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Resumen
Objetivo: Hacer una revisión del abordaje diagnóstico por imágenes de los tumores óseos y resaltar 
la importancia de la radiografía convencional y sus debilidades. Métodos: Se realizó una búsqueda 
de artículos en PubMed con términos MeSH de tumores óseos relacionados con radiografía simple y 
resonancia magnética, seleccionando los de mayor relevancia para este trabajo. Conclusiones: A pesar 
de las limitaciones que tiene la radiografía convencional y todas las ventajas que tiene la resonancia 
magnética, sigue siendo la “placa simple”, junto con la edad del paciente, el estudio de elección para 
una adecuada aproximación diagnóstica en tumores óseos.

Summary
Objective: A review of the radiologic diagnostic approach and the importance and limitations of 
conventional radiography are discussed in this paper. Methods: An article search was performed in PubMed 
with MeSH terms including bone neoplasms, conventional radiography and magnetic resonance. The 
most relevant articles were selected for this paper. Conclusions: Despite the limitations of conventional 
radiography and the advantages of magnetic resonance imaging, conventional radiography along with 
the age of the patient are still the initial approach to diagnosis of bone tumors.

Introducción
Los tumores de hueso y articulaciones son neopla-

sias raras. En Estados Unidos se estima que en el 2014 
se diagnosticaron alrededor de 3000 casos de cáncer de 
hueso o articulación de los cuales, alrededor del 55 % 
fueron de sexo masculino y 45 % femenino. Estos 3000 
casos corresponden, aproximadamente, a un 0,18 % 
del total de casos de cáncer diagnosticados en Estados 
Unidos en el mismo año (1,2). Cuando se tienen en 
cuenta solo niños y adolescentes, el porcentaje puede 
subir a 4 % y 7 %, respectivamente (3,4).

Diagnóstico por radiografía
Las características más importantes para la eva-

luación de los tumores óseos incluyen la localización 
del tumor, la edad del paciente y las características 
radiográficas de la lesión (5-7).

La radiografía es la modalidad de elección en el 
abordaje inicial para el estudio de tumores óseos. Esta 
técnica permite crear una imagen sumando la densidad 
de todos los puntos de una lesión en una imagen de dos 
dimensiones (8-11).

Los aspectos por evaluar al abordar una radiografía 
cuando se analiza una lesión ósea, incluyen: localiza-
ción, edad del paciente, márgenes de la lesión, reacción 
perióstica, tamaño, mineralización y compromiso de 
tejidos blandos (5,12-16).

Localización: Al evaluar una lesión ósea solitaria se 
deben tener en cuenta la localización de la lesión en el 
esqueleto y la ubicación específica en el hueso afectado. 
La consideración de estos factores ayudará a reducir 
los diagnósticos diferenciales (tablas 1 y 2) (5,12-19).
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Tabla 1. Localizaciones comunes de tumores óseos

Tumor Localización Tumor Localización Tumor Localización Tumor Localización

Osteocondroma

Fémur 

Tumor de células 
gigantes

Fémur

Osteosarcoma

Fémur

Displasia fibrosa

Cráneo

Tibia Tibia Tibia Fémur

Húmero Radio Húmero Costillas

Encondroma

Mano

Quiste óseo 
unicameral

Húmero

Sarcoma de 
Ewing

Fémur

Quiste óseo 
aneurismático

Fémur

Fémur Fémur Pelvis Vértebras

Húmero Tibia Húmero Tibia

Condroblastoma

Fémur 

Fibroma no 
osificante

Fémur

Adamantinoma

Tibia

Condrosarcoma

Pelvis

Húmero Tibia Peroné Fémur

Tibia Húmero Cúbito Húmero

Osteoma 
osteoide

Fémur 

Linfoma 

Fémur

Mieloma

Vértebras

Osteoblastoma

Vértebras

Tibia Pelvis Costillas Mandíbula

Vértebra Húmero Fémur Fémur

Fuente: Pommersheim y Chew (7).

