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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
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necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.
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ERRORES EN EL DIAGNOSTICO DE TUMORES DE HUESO Y

LESIONES OSEAS PSEUDO-TUMORALES

Dr, Juan Fortune H.

-

Nuestra posicidn de integrantes del Registro Nacional
de Tumores Oseos, nos ha permitido detectar culles son los

puntos

débiles en el proceso de diagnbstico de los Tumores

de los huesos y lesiones que los simulaQ.

Estos errores se pueden agrupar en dos:

I ERRORES POR IGNORANCIA DE CIERTOS HECHOS DE PATOLOGIA
GENERAL. -

1=

Un nGmero apreciable de lesiones Oseas de aspecto quis
tico en enfermos menores de 15 a 20 afios, sigue siendo
considerado como tumores de células gigantes desde la
partida, no obstante el hecho confirmado gque este tu ~
mor es raro por debajo de los 20 afios, muy raro entre
los 10 y 15 afios, y casi inexistentes por debajo de los
10 afios,

Lesiones quisticas de los huesos, en estos dos primeros
decenios, muy probablemente corresponden a guiste 6seo
simple o a quiste 6seo aneurismatico.

Otro error frecuente: pensar de partida en un tumor 'pri
mitivo, frente a una lesidn bsea de aspecto tumoral en
un paciente sobre los 50 afios; casi con seguridad se
trata de una metéastasis o de un mieloma.



Por el contrario, es también un error pensar en una
metdstasis, cuando-la lesidn b6sea ocurre en un enfer
mo por debajo de los 30 afios; con seguridad se trata
de un tumor primitivo.

La existencia de cé&lulas gigantes en una lesidn Obsea,
no es sindnimo de tumor de cé&lulas gigantes; practi
camente no existe lesibn Osea, que no presente célu-~
las gigantes en su estructura histolbgica, y a veces,
en cantidad muy superior a las que se suelen presen-—
tar en el genuino tumor de cé&lulas gigantes, como por
ejemplo: condroblastoma, osteoblastoma, quiste &seo
aneurismatico, etc.

La miositis osificante induce a frecuentes y gravisi
mo error de diagnbstico., cuando se le confunde con
un sarcoma osteogénico, por ejemplo: la confusidn es
muy fAcil desde el punto de vista radiolbégico y atn
anatomo-patoldgico.

Es responsabilidad del clinico informar al radidlogo
y al patblogo del antecedente de traumatismos &seos o
musculares; que probablemente ayuden a esclarecer el
diagndstico,

-
Debe considerarse gue los aspectos celulares de benig
nidad o de malignidad, pueden ser muy escasos O muy
dificiles de reconocer. Por lo deméds, estos aspectos
no tienen un valor absoluto; hay un sinnGmero de he
chos clinicos y de biologia general, gque desconocemos,
que le restan el cardcter categdbdrico al aspecto histo
l6gico. Asi tenemos por ejemplo: el condroma del es -
gueleto de las manos o de los pies, pueden tener un as
pecto histoldgico inquietante y no son condrosarcomas;
en cambio si un condroma u osteocondroma del tronco
(vértebras, pelvis) presenta esos mismos aspectos in-
guietantes y atn més, a veces muy "tranguilo", debe
sex considerado comc un condrosarcoma, La evolucidn
clinica lo demuestra casi siempre asi.



6.~

. 55.

El tumor de células gigantes, de ubicacibédn inhabitual
(vértebras, por ejemplo), se comporta con una gran a-
gresividad; en cambio, sarcomas periostales, como el
sarcoma osteogénico yuxta-cortical, el fibrosarcoma
peribstico, son de evolucibn evidentemente més benig-
na que su representante central.

Es muy frecuente el triple error clinico,radioldgico
y andtomo=-patolbégico al confundir una histiocitosis X
con una osteomielitis; la triple informacidén de los
especialistas respectivos serd imprescindible para ha
cer el diagndstico.

II ERRORES IMPUTABLES A UN MANEJO DEFECTUOSOS DE LOS ENFERMOS

1o~

-

No divida jamds una muestra destinada a examen, con el
objeto de enviarla a otros tantos patfleogos. Puede ocu
rrir que ninguno o uno s6lo de los fragmentos sea ver

- daderamente representativo del tymor; se expone asi, a

recibixr 3 6 4 informes todos correctos pero todos dis
tintos.

