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Artículo original

Tratamiento adyuvante con fenol en tumores óseos benignos agresivos
y malignos de bajo grado en pacientes con esqueleto inmaduro

Vaquerizo V,* Abril JC,** Ramírez A,** Montes E*

Hospital Universitario Príncipe de Asturias, España

RESUMEN. Introducción: El tratamiento qui-
rúrgico de los tumores óseos benignos agresivos se 
basa en la resección intralesional asociada al uso de 
un tratamiento adyuvante local que evite la recidi-
va local. El objetivo de nuestro estudio es valorar 
la efectividad del tratamiento adyuvante con fenol 
en tumores óseos benignos, agresivos y malignos 
de bajo grado en pacientes inmaduros. Material y 
métodos: Realizamos un estudio retrospectivo des-
criptivo de 37 pacientes, 13 niñas y 24 niños, con tu-
mores óseos que fueron tratados mediante curetaje 
y la aplicación de fenol intralesional entre Enero de 
1989 y Enero de 2006. El presente estudio incluía 
35 tumores benignos grado III según la clasifi cación 
de Campanacci  y 2 malignos de bajo grado, grado 
IA según Enneking. Resultados: El seguimiento mí-
nimo fue de 5 años. La tasa local de recidiva fue de 
13.5%. La edad media en el momento de la cirugía 
fue de 10.7 años (DS ± 4.4). El seguimiento medio 
de los pacientes fue de 104.9 meses (DS ± 41.9). El 
tiempo medio entre la cirugía y la recidiva fue de 
18.8 meses (DS ± 11.81). El 18.9% de los pacientes 
desarrollaron complicaciones durante el seguimien-
to. La califi cación de la MSTS fue de 28.7 puntos 
(DS ± 1.7). Discusión: El tratamiento de los tumores 
óseos mediante la aplicación de fenol presenta una 
tasa de recidivas baja y un pequeño porcentaje de 
complicaciones, por lo que está indicado en el mane-
jo de los tumores óseos agresivos localmente.
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ABSTRACT. Introduction: The surgical treat-
ment of aggressive benign bone tumors is based 
on intralesional resection associated with local 
adjuvant treatment to avoid local relapses. The 
purpose of this study is to assess the effectiveness 
of adjuvant treatment with phenol in aggressive, 
low grade, malignant and benign bone tumors in 
young patients. Material and methods: We con-
ducted a descriptive retrospective study of 37 
patients, 13 girls and 24 boys, with bone tumors. 
They were treated with curettage and intralesional 
phenol between January 1989 and January 2006. 
The study included 35 Campanacci grade III be-
nign tumors and 2 low grade malignant tumors, 
Enneking IA. Results: Minimum follow-up was 5 
years. The local relapse rate was 13.5%. Mean age 
at the time of surgery was 10.7 years (SD ± 4.4). 
Mean patient follow-up was 104.9 months (SD ± 
41.9). Mean time between surgery and relapse was 
18.8 months (SD ± 11.81). Complications during 
the follow-up period occurred in 18.9% of the pa-
tients. The MSTS score was 28.7 points (SD ± 1.7). 
Discussion: The treatment of bone tumors with 
phenol shows low relapse and complication rates, 
so it is indicated for the management of locally ag-
gressive bone tumors.
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Introducción

El tratamiento quirúrgico de los tumores óseos benignos 
agresivos se basa en la resección intralesional asociada al 
uso de un tratamiento adyuvante local que evite la recidiva 
local. La localización próxima de los tumores a la fi sis o 
subcondral impide una buena resección por el riesgo de le-
sión articular iatrogénica.

El curetaje intralesional presenta una alta tasa de recidiva 
local, entre 29 y 75%.1-4 Con el fi n de reducir la enfermedad 
residual microscópica marginal se han introducido las tera-
pias adyuvantes tales como el nitrógeno, fenol, líquidos o 
cemento acrílico.

La efi cacia del fenol como terapia adyuvante ha reducido 
la tasa de recidiva local entre 9-28%.5-7 Existen múltiples 
estudios en la literatura que analizan el uso de cemento acrí-
lico o el nitrógeno líquido. Las tasas de recurrencia local 
descritas en ambas terapias son entre 7 y 37.5%.8-11

