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RESUMEN 

Los tumores óseos malignos son una causa significativa de mortalidad y morbilidad; los primarios representan 

mayor morbilidad en niños y jóvenes; los secundarios, las metástasis, se dan en pacientes de mayor edad. La 

agresividad, la matriz y la localización del tumor asociados a la edad del paciente son fundamentales en el 

diagnóstico.  

La radiografía simple es la imagen inicial de mayor utilidad al sospechar un tumor óseo. Evaluar los márgenes de 

la lesión es el criterio radiográfico más importante en el análisis la agresividad. Factores adicionales que pueden 

orientar son la reacción periostal, compromiso de la cortical y la mineralización de la matriz. La Resonancia 

Magnética (RM) permite una mejor evaluación del compromiso de partes blandas. 

Los tumores malignos tienen características radiológicas diferentes entre ellos, los más frecuentes son el 

osteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de Ewing, tumor de células gigantes, fibrosarcoma, fibrohistiocitoma 

maligno, linfoma óseo primario, mieloma múltiple y metástasis. Existen lesiones similares a los tumores malignos, 

como las infecciones, que pueden confundir. 

Las imágenes siempre deben ser asociadas a la clínica, ya que ésta no solo tiene importancia en el diagnóstico, 

sino también en el pronóstico, con fin de pesquisar y derivar precozmente al paciente con sospecha de tumor 

maligno. 

PALABRAS CLAVES: tumores óseos malignos, diagnóstico por imágenes. 
 

ABSTRACT 

Malignant bone neoplasms are a cause of mortality and morbility; primary represent higher morbility in children 

and youth; secondary, metastasis, they occur in older patients. Aggressiveness, matrix and location of neoplasm 

associated to the age of the patient are essential in diagnosis. 

Plain radiography is the most useful initial image to suspect a bone tumor. Evaluation of the margins is the most 

important radiographic analysis aggressiveness criteria. Additional factors that can include periosteal reaction, 

cortical engagement and matrix mineralization. Magnetic Resonance (MR) allows a better assessment of soft 

tissue. 
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Malignant tumors have different radiological characteristics. The most common are osteosarcoma, 

chondrosarcoma, Ewing's sarcoma, giant cell tumor, fibrosarcoma, malignant fibrous histiocytoma, primary bone 

lymphoma, multiple myeloma and metastases. There are similar to malignant tumors injuries such as infections, 

which can be confusing. 

The images should always be associated with the clinic, as it not only has importance in the diagnosis but also 

prognosis, with early and pesquisar to refer the patient with suspected malignant tumor. 

KEYWORDS: malignant bone neoplasms, radiological diagnosis. 
 

INTRODUCCIÓN 

Los tumores óseos primarios son clasificados 

en malignos y benignos, afortunadamente la mayoría 

de ellos son benignos. Estos se categorizan de 

acuerdo a su tejido de origen en cartílago, 

osteogénico, fibrogénico, fibrohistiocítico, 

hematopoyético, vascular, tumores lipogénicos y 

varios otros como Sarcoma de Ewing y el Tumor de 

Células Gigantes1. También existen las lesiones 

similares a los tumores2. Los tumores óseos malignos 

primarios son poco comunes, pero son una causa 

significativa de morbilidad y mortalidad de cáncer en 

la población joven. Representan la sexta causa más 

común de tumores en niños y la tercera en adultos 

jóvenes3,4. Por otro lado los tumores óseos malignos 

secundarios, fundamentalmente las metástasis, son 

también un tipo frecuente de tumores óseos, que se 

da principalmente en pacientes de edades avanzadas. 

Se requieren cuatro columnas diagnósticas 

para realizar el diagnóstico de un tumor óseo. La 

agresividad del tumor, la matriz del tumor, la 

localización del tumor y la edad del paciente. Con 

estos cuatro datos se logra un diagnóstico correcto en 

el 80% de los casos5,6. La radiografía permite analizar 

la agresividad de acuerdo a la clasificación de 

Lodwick7,8 (Tabla 1). La matriz del tumor es el 

análisis de la mineralización que puede ser 

osteolítica, osteoblástica o mixta. La localización del 

tumor (epífisis, metáfisis o diáfisis) y la edad también 

son importantes para orientar hacia una etiología. 

