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Al referirme a este tema, es mi propésito sefialar breve-
mente las caracteristicas clinicas e histoldgicas fundamenta-
les del tumor 6seo maligno que con mayor frecuencia vemos
en la clinica.

En la presente comunicacion recojo los datos del mate-
rial disponible en nuestro Servicio del Hospital Provincial y
de los casos estudiados en el departamento de Anatomia Pa-
tolégica del Instituto de Investigaciones Médicas del Prof.
JIMENEZ DiAz, que hacen un total de veintidés casos, cifra
muy pequefia para hacer consideraciones estadisticas. Por lo
tanto, nuestro material se utiliza Unicamente para la ilustra-
cion de datos anatomoclinicos que se desprenden de una
revision de las publicaciones recientes, mas importantes, So-
bre este tema.

Un tumor extraesquelético puede llegar a implantarse
en el hueso por dos diversos mecanismos: 1.° Mediante la
extension del proceso neopldsico primitivo, que por asentar
cerca del hueso lo invade por crecimiento infiltrativo.
2.° Porque las células cancerosas llegan a €l por via linfatica
o hematica.

La estirpe celular capaz de implantarse en el hueso pue-
de ser conjuntiva o epitelial, y de estas dos nos parece de
mayor interés y utilidad estudiar los tumores epiteliales,
porque los sarcomas que asientan secundariamente en el
hueso son mas dificiles de sistematizar y muchas veces cabe
la duda de si el sarcoma con localizaciones miiltiples en uno
o varios huesos, es en realidad una metastasis o un creci-
miento plurifocal.

Frecuencia. — Los tumores 6seos secundarios a proce-
sos cancerosos aparecen en la clinica con mucha frecuencia,
siendo posible que no tengamos en cuenta el elevado por-
centaje de cdnceres que en un estado mas o menos avanzado
del proceso primitivo se implantan en el hueso, porque en
las autopsias, generalmente, no se hace un estudio cuidado-
so de las lesiones Oseas.

ABRAMS y col.!, en mil autopsias realizadas en casos de
canceres generalizados, encontraron que habia localizacio-
nes Oseas en el 27 por 100. En las necropsias de cancer de
mama las lesiones Gseas aparecian en las dos terceras par-
tes; en las autopsias por cancer de pulmén, en una tercera

#Comunicacion a las IV Jornadas Nacionales de la S.E.C.O.T. As-
turias, julio de 1955.

parte; los cdnceres renales originaban metédstasis 0seas en la
cuarta parte de los casos; los pancredticos, en el 3 por 100;
los del recto, en el 13 por 100; los del estdémago, en el 11
por 100; los del colon, en el 9 por 100; los del ovario, en el
9 por 100, y, por dltimo, los canceres prostaticos daban lu-
gar a metdstasis esqueléticas en mas del 50 por 100 de los
fallecidos por esta causa.

Localizacion. — Las localizaciones metastdticas epite-
liales mas frecuentes son en aquellos huesos que conservan
la médula dsea roja, cuya vascularizacion es mds rica y en
los que su actividad hematopoyética estd conservada. Asi
comprobamos la mayor participacién del iliaco, los cuerpos
vertebrales, las costillas y el esterndn, siguiendo a éstos las
regiones escdpulo-humeral y femoral. Se ha considerado
cldsicamente que las localizaciones dseas de los carcinomas
eran infrecuentes en los huesos por debajo de las rodillas y
codos. Nosotros’, en un caso de epitelioma espino-celular
desarrollado sobre una fistula osteomielitica de peroné iz-
quierdo, vimos a los siete meses de la amputacién una me-
tastasis en un metatarsiano del pie contrario. También SiE-
RRA CANO'? ha descrito una localizacidn tarsiana por cdncer
uterino.

El craneo es localizacion bastante frecuente de las dise-
minaciones neopldsicas, sobre todo del cancer de tiroides y
de mama. A veces las lesiones redondeadas, liticas y de ta-
mafio variable, pueden ser el primer sintoma de un tumor
del tiroides. En algunas ocasiones pueden ser estas lesiones
circulares, radioopacas, multiples, muy dificiles de diferen-
ciar radiograficamente de la mielomatosis.

