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Tumores 6seos malignos: Diagndstico de precision

Victor Manuel Sepulveda Oyervides*

INTRODUCCION

Objetivos:
Los tumores 6seos malignos pri-
marios, son entidades poco fr?' en el estudio de un tumor 6seo maligno.
cuentes dentro de la patologia b) Advertir sobre los problemas y riesgos de
esquelética, antes de pensar en un analisis inadecuado de estos tumores.
un tumor primario maligno 6seo,
se deben descartar otras patolo-
gias mas comunes como son los problemas traumaticos, infecciosos, congéni-
tos, vasculares y metabdlicos.!

En la mayoria de los casos de un tumor primario maligno 6seo, los sintomas
locales que refiere el paciente, aunados a los signos obtenidos en la explora-
cion fisica, son poco especificos para su diagnéstico, generalmente el paciente
se presenta con una historia de dolor de tiempo variable, por lo general relacio-
nado a un evento traumatico que puede acompafarse de inflamacién del area,
lo cual también dependera de la localizacion del tumor (Figura 1).

En el diagnéstico de las lesiones primarias malignas de hueso, los estudios
de laboratorio son de poca ayuda hasta ahora; la fosfatasa alcalina se puede
encontrar elevada en neoplasias que producen osteoide, pudiéndose acompa-
flar de anemia y una velocidad de sedimentos elevada. En los casos de mielo-
ma multiple se presenta una elevacién patognomaonica de las proteinas del sue-
roy la orina, lo que constituye una excepcion a la regla.*®

El estandar de oro para el diagndéstico de una tumoracién ésea maligna conti-
nda siendo la imagen radiografica simple, la cual se puede obtener al menos en
dos proyecciones, dependiendo del sitio de la lesion, las radiografias deben ser
de buena calidad para que permitan determinar la extensién de la lesion, su lo-
calizacion especifica y el tipo de reaccion periéstica, habiendo imagenes pa-
tognomaonicas, por ejemplo: formacion de telas de cebolla caracteristica del sar-
coma de Ewing (Figura 2), la formacion de rayos de sol y/o triAngulo de
Codman en el osteosarcoma (Figura 3) y la formacion de anillos, caracteristica
del condrosarcoma. En la radiografia simple debe valorarse la integridad de la

a) Revisar los criterios clinicos y paraclinicos
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cortical 6sea, el tipo de mineralizacion intra
y extra lesional, la presencia de fractura pa-
toldgica. Sin embargo, las radiografias sim-
ples, son de poco valor para determinar la
extension de la tumoracién hacia los tejidos
blandos.

En la mayoria de los casos, la impresién
diagnéstica de una lesion 6sea maligna pue-
de hacerse con la combinacion de una his-
toria clinica minuciosa y unas radiografias
simples adecuadas. Es importante que la
historia clinica explore en forma intenciona-
da los datos evolutivos de la lesion, asi
como otros de indole general ayudan a tener
una orientacion epidemioldgica, tales como
la edad, sexo, localizacion de la lesién.*®

ESTUDIOS ESPECIALES

La tomografia axial computarizada (TAC) es
un excelente estudio de imagen para esclare-
cer el diagndstico, sobre todo ante un diag-
néstico dificil. La TAC brinda una imagen cla-
ra de la extension, tanto intra como extradsea
de la lesidn, tipo de mineralizacion interna,
detalla toda la cortical 6sea demostrando in-
tegridad o ruptura de la misma, determina
calcificaciones o formacion de hueso como
componente intra y extradseo y puede ayu-
dar a descubrir una fractura patoldgica a tra-
vés de la tumoracion (Figuras 4 Ay B). Sin
embargo, su defecto radica en que hace una
pobre evaluacion de los tejidos blandos, lu-
gar donde la resonancia magnética nuclear
seria el estudio indicado, ya que define muy
claramente la extension tumoral, tanto intra-
medular como de tejidos blandos, define areas
de necrosis, hemorragia y heterogeneidad de
la lesion. Es de gran ayuda en la deteccion
de lesiones satélites intradseas.*®

La gammagrafia 6sea, es de poca utili-
dad en el diagnostico de lesiones malignas
Oseas primarias, puede identificar lesiones
satélites, identifica en forma inespecifica la
extension de la zona reactiva del tumor,
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Figura 1. Aumento de volumen en la
fase lateral del muslo de un paciente
de 14 afios de edad que puede
corresponder a una neoplasia 0sea.

Figura 2. Imagen tipica en «Capas de
cebolla» en un tumor de Ewing
localizado en la dié&fisis del fémur.
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puede ser de ayuda para diferenciar una le-
sion infecciosa de una tumoral (Figura 5).