Tabla 2. Localización típica de lesiones óseas

Localización Benignas Malignas

Epífisis

Condroblastoma 

Condrosarcoma de células claras

Tumor de células gigantes

Osteomielitis

Enfermedad de Paget

Ganglión intraóseo/geoda

Lesión osteocondral

Metáfisis

Medular

Quiste simple unicameral Osteosarcoma convencional

Quiste aneurismático óseo Condrosarcoma

Encondroma Enfermedad metastásica

Displasia fibrosa Mieloma (> 40 años)

Osteomielitis Linfoma

Histiocitosis de células de Langerhans localizada
Tumores vasculares (angiosarcoma y 

hemangiopericitoma)

Fibroma condromixoide  

Cortical
Defecto cortical fibroso/fibroma no osificante Enfermedad metastásica

Osteoma osteoide  

Continúa
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Yuxtacortical

Condroma yuxtacortical Osteosarcoma periosteal

 

 

Osteosarcoma paraosteal

Condrosarcoma yuxtacortical

Diáfisis

Medular

Displasia fibrosa Sarcoma de Ewing 

Histiocitosis de células de Langerhans localizada Linfoma

 

 

 

Mieloma

Enfermedad metastásica

Tumores vasculares (angiosarcoma y 

hemangiopericitoma)

Cortical
Fibroma osificante Adamantinoma

 Enfermedad metastásica

Fuente: Van Driel y van Leeuwen (3).

Tabla 3. Edad pico en las lesiones de hueso

Edad Benigno Maligno

< 20 años

Defecto cortical fibroso Leucemia

Fibroma no osificante Sarcoma de Ewing

Quiste óseo simple Osteosarcoma

Quiste óseo aneurismático Metástasis

Condroblastoma Neuroblastoma

Histiocitosis de células de Langerhans Retinoblastoma

Osteoblastoma Rabdomiosarcoma

Osteoma osteoide Linfoma Hodgkin

Displasia osteofibrosa  

Fibroma condromixoide  

Displasia fibrosa  

Encondroma  

20-40 años

Encondroma Osteosarcoma

Tumor de células gigantes Adamantinoma

Osteoblastoma  

Osteoma osteoide  

Fibroma condromixoide  

Displasia fibrosa  

Edad: La edad es el factor más importante para hacer un diagnóstico 
diferencial cuando un radiólogo se enfrenta a una lesión ósea (20). Esto 
es principalmente útil en los extremos de la vida, pues en los pacientes 
de edad media hay un solapamiento mayor de los posibles diagnósti-
cos lo que hace más difícil el enfoque de estas lesiones. En general, 
en los pacientes adultos hay mayor probabilidad de malignidad que 

en los niños (17). El sexo masculino es un factor predominante en la 
mayoría de los casos con excepciones ya establecidas, en donde hay 
mayor riesgo para las mujeres que incluyen tumor de células gigantes 
(1,5:1), encondroma (1,5:1), displasia fibrosa (1,2:1) y osteosarcoma 
parostal (1,7:1) (tabla 3) (5,9,21,22).

Continúa

Continuación
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> 40 años

Displasia fibrosa Metástasis

Enfermedad de Paget Mieloma

Linfoma no Hodgkin  

Condrosarcoma  

Histiocitoma fibroso maligno  

Osteosarcoma  

Márgenes: Es la característica que más se relaciona con la agresi-
vidad del tumor y es un indicador de la tasa de crecimiento del mismo 
(8,23-26). Las lesiones óseas menos agresivas son las tipo I o geográficas 
de forma ovoide y, a su vez, se dividen en tres subtipos según las carac-
terísticas de sus bordes: A. Bordes nítidos con anillo esclerótico (figura 
1a). B. Bordes nítidos sin anillo (figura 1b), y C. Lesión lítica de bordes 
mal definidos (figura 1c). Las lesiones tipo IA son las menos agresivas, 
las B, son de naturaleza indeterminada y las IC, las de mayor agresividad. 

Las lesiones tipo II y III son lesiones no geográficas y de bordes 
mal definidos. Las lesiones óseas tipo II (figura 2) se describen como 
lesiones apolilladas y se componen de múltiples focos osteolíticos que 
varían en forma y tamaño.

Las lesiones óseas tipo III (figura 3) son las más agresivas y se 
describen como lesiones permeativas, múltiples y de carácter lítico, 
generalmente, sin áreas de respeto entre las mismas (17).

Reacción perióstica: Esta representa extenso compromiso de 
la región cortical por el tumor o su anillo reactivo (23,27-30). La 
reacción perióstica puede ser positiva en donde el periostio se eleva 
por formación de nuevo hueso o puede ser negativa, cuando existe 
reabsorción del hueso como en el caso en la reabsorción subperióstica 
en el hiperparatiroidismo (17,31). Existen varios tipos de reacción 
perióstica que incluyen: sólida o unilaminada, multilaminada o en 
cebolla, espiculada o en sol naciente y el triángulo de Codman. La 
interrupción del periostio en las formas multi o unilaminadas sugieren 
procesos agresivos que rompen el periostio (5).