Radiograficamente las metdstasis de estirpe epitelial
pueden dar imdgenes mds o menos circulares de rarefac-
cion (fig. 1.%), pero en algunos casos pueden ser radioopa-
cas (fig. 2.%), y esta es una propiedad caracteristica de las
lesiones por el cancer de prdstata, que por su localizacion,
generalmente en los cuerpos vertebrales lumbares y en el
iliaco, asi como por el cardcter condensante de las lesiones
Oseas, ofrece un cuadro radioldgico bastante caracteristico.

Inicialmente, en algunos casos, antes de perfilarse ne-
tamente las lesiones osteoliticas, aparecen zonas de osteo-
porosis mas o menos difusas, sobre todo cuando el sector
afectado es la columna vertebral, en la que un nimero va-
riable de cuerpos vertebrales puede mostrar imagenes de
rarefaccion uniforme. Cuadros inicialmente considerados
como de osteomalacia senil o postmenopdusica, por pre-
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Figura 1. Mujer, cuarenta y siete afios. Siete afios antes operada de un
tumor de mama. Carcinomatosis difusa, radiograficamente caracteriza-
da por focos osteoliticos y osteocondensantes.

sentar radiolégicamente imédgenes de porosis difusas se de-
ben en un elevado nimero a localizaciones metastaticas,
que Unicamente en fases mds avanzadas del proceso, apare-
cen como zonas liticas bien delimitadas. La opacificacién
de una lesién primitivamente osteolitica supone la regre-
sion por calcificacion o por reposicion del foco por tejido
6seo.

Con alguna frecuencia, el sintoma que primero puede
llamar la atencién en una metdstasis cancerosa localizada en
el hueso es una fractura patoldgica, caracterizada radioldgi-
camente porque la linea de fractura corta una superficie
muy decalcificada, en la mayoria de los casos de decalcifi-
caciéon moteada (fig. 3.%).

Histopatologia. — La identificacion del tejido neopldsi-
co epitelial, que constituye la metdstasis 6sea, no es en la
gran mayoria de los casos dificil de lograr; Unicamente en
algunos casos de carcinoma muy indiferenciados, con ma-
yor frecuencia de pulmon, cabe la posibilidad de confusion
con un sarcoma de células redondas.

Sin embargo, la identificacion del origen del tumor, o
sea el 6rgano de que parte, es mucho mas dificil de determi-

Figura 2. Carcinoma de préstata. Vardn, de setenta y cinco anos. Disu-
ria dos afios antes de los «dolores reumaticos». Metdstasis osteocon-
densante.

nar, y en un gran nimero de casos, ni aun después de la ne-
cropsia es posible identificar el érgano de partida. De nues-
tro material, un caso que dié como sintoma inicial una loca-
lizacion en costilla, histolégicamente un carcinoma
epidermoide, no pudo ser comprobado su origen aun des-
pués de la autopsia.

Nosotros utilizamos para la identificacion y clasifica-
cion histologica de estos procesos un esquema que nos es
util para darnos una idea del 6rgano de partida.

Figura 3. Mujer, cuarenta y siete afios. Fractura patolégica de fémur
por metdstasis de carcinoma de mama, operado nueve meses antes.
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Figura 4. Enfermo, de cincuenta y seis afios de edad. Aquejaba un proceso «inflamatorio» a nivel de la region isquidtica derecha. Intervencion y
biopsia, extrayéndose una materia puriforme. A pesar del cuidadoso estudio clinico y radiolégico no fue posible identificar el tumor primitivo.

Clasificacion histolégica de las metastasis epiteliales:

Primitivamente epidermoide.

1. Epitelio epidermoide . [ Por metaplasia,

Sélido.
2. Epitelio cilindrico ... Sin secrecion.
Cavitado.
Con secrecion.
Sélido.
3. Epitelio poliédrico . .. Sin secrecion.
Cavitado.
Con secrecion. . 3 ) )
Figura 5. Microfotografia de una preparacién correspondiente a la
biopsia del caso de la figura 4.*. Se observa un cordén de epitelio epi-
4. Neuroepitelio indiferenciado-méduloepitelioma. dermoide.
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Figura 6. Detalle de un cordén neopldsico en el que se puede observar
la transicién o metaplasia de tejido cilindrico (A) a epitelio epidermoi-
de caracterizado por células globulosas conteniendo substancia querati-
nica (B).