 
El diagnóstico etiológico de los tumores 

óseos mediante radiología es difícil incluso para 

radiólogos entrenados. Sin embargo, existen criterios 

más precisos que otros para evaluar malignidad, que 

es necesario que el médico no radiólogo conozca para 

diferenciar tumores malignos de benignos. Esta 

revisión se orienta a las imágenes con las que el 

médico no radiólogo se encuentra más familiarizado, 

por lo que se detallan abordará principalmente la 

radiografía como método diagnóstico. 
  

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Pacientes con un tumor óseo consultan por 

dolor o inflamación localizada por algunas semanas 
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o meses de duración. Los tumores benignos son 

habitualmente asintomáticos. El dolor está asociado 

a los tumores malignos, que primero es leve y puede 

agravarse con el ejercicio y durante la noche. En 

ocasiones se aprecia una masa que esta firmemente 

adherida al hueso, la cual puede ser tensa a la 

palpación. El primer examen a solicitar es una 

radiografía simple del área afectada9. 

Uno de los factores más importantes, sino el 

más importante, es la edad del paciente que presenta 

los síntomas. Hasta los 30 años los tumores óseos 

malignos a considerar dentro de los diagnósticos 

posibles están el Sarcoma de Ewing y el 

osteosarcoma, en mayores de 40 años deben 

considerarse las metástasis, el mieloma y el 

condrosarcoma, y entre los 30-40 años, el tumor de 

células gigantes (TCG), osteosarcoma paraostal, 

fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligno (FHM) y el 

linfoma óseo primario9. 

La presentación clínica orienta al diagnóstico 

y al pronóstico de la lesión. Pacientes con 

osteosarcoma que se diagnostican cuando presentan 

fracturas patológicas secundarias al tumor, 

disminuye la sobrevida a 3 y 5 años10. 
  

RADIOGRAFÍA SIMPLE 

La radiografía simple es la modalidad 

imagenológica inicial óptima para iniciar la 

evaluación de un tumor óseo primario11,12. Siempre 

debe solicitarse una radiografía frontal y lateral, para 

evaluar el hueso en todas sus dimensiones. Las 

radiografías simples a menudo pueden predecir el 

potencial maligno de una lesión ósea, sin embargo, la 

definición del tamaño y la extensión intra y extraósea 

es mejor evaluada con una Resonancia Magnética 

(RM). La Tomografía Computada (TC) es mejor 

método para evaluar metástasis torácicas13,14. 

Dentro de los criterios de malignidad que 

pueden presentarse en la radiografía se encuentra la 

reacción perióstica, la destrucción de la cortical, la 

orientación o eje del tumor y la zona de transición, 

siendo esta última el indicador mas preciso. Otras 

características que pueden evaluarse son la no 

homogeneidad del tumor y el compromiso de partes 

blandas que sugiere proceso maligno15 y el análisis 

de la matriz del tumor. 

La reacción perióstica se produce de forma 

inespecífica ante la irritación del periostio16. Y puede 

ser producida por tumores, infecciones o 

traumatismos. La diferencia entre una reacción 

benigna o maligna se basa fundamentalmente en el 

tiempo de irritación, lo que permitirá indicar la 

agresividad de la lesión. Los tumores benignos 

crecen lento provocando una reacción perióstica 

gruesa, densa y ondulada. Los tumores malignos 

crecen rápido, produciendo una reacción en láminas, 

amorfa o en rayos de sol. Muchas lesiones benignas 

como las infecciones, traumatismos, el granuloma 

eosinófilo (GE), entre otras, puede producir reacción 

perióstica maligna por lo que si bien orienta, no es el 

mejor indicador de malignidad9. El tipo de reacción 

perióstica es difícil de caracterizar incluso para 

médicos radiólogos. 