Entie toda-la muestra a un sdlo patdlogo; frente a du
das razonables, reconsidere el caso conjuntamente con
el radidlogo y patbdlogo; exija nuevos cortes y deje al
patélogo la iniciativa de consultar ®l1l problema con o-
tros patblogos de mayor experiencia.

Somos testigos de desastres, en cagos de tratamientos

quirfirgicos mutiladores (amputaciones), o radioterai -
cos masivos, en casos que resultaron ser tumores benig
nos y a veces ni siquiera fueron tumores. .E1l error

fué cometido al no certificar la sospecha clinica y ra
diolbgica con una biopsia; los enfermos fueron amputa

dos o irradiados s6lo con la impresidén dada por la ima
gen radiografica que parecia suficientemente concluyen
t€.e..! Sostenemos gque es gravisimo error el realizar
biopsias sin exploracién radiolbgica previa; es un pro
cedimiento viciado y sin valor, hacer diagndésticos pu-
ramente radiolégicos sin biopsia atn es un error mucho



56.

peox, el realizar_E}atamientos sin biopsia., Son va
rios 1los cirujanos que han amputado osteomielitis,
miositis osificantes o granuloma eosginbfilos. Cuide
se de no ser usted uno de ellos.

3.~ Nuestra experiencia demuestra cbmo son frecuentes
los errores de diagnbdstico en el Sarcoma de Ewing,tu
mor generalmente desconocido.

Recuerde....! el erxrror de confundirlo con una osteg
mielitis es frecuente. Tenemos varios casos de SarcQ
ma de Ewing canalizados como osteomielitis y osteo -
mielitis amputados como Sarcomas de Ewing.

4.~ Radiolbgicamente la lesibﬂ 6sea puede presentarse ba
jo 4 aspectos :

a) La imagen presenta todos lqs'zaracteres propios de
una lesidén benigna. En este sentido, el diagndsti
co es razonablemente seguro ( osteocondromas, con
dromas)...

b) Cuadros radiolbdgicamente de aspecto benigno, pero
que corresponden a un sarcoma O6seo ( Sarcoma os-
toegénico yuxta-cortical).

c) El cuadro radiolbgico impone en forma imperativa
el diagnbéstico de una lesibn b6sea maligna ( Sarco-
ma osteogénico ).

d) Por Gltimo, tumores histolégicamente benignos, o
lesiones destructivas no tumorales que presentan
un aspecto radiolbgico de notable "agresividad".

Son estos ltimos los gue plantean los mé&s graves
problemas de diagndstico y en ellos la informacibn
andtomo-patoldgica es doblemente imperativa.

5.- Es frecuente gque se desestime hechos clinicos evidentes
de tumor 6seo, por el simple antecedente de un traumatismo.
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No vacile en hacer un estudio radiogré&afico a la me-
nor sospecha de lesidn 6sea. =

Es mil veces preferible realizar muchos ex&menes ra
dioldbgicos "infitiles" a que pase inadvertido un sélo
sarcoma osteogénico. La experiencia del Registro en
este sentido, es tréagica.

En la misma linea se comete errores al interpretar
los "dolores de crecimiento”: muchos de ellos resul
tan ser sarcomas osteogénico o de Ewing.

El Registro ha comprobado o cometido errores, cuando
el patdlogo o el radibdlogo han transigido, aceptando
documentacidn radiolbgica o histopatolbégica deficien
te o en cantidad insuficiente.

No lo olvide ,...! El patélogo est&%en su derecho al
negarse a emitir un diagndstico, si se le niega los

‘antecedentes clinicos o radiolbgicos del caso en estu

dio.

La biopsia debe ser extraida del tumor; de una parte
representativa del tumor: zonas hemorrggicas o necxd
ticas que al cirujano le impresionan como tejido sar
comatoso, no son informativas,

En la experiencia del Registro son varios los casos
en los que la biopsia ha sido tomada fuera del tumor
y atn, en el hueso sanc homénimo.,...!

Preoctipese de controlar a sus enfermos operados, y du
rante un tiempo largo, El1l Registro ha comprobado como
resulta imposible poseer una buena informacién en es-
te sentido; es la finica forma de,adquirir una sdlida
y Gtil experiencia.

No olvide que el Sarcoma osteogénico, por ejemplo, ex-
hibe un 20% de sobrevida en el primer afio; un 15% a
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los 2 afios;s un 12% 2 los 5 afios y no mas de un 7% a
los 10 afios. .

En oncologia en general, y en Sarcomas 6seos en par-
ticular, ninguna estadistica de sobrevida que con -
temple menos de 10 afios tiene valor alguno.
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