El epitelioma epidermoide (fig. 6.%) se caracteriza por la
presencia de células con epiteliofibrillas, de aspecto mds o
menos globuloso, o por la presencia de globos corneos. El
epitelio epidermoide se deriva de procesos neopldsicos cu-
taneos, o de regiones de transicion, como sucede en la boca,
ano y fosas nasales.

Sin embargo, el epitelio de algunas estructuras constitui-
das por un tipo no epidermoide pueden mediante un proceso
de metaplasia transformarse en epidermoide, y asi ocurre
con algunos canceres de conductos biliares y nasofaringe.

El epitelio cilindrico corresponderia con mayor fre-
cuencia a procesos neopldsicos del tracto digestivo, princi-
palmente adenocarcinomas, conteniendo una secrecién mu-
coide. Si consideramos al adamantinoma, como sugieren
algunos autores, «carcinoma de restos de los gérmenes den-
tarios», entraria dentro de esta clasificacion. La estructura
cilindrica de las células con el nicleo situado en la parte su-
perior, es de aspecto sumamente tipico.

El epitelio poliédrico o cuboideo (fig. 7.%), cuando se
encuentra en un foco de metdstasis puede partir de numero-
sos organos. En la mayoria de los casos procederia de can-

Figura 7. Cordon de tejido epitelial cuboideo sélido, procedente de un
tumor de mama.

Figura 8. Metastasis de carcinoma de tiroides. La estructura tipica de
estos procesos, caracterizada por la agrupacion alveolar de las células
de epitelio plano, en cuyo seno se encuentra substancia coloidea. (A),
trabécula dsea, y (B), alvéolo conteniendo substancia coloide.

ceres mamarios, cuya estructura, generalmente, se caracteri-
za por cordones de células de este tipo dispuestas en cordo-
nes sélidos o con disposicion adenomatosa. Histologica-
mente algunos cdnceres constituidos por células cuboideas,
tienen caracteristicas que permiten su fécil identificacion. El
cancer de tiroides, por ejemplo, tiene generalmente una es-
tructura glandular tipica y sus vesiculas ocasionalmente
contienen substancia coloide (fig. 8.%). El hipernefroma o
tumor de GRAWITZ (figs. 9.* y 10), que consideramos inva-
riablemente como tumor renal, originado en la porcién se-
cretora, tiene como estructura caracteristica grandes células
claras, generalmente dispuestas alrededor de vasos neofor-
mados y que dan una reaccion positiva a las tinciones para
el glucégeno y las grasas, puesto que estdn repletas de estas
substancias.

En cuanto a los tumores nerviosos, que por su origen
ectodérmico puede discutirse su inclusién dentro de una cla-
sificacion de los tumores epiteliales, por su diferenciacion a
partir de epitelio, creemos que solamente el méduloepitelio-
ma, por su grado de indiferenciacion, puede ser considerado
dentro de este grupo, pero las metastasis a hueso de este tu-
Mmor son muy raras.

El puntualizar con datos estadisticos las caracteristicas
histoldgicas, radioldgicas y de localizacion de los distintos
tipos de canceres que se diseminan en el hueso no reportaria
demasiada utilidad, porque al revisar la literatura y tratar de
hacer una sintesis de ella podemos decir que por su cuadro
clinico, morfologia radiografica y localizacién, los tumores
cancerosos del hueso no tienen ninguna caracteristica capaz
de que su generalizacion nos haga valorar con mds probabi-
lidad de certeza los casos individuales. Incluso histoldgica-
mente muchas veces una metdstasis de cancer de estémago
o pulmon, por su gran indiferenciacién y parquedad de sin-
tomas clinicos referentes a la neoplasia primitiva, pueden
ser dificiles de filiar e incluso a menudo se incluyen equivo-
cadamente dentro del cajon de sastre de los sarcomas de
EwING.