• Reacción sólida o unilaminada: Indica crecimiento lento, por lo 
que el hueso tiene la oportunidad de crecer y formar una pared 
alrededor de la lesión. Indica poca agresividad (5).

• Reacción multilaminada o en cebolla: Es un proceso de agresi-
vidad intermedia y se da por lesiones intermitentes con periodos 
de latencia y actividad en donde el hueso trata continuamente de 
formar una pared, pero no lo logra de forma ordenada (5).

• Reacción espiculada: Es perpendicular a la corteza y se denomina 
también “en sol radiante”. Es la apariencia que sugiere mayor 
agresividad y por lo tanto, tiene el mayor riesgo de malignidad 
(figura 4) (5).

• Triángulo de Codman: Se refiere a una elevación del periostio por 
encima de la corteza, con la formación concomitante de un ángulo 
entre el periostio y el hueso en su punto de unión. Este se asocia, 
comúnmente, a osteosarcoma, pero cualquier proceso agresivo 
que levante el periostio puede causar este hallazgo, inclusive, los 
benignos (5).

Continuación

• Tamaño y número: Se puede asumir que las lesiones mayores de 
6 cm tienen mayor probabilidad de malignidad. Sin embargo, para 
algunos tipos específicos de tumores el tamaño puede ser una pista 
para el diagnóstico. El osteoma osteoide y el osteoblastoma son 
lesiones histológicamente similares, pero difieren en su tamaño, el 
osteoma osteoide es menor a 1,5 cm de diámetro, el osteoblastoma 
es mayor a 1,5 cm (32). El condroma periostal y el condrosarcoma 
pueden verse similares en la radiografía (17). Lesiones de menos de 
3 cm en patología macroscópica son, principalmente, condromas 
benignos, mientras que las mayores de 5 cm, son condrosarcomas 
(5,17,33,34).

Mineralización: El término matriz se refiere al tipo de tejido del 
tumor (osteoide, condral, fibroso, adiposo) y mineralización, a la cal-
cificación de la matriz. Este concepto de mineralización de la matriz 
es importante, ya que este patrón puede ser útil en el diagnóstico. 
Diferentes tejidos presentan un patrón determinado al mineralizarse 
dependiendo de su componente cartilaginoso, óseo o fibroso, entre 
otros (5,8,34-37).

• Matriz osteoide: Su mineralización es esponjosa, en forma de nube 
o densa, con apariencia de marfil.

• Matriz cartilaginosa: Es de mineralización con patrón de arcos 
y anillos que se forman alrededor del cartílago globular o puede 
ser punteada.

• Matriz fibrosa: Puede mostrar un aumento en la densidad radio-
gráfica con apariencia de vidrio esmerilado o una mineralización 
densa que puede ser homogénea o heterogénea.

Compromiso de tejidos blandos: Los tumores pueden generar una 
destrucción franca de la cortical ósea a medida que se expanden, o pueden 
penetrar los tejidos blandos a través de los canales de Havers. Una masa 
de tejidos blandos asociada a una lesión ósea es altamente sugestiva de 
malignidad. Las tres lesiones malignas más comunes con componente de 
tejidos blandos son osteosarcoma, sarcoma de Ewing y linfoma (38-40). 
Sin embargo, otras lesiones benignas, como la osteomielitis, pueden tener 
hallazgos similares (17). La ausencia de una masa evidente de tejidos blan-
dos en la radiografía convencional no sugiere benignidad, dada la limitada 
capacidad de esta modalidad para detectar lesiones de tejidos blandos. Si hay 
evidencia radiográfica de una lesión agresiva de hueso o disrupción cortical 
se sugiere correlacionar el hallazgo con resonancia magnética (RM) 
(figura 5) (5,17). 
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Figura 1. a) Lesión lítica de bordes 
nítidos con anillo esclerótico que com-
promete la cabeza humeral. b) Lesio-
nes múltiples líticas de bordes nítidos 
en la diáfisis femoral en donde no se 
observa anillo esclerótico (flechas). c) 
Lesión lítica en la metaepifisiaria de la 
tibia derecha de bordes mal definidos. 
(flecha).