La destrucción de la cortical es otra 

característica que nos puede llevar a errores. Existen 

lesiones benignas que no tienen su matriz calcificada, 
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por lo que sustituyen la cortical y ésta se ve 

radiolúcida en la radiografía causando una falsa 

impresión de destrucción. De la misma forma 

infecciones o el GE pueden producir destrucción de 

la cortical, siendo procesos benignos. Por lo que la 

destrucción de la cortical no debe ser tomado como 

un parámetro aislado. 

Respecto a la orientación o el eje de la lesión, 

se ha considerado que si la lesión crece más en el eje 

mayor de un hueso largo que en forma circular tiene 

más probabilidad de ser benigna. Muchas 

excepciones hacen poco fidedigna esta regla. 

Y finalmente el criterio radiográfico más 

importante, la zona de transición, que representa el 

borde de la lesión en contacto con el hueso normal. 

Es un indicador de la tasa de crecimiento de la 

lesión17,18. Una aproximación general considera la 

zona de transición estrecha o ancha. Se considera 

estrecha si el borde está bien definido y puede 

dibujarse con un lápiz, y ancha si es imperceptible y 

no puede dibujarse su borde. Si la zona es estrecha, 

la lesión más probablemente sea benigna, si es ancha, 

debe considerarse agresiva, no necesariamente 

maligna. Actualmente se ha desarrollado la 

clasificación de Lodwick (Tabla 1) que permite 

evaluar los márgenes y con esto clasificar la 

agresividad del tumor5,19. 

El diagnóstico diferencial también puede 

basarse en el reconocimiento del tipo de tejido y el 

grado de agresividad. Los tejidos que se reconocen 

usualmente son el hueso, cartílago y la grasa. El 

reconocer grasa dentro de un tumor es generalmente 

un signo de benignidad. La agresividad puede 

estimarse con el tamaño de la lesión y el grado de 

invasión a partes blandas, para esto el procedimiento 

de elección es la RM20. 

Una vez se ha determinado la lesión es 

probablemente maligna, un segundo paso a evaluar 

en la radiografía simple es la matriz del tumor, la cuál 

se clasifica en osteoblástica, osteolítica y mixta. 

Analizar la mineralización de la matriz del tumor nos 

orienta al diagnóstico histológico de la lesión21. Los 

osteosarcomas pueden ser ostegénicos, osteolíticos o 

mixtos, las metástasis del cáncer de próstata pueden 

producir focos blásticos múltiples. 
  

RESONANCIA MAGNÉTICA 

La RM permite una mejor determinación del 

volumen de tumor, su compromiso de partes blandas, 

la relación de tumor con las estructuras circundantes, 

y la extensión de la enfermedad a la médula ósea, por 

sobre la radiografía19,22,23. Aunque el valor de la RM 

para determinar benignidad o malignidad es 

controvertido24, existen características orientadoras 

de benignidad, cuando las lesiones son bien 

definidas, con señal homogénea y uniforme, no 

invaden estructuras neurovasculares. 

La mayoría de los tumores presentan señal 

baja en imágenes potenciadas en T1, que se 

convierten en señal de intensidad muy alta en las 

imágenes T2, sin embargo este es un hallazgo 

inespecífico y debe ser correlacionado clínicamente. 

El contraste con gadolinio debe utilizarse cuando se 

sospeche una acumulación de líquido que no es un 

ganglio o una bursa identificable. Las masas sólidas 

se intensifican difusamente con el contraste, las 
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acumulaciones de líquido presentarán mayor 

intensidad en sus bordes. 

La RM además de ayudar en el diagnóstico 

puede servir de seguimiento en aquellos pacientes 

que reciben quimioterapia. En la RM dinámica la 

vascularización del tumor es un mejor parámetro 

para evaluar la respuesta al tratamiento que el 

volumen tumoral25-27. 
  

CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES 
ÓSEOS 

 

Existen los tumores primarios que se 

clasifican según matriz y según su tejido de origen. 

También están los de tipo quístico, vasculares y los 

de células especiales: Tumor de células gigantes, 

tumor de células pequeñas, de histiocitos, de células 

plasmáticas, de las células de la notocorda1. Y 

finalmente los tumores óseos secundarios, que son 

las metástasis. Cada uno de estos tumores tiene 

características clínicas y radiológicas diferentes, a 

continuación se detallan las principales 

características de los tumores malignos más 

frecuentes. 

Osteosarcoma: Es un tumor de tipo osteoide, los 

pacientes son usualmente menores de 20 años, 

aunque existe un segundo peak28 a los 50 años por 

degeneración maligna secundaria a Enfermedad de 

Paget o radioterapia. Los síntomas asociados son 

dolor e inflamación local. El osteosarcoma tiene una 

predilección por los sitios de rápido crecimiento 

como las metáfisis y usualmente presenta formación 

ósea amorfa tipo “cloud-like” (similar a una nube) 

que puede ser osteogénica, osteolítica o mixta, por lo 

que la radiografía es 

muy variable. Dentro de 

los rasgos 

característicos presenta 

destrucción del patrón 

óseo trabecular y bordes 

no definidos, con una 

mezcla de áreas 

radiolúcidas y 

radiopacas. La TC es el 

mejor examen para 

identificar la reacción perióstica, ya que se puede 

detectar la mineralización débil. En la RM la señal 

depende del grado de mineralización de la matriz, en 

ésta última también se puede determinar la extensión 

del tumor, lesiones de partes blandas (nervios y vasos 

sanguíneos) y evaluar si existe infiltración 

articular29,30. Un osteosarcoma lítico podría ser difícil 

de diferenciar de un Sarcoma de Ewing u otros 

tumores no formadores de matríz en estudios 

imagenológicos. (Figura 1). 

Osteosarcoma parostal: Osteosarcoma de tipo 

yuxtacortical que se origina del periostio del hueso y 

crece hacia fuera del mismo. Se localiza 

principalmente en tibia y fémur31. Es el tipo menos 

agresivo de osteosarcomas, ya que no se extiende 

hasta la parte medular del hueso. La localización 

habitual es en la parte posterior del fémur, cerca de 

la rodilla.  

Condrosarcoma: Es un tumor de tipo condroide. Se 

da en pacientes mayores de 40 años que 

experimentan dolor. Estos tumores están 

caracterizados por su crecimiento lento. Los 
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condrosarcomas primarios son líticos, permeativos y 

destructivos, puede presentar calcificaciones en 

“copo de nieve” o en “palomita de maíz”. El cartílago 

puede ser reconocido en las imágenes, porque tiene a 

crecer en nódulos, tiene un alto contenido de agua y 

depósitos minerales en “anillos y arcos”. 

Condrosarcomas secundarios son aquellos que 

malignizaron a partir de un osteocondroma y el 

grosor de su capa cartilaginosa es mayor de 8 mm, 

menos del 0,5% de condrosarcomas de bajo grado 

surgen de lesiones condroides benignas32-34. El dolor, 

la captación del cintigrama óseo y la destrucción 

cortical sugieren condrosarcoma35-37. La 

diferenciación radiológica con el encondroma es 

difícil, incluso la histológica en condrosarcomas de 

bajo grado. La RM puede ayudar si se asocia a edema 

o compromiso de partes blandas que sugieren 

malignidad. 