47 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:326-33 329



Ferrer Torrelles M. Tumores 6seos metastaticos

Fie Dal™ . .7
- o
- AW

Figura 9. Estructura tipica del hipernefroma, caracterizada por células
grandes, claras, dispuestas en forma alvéolo-papilar y adosadas a la pa-
red de vasos neoformados. (A), pequefio vaso con células del hiperne-
froma adosadas; (B), aspecto caracteristico de las células.

Este cardcter inespecifico de la carcinomatosis 6sea es
importante y debemos tenerlo siempre presente. Un caso
con lesiones 6seas, sea cual fuera su localizacién, cuando se
presenta en una persona después de los treinta afios, debe
despertarnos la sospecha de una metdstasis 0sea y unica-
mente descartaremos esta posibilidad tras una intencionada
exploracion clinica y valiéndonos de una serie de procedi-
mientos o pruebas que nos ayudardn a determinar el diag-
ndstico. Ellos son:

1.° La biopsia: Esta puede realizarse a cielo abierto o
por puncién. Para CoLEY* y PIQUE y ScHAJowICZ’ el proce-
dimiento preferible es la puncién y aspiracion. Nosotros
personalmente preferimos, siempre que sea posible, la biop-
sia a cielo abierto, obteniendo una muestra amplia del teji-
do.

2.° La puncién esternal: Muchas veces es titil el estudio
citolégico de la médula 6sea esternal, cuando por algtin mo-
tivo no pueda realizarse la biopsia del foco, asi como si hay
que establecer el diagndstico diferencial con el mieloma
multiple.

En numerosas ocasiones es posible encontrar células
neopldsicas (figura 11) en la médula esternal, pero aun si
esto no fuera posible, el estudio realizado por un citélogo
podria identificar lo que PANIGUA® considera como «sindro-
me de malignidad inducida», fundamentdndose en las alte-
raciones morfolégicas de la médula 6sea en los casos de una
generalizacién neopldsica.

3.° Determinacién de los valores de calcio y fosforo en
sangre: La invasion del hueso por el tejido neopldsico pro-
voca la movilizacién de sales cdlcicas, lo que puede acusar-
se por el aumento en la sangre y la consecuente reduccién
proporcional de la cifra de fésforo.

4.° Determinacién de la fosfatasa alcalina y dcida:
Cuando se produce una neoformacién compensadora o re-
activa del tejido 6seo alrededor de la metatasis o cuando se
han producido fracturas en los huesos lesionados y existe un
intento de formacién de callo, las cifras de la fosfatasa alca-

Figura 10. Microfotografia a mayor aumento en la que se ve: (A), es-
tructura del vaso neoformado, y (B), células del hipernefroma.

lina pueden encontrarse elevadas. La fosfatasa alcalina se
eleva considerablemente en un gran porcentaje de casos de
cancer de préstata, y esta determinacion es también de gran
valor para detectar una recidiva después de haber resecado
la prostata.

Para diferenciar la fosfatasa dcida derivada de la présta-
ta de aquella que procede de otros procesos (pancredticos,
insuficiencia hepética, etcétera), BONNER® y colaboradores
utilizan como reactivo el levotartrato. Prueba extremada-
mente util y de facil realizacion.

5.° Prueba del yodo radiactivo: En ciertos tipos de cdn-
ceres tiroideos, cuando existe substancia coloide con ape-
tencia para el yodo, si inyectamos yodo radiactivo, éste pue-
de acumularse en las zonas de metdstasis, que se detectan
entonces con un contador de Geiger.

Tratamiento. — Las posibilidades terapéuticas de las
metdstasis cancerosas 0seas dependen tanto de su multipli-
cidad y extension cuanto de las caracteristicas anatomicas y
funcionales del érgano afectado primitivamente.
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Figura 11. Carcinosis 0sea metastdtica de pancreas. Puncion esternal:
vaso capilar de la médula dsea que contiene un trombo de células neo-

plasicas de cromatina laxa con destacados nucléolos (dibujo de micro-
fotograffa; cortesia del Dr. Paniagua).
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A) (B)
Figura 12. (A), metastasis de carcinoma de mama. Mujer, de cuarenta
y seis afios. No menopdusica. Tratamiento con andrégenos y radiotera-
pia. (B), dos meses después de iniciado el tratamiento, densificacion
del foco metastdsico.