Los estudios publicados muestran una reducción signifi -
cativa en las tasas de recidiva después de la introducción de 
la terapia adyuvante local, como cementación, criocirugía o 
fenol, pero las complicaciones asociadas descritas han limi-
tado su aplicación. Entre las ventajas del cemento acrílico 
están la estabilidad inmediata y por otro lado, la detección 
precoz de la recurrencia por la aparición de osteolisis peri-
férica. El riesgo de fracturas en terreno patológico descrito 
está en torno a 3% de los casos. Esta complicación se incre-
menta cuando la terapia adyuvante es el nitrógeno líquido 
con tasas de hasta 9.8%.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la efi cacia del 
fenol como tratamiento adyuvante después de la resección 
intralesional de tumores óseos benignos y agresivos de bajo 
grado malignos en pacientes con esqueletos inmaduros. Las 
complicaciones postoperatorias debido a la utilización de 
fenol también fueron estudiadas.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo de pa-
cientes pediátricos con tumores óseos que fueron tratados 
mediante curetaje y la aplicación de fenol intralesional entre 
Enero de 1989 y Enero de 2006. El presente estudio incluía 
a pacientes con tumores benignos grado III, según la clasifi -
cación de Campanacci12 y malignos de bajo grado, grado IA 
según Enneking.13 En el momento de la cirugía, 67% de los 
pacientes tenían las fi sis abiertas.

La cirugía fue realizada por el mismo equipo de ciruja-
nos que realizó la biopsia diagnóstica. La técnica quirúr-
gica consistió en la resección intralesional con curetaje 
y escarificación meticulosa del tumor, cambiando varias 
veces de cirujano, como recomienda Trieb7 y fresado de 
alta velocidad en la mayoría de los casos. Posteriormente, 
se procedió a la aplicación de fenol a 5% en glicerina 
aplicándolo directamente sobre el lecho tumoral. Se man-
tuvo durante 5 minutos, posteriormente se retiró median-
te lavados con alcohol a 70% durante 1 minuto. Por últi-

mo, se lavó con suero salino fisiológico. En la mayoría de 
los casos el defecto óseo fue rellenado mediante injerto 
de hueso esponjoso. Después de la cirugía, los pacientes 
con tumores en los miembros pélvicos mantuvieron des-
carga completa durante varias semanas, permitiéndoles 
la carga completa después de la integración del injerto 
radiográficamente.

Tras un seguimiento mínimo de 5 años después de la ci-
rugía se analizaron los resultados, determinando las compli-
caciones acontecidas durante la cirugía y derivadas del uso 
de fenol, así como la tasa de recidivas y las complicaciones 
derivadas de la evolución del injerto. Los resultados funcio-
nales fueron evaluados (en el último seguimiento), utilizan-
do la escala MSTS (Musculoskeletal Tumor Society).14

Para el análisis de los datos obtenidos durante el estu-
dio se utilizó, como soporte informático, el programa SPSS 
(Versión 11.5) (SPSS, Inc. Chicago, IL). En el caso de las 
variables no paramétricas se utilizaron las pruebas de chi 
cuadrada y exacta de Fisher. Se consideraron diferencias es-
tadísticamente signifi cativas los valores de p < 0.05.

Fuente de fi nanciamiento

No hay ninguna fuente de fi nanciamiento.

Resultados

Se tuvieron en total 37 pacientes; 13 niñas y 24 niños, 
la edad media de los pacientes en el momento de la cirugía 
fue de 10.7 años [desviación estándar (DE) ± 4.4]; 64.8% de 
los tumores se localizaron en los miembros pélvicos, mien-
tras que 29.7% se localizaron en los miembros torácicos y 
el restante 5.7% se encontraba en el eje. La mayoría de los 
tumores fueron: quistes óseos, quiste óseo aneurismático 
43.2% (QOA) (Figura 1) y 21.6% del quiste óseo unicame-
ral (QOU) (Tabla 1).

Todos los casos de quiste óseo simple fueron tratados 
previamente con infi ltración de esteroides. El defecto óseo 
se llenó con injerto óseo autólogo en 40.4% de los casos, 
con aloinjerto esponjoso en 51.1 y 8.5% con injerto estruc-
tural; se estabiliza a través de clavos de Kirschner en el caso 
de los injertos estructurales.

El seguimiento mínimo fue de 5 años. El seguimiento 
medio de los pacientes fue de 104.9 meses (DE ± 41.9). La 
tasa de recidiva local fue de 13.5%. Dos casos fueron QOA 
y 3 casos condroblastoma. El tiempo medio entre la cirugía 
y la recidiva fue de 18.8 meses (DE ± 11.81). Todos ellos 
fueron tratados mediante un nuevo curetaje intralesional y 
nueva aplicación de fenol según el protocolo (Figura 2). Al 
fi nalizar el seguimiento, ninguno de los pacientes presentó 
una segunda recidiva.