También la angiografia es en este mo-
mento de poca utilidad como herramienta
diagnéstica, ya que no esta exenta de com-
plicaciones serias, puede ser aplicada en
caso de que se vaya a perfundir el tumor
con quimioterapia, siendo también util para
evaluar si existe involucro de las estructu-
ras vasculares aledafias al tumor, ya que
ayuda a determinar si serd necesatrio utilizar
un puente vascular después de resecar el
tumor. También esta indicada en los casos
de tumores muy vascularizados en los que
previo a su reseccion, se efectuara una em-
bolizacién del mismo para disminuir la pérdi-
da sanguinea durante el acto quirargico. La
angiografia no debe de ser un estudio de ru-
tina en el diagndstico de una lesion tumoral
Osea maligna.®

DIAGNOSTICO DE PRECISION

Figura 3. Imagen de un osteosarcoma
parosteal en la parte posterior de la
metafisis distal del fémur que ha
levantado el periostio formando una
imagen clara de triangulo de Codman.

El diagnéstico de precision de un tumor éseo maligno se hace con la biopsia. No debe
sertomado como un procedimiento de poca importancia, debiendo ser valorado como
punto muy importante en la valoraciéon diagnéstica y debe formar parte de la planea-

Figura 4. a. Proyeccion oblicua del extremo proximal del fémur derecho en un paciente de 16
afios con sospecha de tumor 6seo. b. En el corte transversal se confirma la presencia de un
osteoma osteoide.
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Figura 5. Obsérvese la
concentracion de radionuclido en
el tercio distal del radio izquierdo

por una lesion metastasica.

Figura 6. Imagen obtenida mediante el
intensificador de imagenes de un Trucut
entrando a un cuerpo vertebral para la toma
de una biopsia.

cién quirargica definitiva. No se debe olvidar que la
biopsia puede comprometer en forma seria el trata-
miento, morbilidad y mortalidad del paciente;todos
los estudios de imagen deben de ser complemen-
tados antes de la biopsia, debe entenderse que la
biopsia no es un procedimiento quirdrgico de poca
importancia, lo que hace que en muchas ocasio-
nes ésta deba ser efectuada por el cirujano de mayor
experiencia o en su defecto por el cirujano encar-
gado del procedimiento definitivo.>*¢ El sitio de la
incisién o de la colocacién de la aguja no debe ser
através de estructuras neurovasculares, no se debe
cruzar mas de un compartimiento, si el sitio de la
biopsia se considera potencialmente contaminado,
debe ser resecable al momento de la cirugia defini-
tiva, nunca efectuar incisiones transversas en las
extremidades.

Se debe tomar una muestra de la zona periférica a la lesiéon durante el proce-
dimiento de toma de la biopsia, ya que es la parte mas activa y representante
del tumor. Es importante hacer hemostasia meticulosa, es necesario tomar
muestras de todas las infecciones y tomar muestras de cultivo en todos los tu-
mores, mandar tejido fresco, de ser posible usar microscopia electrénica, mar-
cadores histoquimicos y estudios de genética.

Un aspecto fundamental es hacer equipo entre el radiélogo, el patélogo y el
ortopedista para discutir las posibilidades diagnésticas antes de tomar la biop-
sia, ya que el diagnéstico de los tumores 6seos malignos no debe manejarse

como una adivinanza.

Las técnicas para biopsia varian desde el uso de aguja fina hasta la biopsia
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excisional, pasando por el uso de agujas gruesas (Jamshedi, Silverman, Acker-
man, Trucut) y equipos especiales para efectuar esta técnica y la biopsia abier-
ta incisional.

La biopsia por aguja fina requiere de un patélogo/citdlogo muy experimenta-
do en este tipo de lesiones, habiendo pocos en nuestro pais, no se requiere ha-
cer reseccion del trayecto al hacer la cirugia de reseccién. Es un procedimiento
de bajo costo, puede ser ambulatorio y su eficacia se ha estimado en 60 por
ciento de los casos (Figura 6).

El uso de aguja gruesa es la técnica por excelencia para el diagndstico de
las lesiones 6seas malignas, ya que puede realizarse en forma ambulatoria, re-
quiere de anestesia ya sea regional o general para facilitar la toma de la mues-
tra, se debe utilizar control radiolégico o fluoroscopia, para localizar el sitio
exacto, tiene la ventaja de que el tejido que se obtiene es para histologia y no
para citologia, debe ser planeando para resecarse el trayecto al momento de
efectuar la cirugia definitiva, pero tiene el inconveniente de producir hemorragia
0 hematoma.

La biopsia abierta incisional tiene poca indicacién, su Unica ventaja es que
se obtiene abundante tejido para estudio histolégico. Sin embargo, entre sus
desventajas estan: que incrementa la posibilidad de sembrar el tumor tanto lo-
calmente como a distancia, requiere de hospitalizacién, tiene costo elevado, el
sitio de la misma debe ser resecado al momento de la cirugia definitiva. Por Ul-
timo, la biopsia abierta excisional no esta indicada para el diagnéstico de las le-
siones tumorales 6seas.
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