En las localizaciones 6seas de los canceres de mama el
tratamiento, en la mayoria de los casos, parece que debiera
ser la castracion quirdrgica o por radiacién, con o sin la ad-
ministracién de la hormona masculina. SYLVEN y HALL-
BERG'? insisten sobre el efecto beneficioso de la testostero-
na, a la cual atribuyen la accién de atenuar el dolor, mejorar
el estado general e incluso favorecer la calcificacion de los
focos liticos dseos. Ahora bien, no mejoran la metdstasis
linfaticas ni viscerales. Estos autores creen que aquella hor-
mona, al crear un balance de nitrégeno positivo, favorece el
aumento de peso y la sensacién subjetiva de bienestar, ac-
cién que es mds evidente cuando se aplica este tratamiento a
personas debilitadas (fig. 12). Paradéjicamente, COSTE,
GALMICHE y BASSET® comunican el efecto igualmente favo-
rable del tratamiento con estrégenos sobre las metdstasis
Oseas en las mujeres menopdusicas, y explican que la accion
del estrégeno en estos casos seria la de frenar la eliminacion
de hormona gonadotrépica hipofisaria. Para ellos serfa la
secrecion perturbada de esta hormona u otra substancia so-
matotropa de la hipdfisis anterior la que actuaria como fa-
vorecedora del crecimiento tumoral. ALBRIGHT?> considera
que en los casos tratados de esta forma, la mejoria aparente
de las lesiones Oseas serfa debida a la accién osteoblastica
de los estrogenos.

TREVES y col.', en seis casos de tumores de mama en
varones con metastasis esqueléticas hallaron un franca me-
joria mediante la castracion quirtirgica (orquiectomia); en
dos casos, ademas de la calcificacion de los focos 6seos, se
obtuvo una notable regresion del tumor primitivo, sobre el
que no se hizo ninguna intervencién quirdrgica.

En las metdstasis de los canceres de prostata el trata-
miento de eleccion parece ser la castracién y la administra-
cién de estrégenos. RICHES', en la revisién de cuarenta ca-
sos, encuentra que mediante la administracién de estrégenos
los dolores disminuyen y se produce una desaparicion par-
cial de los fosos metastaticos osteoblasticos, mejorando
también las metdstasis viscerales.

En los cdnceres de tiroides la reseccion del tumor pri-
mitivo y la administracién de yodo radiactivo seria el tinico
tratamiento a nuestro alcance.

La unica posibilidad de reseccién quirdrgica del tumor
primitivo y de la metdstasis dsea se presenta en los hiperne-
fromas (tumor de GRAWITZ), tumores que en ocasiones tie-
nen la peculiaridad de producir una metdstasis dsea solita-
ria, como sefiala LICHTENSTEIN®.

En las restantes localizaciones del tumor primitivo s6lo
queda la radioterapia como tratamiento paliativo.

En lo que se refiere a las fracturas producidas por las
metastasis 6seas, el tratamiento ortopédico incruento estd
justificado en las localizaciones de la columna vertebral y
miembro superior. En las fracturas del fémur la osteosinte-
sis metdlica suprime los dolores producidos por la movili-
dad de los fragmentos, facilita el tratamiento hormonal o ra-
dioterdpico, asi como las necesidades de aseo y cuidado del
enfermo, importante detalle que obstaculiza el vendaje en-
yesado. En alguna de estas fracturas patoldgicas se puede
producir un callo peridstico suficiente cuando la prolifera-
cién carcinomatosa no es demasiado rapida, y con mayor
razon si es frenada con el tratamiento radioterdpico y hor-
monal. En las lesiones diafisarias debera utilizarse el clavo
intramedular (SIERRA CANO Y RODRIGUEZ VALDES)'!, y en
las metafisarias, un clavo de placa.
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