Sarcoma de Ewing: Es una lesión permeativa en la 

diáfisis de los huesos largos que se presenta en niños 

hasta la segunda década38. También se encuentran en 

las metáfisis o diáfisis de huesos planos, como las 

costillas o la pelivis39. En la radiografía 

frecuentemente se observa reacción perióstica que 

puede ser en tela de cebolla, rayo de sol o amorfa, 

raramente esta reacción puede tener características 

benignas. Más del 50% son lesiones osteolíticas29. La 

TC muestra destrucción ósea, en la RM baja señal en 

imágenes potenciadas en T1, una señal aumentada en 

T2 potenciado, que indica infiltración de la médula 

ósea, y un fuerte realce con contraste. Entre los 

principales diagnósticos diferenciales están la 

osteomielitis y el granuloma eosinófilo. 

Tumor de células gigantes: Aparece principalmente 

en zona epifisiaria de huesos largos y en el esqueleto 

axial, en ocasiones en huesos de manos y pies. Este 

tumor a menudo topa con la superficie articular y 

tiene localización excéntrica. Es una lesión definida 

con márgenes no escleróticos (Lodwick IB). Tiene 

crecimiento local agresivo y metástasis al pulmón 

ocurren en 5-10%. En las imágenes ese caracteriza 

por ser una lesión osteolítica excéntrica, epifisiaria, 

sin calcificación y adelgazamiento de la corteza. En 

la RM muestra baja señal en T1 potenciado, señal no 

homogénea o baja en T2 potenciado y realce con 

contraste40. 

Fibrosarcoma: Tumor de tipo fibrogénico que no 

posee matriz osteoide ni condroide41,42. Ocurre en 

pacientes mayores de 40 años. Presenta aspecto lítico 

que puede ser de tipo permeativo, apolillado o 

incluso, bien definido. El tumor desmoide es un 

fibrosarcoma de grado medio, aparece más 

frecuentemente en partes blandas que en hueso. Es 

una lesión lítica de crecimiento lento que presenta 

reacción perióstica benigna, no produce metástasis. 

En ocasiones estas lesiones pueden presentar 

secuestro óseo9. 

Fibrohistiocitoma maligno (FHM): Uno de los 

tumores de partes blandas más habitual. Cuando 

aparecen en hueso radiológicamente son similares al 

fibrosarcoma presentando lesiones líticas de aspecto 

variable. Los pacientes con FHM presentan buena 

respuesta a la radioterapia43. 

Linfoma óseo primario: Es un tumor infrecuente, que 

se presenta con dolor intermitente o insidioso. Las 

metadiáfisis del fémur y la columna son los sitios 
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más frecuentemente afectados44. Presenta lesiones 

permeativas o de aspecto apolillado, con radiología 

similar al Sarcoma de Ewing. En general es 

asintomático a pesar de la gran extensión que puede 

afectar al hueso. 

Mieloma múltiple: 

Es una 

proliferación 

monoclonal de 

células plasmáticas 

dentro de la médula 

ósea. Suele ocurrir 

en pacientes 

mayores de 60 

años. La columna 

vertebral es la localización más frecuente, también 

afecta a la calota y en ocasiones las extremidades45. 

La radiografía puede mostrar lesiones de aspecto 

permeativo difuso. La TC demuestra las lesiones 

osteolíticas y la RM el compromiso de la médula 

ósea. La RM también muestra disminución de la 

señal en la infiltración de la médula ósea respecto de 

los discos en imágenes potenciadas en T1. Se 

diferencian tres patrones de infiltración de la médula 

ósea: difuso, multifocal y patrón “sal y pimienta”, 

este último indica enfermedad de bajo grado. Una 

lesión única es llamada plasmocitoma46,47 (Figura 2). 