Analizados los resultados, no se encontraron diferencias 
estadísticamente signifi cativas entre los pacientes que pre-
sentaron recidiva en cuanto a la edad y sexo de los pacien-
tes, presencia de fi sis abiertas (p = .09), localización (p = 
.09) y estirpe tumoral o grado.
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Dieciocho punto nueve por ciento de los pacientes desa-
rrollaron complicaciones durante el seguimiento. No hubo 
complicaciones intraoperatorias. Presentamos un caso de 
parálisis del nervio peroneo y bacteriuria durante el posto-
peratorio. Dos pacientes tenían una fractura en terreno pa-
tológico; tratadas conservadoramente, un paciente presentó 
discrepancia de longitud de los miembros pélvicos, pero que 
no requirió tratamiento (menos de 1 cm). Un caso de os-
teocondritis del astrágalo y dos casos (5.4 %) presentaron 
cierre fi sario precoz (Tabla 2). La califi cación de la MSTS 
fue de 28.7 puntos (DE ± 1.7).

Discusión

Está ampliamente aceptado que la resección quirúrgica 
de tumores benignos puede ser intralesional, si bien se acon-
seja un curetaje cuidadoso. También en algunos casos de 
tumores malignos bajo grado intracompartimentales, se pue-
de realizar la resección intralesional cuidadosa asociando un 
fresado de alta velocidad y el uso de terapias adyuvantes 
locales. El problema aparece en tumores próximos a la fi -
sis o al cartílago articular en donde los bordes de seguri-
dad pueden no ser respetados, incluso la resección marginal 
también puede ser difícil con el riesgo de lesión iatrogénica 
tras el curetaje.15,16

La resección intralesional aislada presenta una alta tasa 
de recidivas en ambos supuestos, que varía entre 29 y 75% 
de los casos tratados, independientemente de la estirpe tu-
moral según las series publicadas.1,3,4,17 Para disminuir este 
problema, se comenzaron a introducir terapias adyuvantes 
con el objetivo de tratar la enfermedad microscópica resi-
dual marginal, como son el fenol, el nitrógeno líquido o el 
cemento acrílico.

La efectividad general del fenol como terapia adyuvan-
te ha hecho disminuir la tasa de recidiva local, según auto-
res de 9 a 28%.5,7,18,19 En nuestro estudio la tasa ha sido de 
13.5%, la mayoría de las recidivas ocurrieron en los prime-
ros 2 años de seguimiento tras la intervención, aunque hubo 
un caso de recidiva a los 38 meses. Por ello, creemos nece-
sario un largo seguimiento, de al menos 2 años, que detecte 
la recidiva tardía. Incluso algunos autores recomiendan un 
seguimiento mínimo de 5 años.20

Lack19 observó que los tumores más susceptibles fueron 
el tumor de células gigantes y algunas lesiones seudotumo-

Figura 1. Quiste óseo aneuris-
mático.

Dcha.

Tabla 1. Descripción de las diferentes estirpes tumorales.

Estirpe tumoral Frecuencia

Quiste óseo aneurismático 16
Quiste óseo simple 8
Condroblastoma 9
Tumor de células gigante 2
Condrosarcoma de bajo grado 2
Total 37

Tabla 2. Complicaciones acontecidas durante el seguimiento.

Complicaciones postoperatorias Porcentaje

Parálisis peroneo y bacteriuria 2.7
Fracturas 5.4
Discrepancia de longitud 2.7
Cierre fi sario 5.4
Osteocondritis astrágalo 2.7
Total 18.9

Figura 2. Aplicación intralesional de fenol.
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rales como el quiste óseo aneurismático. En contraposición 
describió que los tumores de estirpe cartilaginosa mostra-
ron un menor grado de necrosis y por tanto, mayor riesgo 
de recidiva tras su aplicación. Esto difi ere de los resultados 
obtenidos por otros autores2,18 que observaron una disminu-
ción signifi cativa de la tasa de recidiva en condroblastomas 
y condrosarcomas de bajo grado respectivamente, tratados 
mediante curetaje y aplicación de fenol. Dentro de nuestro 
estudio incluimos 11 casos de tumores de estirpe condral, de 
los cuales 2 eran condrosarcomas de bajo grado, recidivaron 
tan sólo 3 casos, no siendo estadísticamente signifi cativos.

Como se mencionó anteriormente, la proximidad a la 
fi sis y el cartílago hace difícil la resección completa. Esto 
modifi có la técnica quirúrgica obligando a realizar ventanas 
óseas de muy pequeño tamaño para evitar lesionar la fi sis y 
la articulación. Este hecho difi culta enormemente la visión 
directa y la resección macroscópica tumoral. A pesar del uso 
de fresado de alta velocidad, tal como se aconseja en la li-
teratura21-23 existe el riesgo de un curetaje incompleto con 
tumor residual adherido a las capas fi sarias, de imposible 
resección quirúrgica. En estos casos, el tratamiento adyu-
vante se hace más imprescindible por la alta probabilidad 
de recidiva.

El tratamiento en caso de recidiva consistió en un segun-
do curetaje y nueva aplicación de fenol intralesional. Ningu-
no de los 5 casos presentó una nueva recidiva.