Figura 2. a y b) Lesión apolillada de la tibia proximal tipo II.

Figura 4. Reacción perióstica espiculada o “en sol radiante” en la diáfisis humeral, 
en un paciente con osteosarcoma (flecha).

Figura 5. Neuroblastoma metastásico con compromiso óseo: Lesión lítica con 
patrón permeativo en la cortical de la tibia proximal, asociada a fractura patológica 
y lesión de tejidos blandos que afecta el tendón rotuliano (flechas).

Figura 6 a y b) Radio-
grafía AP y lateral: Se 
insinúa lesión lítica 
mal definida (flechas) 
y fractura de la unión 
metadiafisiaria de la 
tibia con edema de 
tejidos blandos (fle-
cha curva).

Figura 3. Lesión lítica del húmero distal, mal definida, de aspecto permeativo, 
tipo III (flecha).

a

a

b

b

c
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Figura 7. RM secuencias sagitales: a) T1, b) STIR, c) T1 posgadolinio, d) T1 pos-
gadolinio FS. Se observa un tumor infiltrando el hueso (*) acompañado de una 
masa de tejidos blandos (flecha).

Figura 9. a) Secuencia sagital T1. b) Coronal STIR. c) Sagital T1, postgadolinio con 
realce heterogéneo del compromiso de tejidos blandos. d) Coronal, T1 posgado-
linio FS, con realce heterogéneo del compromiso de tejidos blandos. Se observa 
fractura patológica (flecha) asociada a infiltración de gran parte de la diáfisis 
tibial con compromiso de planos musculares y tejidos blandos adyacentes (*) 
por metástasis de sarcoma pleomórfico. 

Figura 8. Radiografía AP de 
pierna izquierda, muestra frac-
tura de la diáfisis tibial sin otros 
signos que sugieran proceso 
neoplásico (flecha).

RM: Este método se ha convertido en una herramienta fundamental 
para continuar la evaluación de tumores óseos, después de contar con la 
radiografía. Permite caracterizar detallada y finamente la extensión y el 
compromiso de una lesión ósea; sin embargo, al igual que la radiografía, 
no es un estudio que logre identificar de forma específica la histología 
de un tumor. Es una técnica altamente sensible para la evaluación de 
lesiones que contengan grasa, para la identificación de anormalidades 
en la médula ósea y tiene un papel importante en la evaluación de la 
respuesta al tratamiento (41-46).

Limitaciones de la radiografía: La interposición de estructuras 
anatómicas en la radiografía puede ocultar anormalidades. Los tejidos 
blandos y la cavidad medular son pobremente evaluados por este mé-
todo, por lo que requiere correlación por RM. Todas las mediciones 
extraóseas, incluyendo el volumen del tumor extraóseo, la relación 
con estructuras circundantes, y la extensión de la enfermedad a la 
cavidad medular, son pobremente definidos por la radiografía. La RM 
es la modalidad de elección para suplir estas debilidades (47-49); sin 
embargo, el bajo costo y la alta disponibilidad de la radiografía le dan 
ventajas importantes que la mantienen como el primer estudio en el 
abordaje de este tipo de tumores.

A pesar de las limitaciones que tiene la radiografía convencional y 
todas las ventajas que tiene la RM, sigue siendo la radiografía simple, 
junto con la edad del paciente, el estudio de elección para una adecuada 
aproximación diagnóstica en tumores óseos (48,50).

A continuación se presentan ejemplos de casos en los que la radio-
grafía convencional, como estudio inicial, tiene signos sutiles o ausentes 
que puedan sugerir un diagnóstico de neoplasia ósea:

• Caso 1: Paciente con diagnóstico de osteosarcoma en quien el 
estudio radiológico convencional solo demuestra sutil lesión lítica 
mal definida, con fractura patológica y edema de tejidos blandos 
anterior (figura 6). A este paciente se le realiza una RM con medio 
de contraste un día después, que muestra una lesión neoplásica 
que infiltra completamente la región metaepifisiaria y gran masa 
de tejidos blandos, especialmente posterior (figura 7).

• Caso 2: Paciente que ingresa a urgencias por fractura de tibia; en 
estudio radiográfico inicial solo se evidencia la fractura (figura 8). 
Un día después se le realiza RM con medio de contraste (figura 9), la 
cual evidencia la gran extensión de la lesión por proceso infiltrativo 
de tipo metastásico, por sarcoma pleomórfico.
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