica en la cara anterior suprapatelar (figura 8), sugestiva
de un tumor maligno primario o de una lesiéon secundaria
metastasica unica con tumor primario desconocido. Se con-
centré el diagnostico en la patologfa mas frecuente que es la
artrosis. Con el hallazgo intraoperatorio sorpresivo, se obliterd
el defecto 6seo tumoral con metilmetacrilato y se colocaron
dos clavos intramedulares que contaminaron con tumor la
diafisis femoral. Siendo el histiocitoma fibroso maligno una
neoplasia de alto grado de malignidad y suponiendo la exten-
sién macro y microscépica del tumor en la rodilla y diafisis
femoral, se propuso ala paciente una amputacion transfemoral
alta, procedimiento que no fue aceptado. Se decidié entonces
un tratamiento paliativo de segunda linea con radioterapia

externa (15, 16).

Caso 5

Mujer de 48 afios con historia de ocho meses de evolucion
de dolor en la cara anterior de la rodilla izquierda atribuido a un
trauma menor. La radiografia simple inicialmente fue interpre-
tada como normal. En otra institucion, se hizo diagndstico de
dolor patelofemoral postraumatico y mal alineamiento patelo-

femoral. Se realiz6 tratamiento con osteotomia de Fulkerson,
pero el dolor no mejord y ademas presentd una infeccion en
el sitio operatorio que requirié manejo con antibiéticos.

Consulta al INC por persistencia del dolor. Se observa
en las radiografias iniciales una lesiéon tumoral metaepifisaria
distal interna, litica, geografica, compatible con un tumor de
células gigantes grado 2 y la osteotomia de la tuberosidad tibial
anterior (figura 9). Se toman nuevas imagenes diagndsticas
(figura 10) y se realiza una biopsia con aguja de la lesion. El
resultado de la patologia fue consistente con tumor de células
gigantes, pero en el momento del diagnéstico en el INC era
ya grado 3, requiriendo reseccion en bloque del fémur distal
y reconstruccién con endoprétesis modular (figura 11).

Figura 9. Radiografia inicial APy lateral de rodilla izquierda. Se evidencia
una lesion litica metaepifisaria en el condilo femoral interno y en la regién
supracondilea.
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Figura 10. Radiografia simple APy lateral de rodilla izquierda. Se observa
una evidente progresion del tumor de células gigantes a grado 3.

Figura 11. Radiografia simple AP y lateral de rodilla izquierda con endo-
protesis.

Comentario

La radiografia simple que se tomé al principio, cuando
la paciente consulté por el dolor en la rodilla izquierda, ya
mostraba una lesion tumoral litica, definida, activa en el con-
dilo femoral interno izquierdo, que sugerfa como primera
posibilidad diagnéstica un tumor de células gigantes. El en-
foque diagnostico se dirigié hacia el dolor patelofemoral y el
tratamiento fue consecuente con ese diagnostico. Si se hubiera
diagnosticado inicialmente la lesién estado 2 activa intradsea,
el manejo hubiera sido curetaje, fresado intracavitatrio de alta
velocidad, aplicacion de nitrégeno liquido y relleno con metil-
metacrilato, conservando la supetficie articular condilar inter-
na. El tumor progresé a un estado grado 3, con destruccién
de las corticales, abombamiento peridstico y compromiso del
hueso subcondral, haciendo necesatia una reseccion amplia del
fémur distal y reconstruccion con endoprotesis (17, 18, 19).

Caso 6

Hombre de 47 afios quien consulta por dolor en la cadera
derecha asociado al ¢jercicio. Se le solicita una radiografia
simple de pelvis y fémur derecho que muestra una lesioén
intramedular densamente calcificada, en el tercio medio
de la diafisis femoral, sin compromiso endocortical que
sugiere como primer diagnéstico 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 diafisis femoral. El diagnéstico histologico confirmé un
encondroma. Al mes del posoperatorio, después de sufrir un
trauma trivial rotacional, el paciente presenté una fractura
diafisaria del fémur derecho en el sitio de la biopsia (figura 13
y 14) que fue manejada exitosamente con una osteosintesis
con placas y tornillos.
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Figura 12. Radiografia simple de fémur derecho que muestra el encon-
droma calcificado.

Figura 13. Radiografia simple de fémur derecho que muestra la fractura
patolégica.

Figura 14. Fémur derecho con fractura patoldgica. Se observa el area de
la biopsia con ventana romboidea.

Comentario

El paciente tenfa sintomas inespecificos que no cortes-
pondian topograficamente con el hallazgo radiolégico del
encondroma. Dicho encondroma no presentaba signos

radiologicos de actividad, ni ponfa en peligro la integridad
mecanica del fémur, puesto que era una lesioén intramedular
bien definida, sin erosién de las corticales internas y sin re-
accion peridstica.

La presentacion de este tumor era la de un hallazgo inci-
dental (cualquier accidente radiol6gico que no corresponde
con los sintomas y signos clinicos). Los hallazgos incidentales
no requieren exploracioén quirdrgica ni biopsia, sino una obser-
vacion periédica del paciente con una radiografia simple a los
cuatro meses de descubiertos y nuevos controles anualmente.
Este paciente hubiera podido ser manejado sin cirugfa y, en
caso de practicarse, hubiera sido preferible que la perforacion
de una cortical de tension tuviera bordes redondeados para
evitar posibles fracturas (20).

Discusion

Los casos presentados sugieren incluir las neoplasias
dentro del diagnéstico diferencial de las quejas frecuentes
como las lesiones articulares y tener precaucion con dolores
articulares persistentes, hematomas, desgarros musculares sin
antecedente de trauma, hipertrofias musculares inexplicables
y osteomielitis atipicas. Por lo anterior, a todo paciente con
dolor 6seo, con o sin antecedente de trauma, se le debe so-
licitar una radiografia simple. La evaluacién de este examen
debe seguir un esquema de analisis: localizacién, topografia,
patrén de crecimiento, reaccion peridstica y las caracteristicas
propias de cada tumor. En caso de existir dudas diagnosticas
se debe recurrir a los otros métodos como son la tomografia
axial, la resonancia magnética o la gammagrafia 6sea segin
el caso, con el fin de establecer los diagnésticos diferenciales
mas probables.

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