Dentro de los riesgos asociados tras la aplicación de fe-
nol está la infección de la cavidad, la interferencia en la con-
solidación del injerto o su potencial toxicidad a distancia 
sobre otros órganos.15,19,24 En nuestra serie tampoco obser-
vamos alteración de los parámetros sanguíneos hepáticos ni 
toxicidad cardíaca o renal. Tampoco hubo casos de infec-
ción y los injertos de relleno se incorporaron en los tiempos 
normales de consolidación. El manejo por parte del equipo 
quirúrgico también debe ser cuidadoso. Así, Oh25 menciona 
el riesgo que presenta el fenol al ser inhalado y el daño en 
la piel y mucosas de las personas que lo manejan, por lo que 
aconseja uso de protección. Todo ello obliga a ajustar una 
concentración de fenol al mínimo efectivo. En esta serie, la 
concentración de fenol administrada fue constante a 5% en 
glicerina líquida, como se recomienda en la literatura.3,5,6,18

Zhitnikov AIa26 describió la respuesta del condrocito a la 
presencia de fenol. Su estudio en condrocitos de ratas mos-
tró una ligera disminución en la biosíntesis de la sustancia 
intercelular durante la administración durante 6 meses con-
secutivos de fenol pero no hubo en ningún caso destrucción 
celular. En las series publicadas de QOA21,24,27 encontraron 
lesiones fi sarias debidas al uso de fenol.

Las alteraciones del crecimiento observadas en nuestros 
casos (tasa de 8.1%) ya estuvieron presentes antes del uso 
de fenol (Figura 3) y fueron consecuencia de la lesión fi sa-
ria tumoral.

Comparando los resultados funcionales obtenidos con 
los obtenidos por otros autores4,23,28 podemos considerarlos 
buenos resultados, aunque implican que alguna secuela se 
produce tras el tratamiento quirúrgico. Si bien, se puede de-

cir que existen determinados factores que determinan peores 
resultados como la presencia de fracturas en terreno patoló-
gico o en grandes abordajes.24

Está descrito en la literatura el uso de fenol tras curetaje 
en el manejo de condrosarcomas intracompartimentales de 
bajo grado, en casos de difícil resecabilidad como los pe-
riarticulares.11,21,29-31 Sin embargo, otros autores10,30 muestran 
una mayor tasa de recidiva local, aunque incluyeron todos 
los grados de condrosarcoma y también los axiales. En 
nuestra serie, aunque no es muestra signifi cativa, presenta-
mos 2 casos de condrosarcomas intracompartimentales de 
bajo grado, al fi nal del seguimiento ningún paciente presen-
tó recidiva local o enfermedad metastásica.

En contraposición a las escasas complicaciones del fe-
nol están las que presentan otro tipo de terapias adyuvantes 
como el cemento acrílico o la crioterapia. En la literatura 
aparecen múltiples estudios que analizan el uso de cemento 
acrílico o el nitrógeno líquido. Las tasas de recidivas descri-
tas varían en ambos casos entre 7 y 37.5%.8,9,19 Entre las ven-
tajas del cemento acrílico están la estabilización inmediata 
de la lesión y por otro lado, la detección precoz de recidiva 
ante la aparición de osteolisis periférica. Sin embargo, están 
descritos efectos adversos como degeneración articular pro-
ducida por el calor liberado y consecuente osteoartritis, que 
llega a ser hasta de 10%.10 También está descrito el riesgo 
de fracturas en terreno patológico en torno a 3% de los ca-
sos.3,8,10 Esta frecuencia aumenta cuando la terapia adyuvan-
te es el nitrógeno líquido, con tasas de 9.8%.26,32 Además la 
crioterapia, dado su poder de penetración mayor, desarrolla 
necrosis de los tejidos adyacentes sanos, que producen retra-
so en la consolidación de los injertos, lesiones en tejido ner-
vioso adyacente o lesiones fi sarias en pacientes inmaduros. 
La lesión fi saria por crioterapia ha producido epifi siodesis 
precoces con aparición de acortamientos signifi cativos en 
30% de los casos.9,11 Por todo ello, el tratamiento adyuvante 
mediante crioterapia no es recomendado en niños.

En conclusión, creemos que el tratamiento de lesiones 
tumorales benignas agresivas y malignas de bajo grado me-

Figura 3. Lesión fi saria de tumor de células gigante.
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diante curetaje y tratamiento adyuvante con fenol aporta 
unos buenos resultados, con una tasa de recurrencia baja y 
escasa morbilidad asociada. Esta terapia adyuvante puede 
ser considerada de elección en casos de tumores próximos a 
la fi sis de crecimiento en donde el curetaje hace difícil rese-
car totalmente la enfermedad microscópica residual.
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