Metástasis: El hueso es el tercer sitio más común de 

metástasis a distancia en pacientes con cáncer. Las 

metástasis óseas pueden tener implicaciones para el 

pronóstico, la calidad de vida y el tratamiento48. Debe 

incluirse como diagnóstico diferencial de todas las 

lesiones óseas en los mayores de 40 años. Lo más 

frecuente es la columna vertebral. La mayoría de los 

tumores primarios son de pulmón, mama, próstata, 

células renales, gastrointestinal y tiroides. El tipo de 

lesión de la matriz orienta a la etiología, focos 

blásticos múltiples en un varón con mayor 

probabilidad con un cáncer de próstata, en mujeres 

un cáncer de mama. Radiográficamente las lesiones 

metastásicas pueden tener cualquier aspecto, desde 

parecer lesiones benignas hasta tumores primarios 

agresivos. La infiltración de la médula ósea ocurre 

antes de la destrucción ósea. En la RM las metástasis 

óseas tienen baja señal en T1 potenciado. Las 

metástasis osteolíticas tienen alta señal en T1 

potenciado, mientras que las metástasis 

osteoblásticas tienen señal baja o isointensa en T2 

potenciado. La TC es necesaria para confirmar la 

malignidad de la lesión49 (Figura 3). 

 
  

LESIONES SIMILARES A LOS 
TUMORES 

 

Las lesiones focales en el hueso son 

hallazgos frecuentes, sin embargo un gran número de 

éstas anormalidades no son tumores. Dentro de las 

posibles causas tenemos variantes óseas normales, 

lesiones traumáticas o iatrogénicas, alteraciones 

96



Rev Chil Estud Med 2016; 9(1): 90-101. 
Cruz S, et al. 

©2016 Revista Chilena de Estudiantes de Medicina 
Academia Científica de Estudiantes de Medicina - Universidad de Chile 

congénitas del desarrollo, enfermedades 

metabólicas, cambios asociados a artritis, infecciones 

e incluso artefactos técnicos de la propia imagen. Es 

importante reconocer aquellos procesos no 

neoplásicos que asemejan lesiones tumorales 

evitando estudios adicionales innecesarios. 

Una de las principales lesiones a diferenciar 

de los tumores malignos es la osteomielitis. Los 

hallazgos radiográficos pueden incluir reacción 

perióstica agresiva, destrucción cortical, 

adelgazamiento de la cortical y formación de un túnel 

intracortical, que pueden no estar presentes hasta 2 

semanas del inicio de la infección, la RM es más 

sensible en detectarla precozmente50. Osteomielítis 

crónica pueden producir absceso intraóseo. En la 

radiografía se presentan como lesiones radiolúcidas 

con esclerosis periférica, pueden ser similares al 

osteoma osteoide u osteosarcoma51. La TC puede 

servir para delimitar el tracto sinuoso que se extiende 

desde el absceso52. Sin embargo, no solo con 

imágenes debe plantarse este diagnóstico diferencial, 

ya que debe existir una correlación clínica que apoye 

el diagnóstico de una infección, la fiebre en estos 

casos puede estar presente. 
  

CONCLUSIONES 

La radiografía simple es la modalidad 

imagenológica inicial con mayor utilidad para 

establecer el diagnóstico diferencial en los tumores 

óseos primarios. La evaluación de los márgenes de 

las lesiones es el criterio radiográfico más importante 

en el análisis del potencial agresivo de la lesión. 

Otros factores adicionales que pueden orientar son la 

reacción periostal, el compromiso de la cortical y el 

tipo de matriz del tumor. La RM ayuda en la 

evaluación de las partes blandas y esta libre de las 

superposiciones estructurales presentes en la 

radiografía simple, sin embargo es un examen de 

segunda línea que no supera a la radiografía en el 

diagnóstico diferencial de tumores óseos primarios. 

Diferenciar entre lesiones tumorales 

benignas o malignas radiológicamente es relevante 

con el fin de pesquisar y derivar precozmente a 

aquellos pacientes con tumores que requerirán 

biopsia. Según la imagen, las conductas van desde 

controles radiológicos hasta quimioterapia, e incluso, 

amputaciones. 

Siempre considerar estos criterios 

radiológicos asociados a la clínica del paciente, ya 

que la clínica tiene importancia en el diagnóstico y 

pronóstico. Y finalmente, no olvidar que existen 

lesiones similares a los tumores, siendo la clínica 

junto a las imágenes orientadoras en el diagnóstico. 
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