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Historia clinica

Paciente masculino de 15 afios de edad con historia de
dolor en el tercio distal del muslo izquierdo de un afio de
evolucién, que era leve inicialmente, y que el paciente asocia
a actividad deportiva intensa, pero luego (tres meses después)
se localiza en la rodilla, es de predominio nocturno, y hace tres
meses aparece aumento de volumen moderado de la rodilla,
sin un derrame articular, pero con limitacién dolorosa de la
movilidad; el dolor cede con aspirina, o ibuprofeno orales
recetados por el medico general que lo atiende en consulta
externa de la E.PS. y que explica el cuadro como “fatiga
muscular, y prescribe lo anterior, ademds que recomienda al
paciente abandonar toda practica deportiva.

El paciente empeora y consulta a ortopedista particular,
quien ordena estudios radiograficos:

Imaginologia:

Radiologfa Simple (Figuras 1y 2):

i

Figura 1 Figura 2

Estas radiografias AP y lateral de rodilla izquierda son
interpretadas por el radiélogo como normales

El ortopedista explica a la familia que probablemente se
trate de una lesion ligamentaria crénica (a pesar de no existir
evento traumatico, ni evidencia clinica de inestabilidad, solo
es documentado un aparente derrame articular).

Se practica una infiltracién con esteroides, y se ordena
rehabilitacion, con lo cual el paciente empeora, haciéndose el
dolor insoportable y ahora no solo nocturno.

¢Que opina usted del cuadro clinico? Y ademads asociado a
un estudio radiografico normal?. ;Que hacer? Posibilidades:

1. Inmovilizacién con cilindro de yeso por 6 semanas.
2. Observacién y nueva evaluacion radiografica en dos
semanas
3. Cirugia exploratoria de la rodilla:
a. ablerta
b. artroscopica
4. Gamagrafia 6sea
5. Resonancia nuclear magnética de la rodilla

El paciente consulta al servicio de urgencias de la E.P.S.
donde el médico general practica aspiracién de la rodilla, (muy
dolorosa), obtuvo 15cc de liquido sinovial de aspecto normal
que se envia al laboratorio pero se coagula, sin embargo ordena
una gamagrafia 6sea (Figuras 3 y 4):

Figura 4

Figura 3

La gamagrafia ésea muestra una fase tisular, aumentada a
nivel de la rodilla izquierda, ademas de una clara acumulacién
del radioisétopo, en el céndilo femoral lateral izquierdo.

Con esta informacion el paciente es remitido a la Unidad
de Oncologfa Ortopédica del HUV.

En el examen de ingreso el paciente presenta un derrame
articular moderado, y una deformidad en flexién de la rodilla de
30°, aumento de volumen de la rodilla y aumento de calor local.
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Se trata entonces de una lesion epifisaria del condilo fe-
moral con actividad osteobldstica, sin tener otra informacion
las posibilidades diagndsticas serian:

1. Quiste 6seo aneurismatico

2. Tumor de células gigantes

3. Condroblastoma

4. Osteomielitis con artritis séptica de la rodilla

Se solicita una resonancia nuclear magnética de la rodilla,
la cual es negada por la E.P.S. por tratarse de un estudio cos-
toso y por no tener confirmado el diagndstico de una lesién
maligna. El auditor médico sugiere hacer biopsias de todos
los casos, y a aquellos casos con lesiones malignas, se pueden
autorizar estudios mas costosos, asi 1a entidad va a ser cos-
to-efectiva y la EPS puede recobrar el dinero por tratarse de
enfermedades catastroficas.

Se solicita entonces un CAT, contrastado de la rodilla, que

muestra una leve esclerosis periferia del condilo femoral, y es
interpretado como variante normal.
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La resonancia magnética se aprecia a continuacioén y mues-
tralesion de todo el condilo femoral externo y en las diferentes
secuencias muestra que se trata de una lesiéon mas densa y con
esclerosis sin masa de tejidos blandos definida.

Laboratorio
Hemograma: leucocitos: 8.900 Hg: 15.2 plaquetas: 325.000
FA: 170 LDH: 361

Impresion diagnostica:

1. Condroblastoma

2. Tumor de células gigantes
3. Osteoblastoma

4. Osteosarcoma
5. Linfoma

¢Es posible en este caso hacer una biopsia por congelacion?
¢Cual serfa el manejo de las entidades anteriores?

Se realiz6 biopsia abierta adecuada:

b
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Figura 5 Figura 6

10x muestra lesion muy celular que infiltra una trabécula ésea

40x lesion de alta celularidad, constituida por células peque-
fias redondas azules, sin tendencia a la formacion de rosetas.

Diagnoéstico:
Linfoma no Hodking 6seo.

Discusion:

En la unidad de oncologia ortopédica es muy comun el
escenario que se ha presentado en este caso, donde el paciente
consulta repetidas veces al sistema de salud y es orientado
erréneamente.

Esto sucede por varias razones: la principal, es que los
tumores 6seos primarios que se presentan en jévenes apa-
rentemente sanos, son dificiles de diagnosticar, porque el
médico NO LOS SOSPECHA, pues a pesar de tener una
historia clinica no muy clara, un joven deportista sano, lo mas
PROBABLE es que presente cualquier patologfa relacionada

con el ¢jercicio, y no un amenazante tumor 6seo.
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En este caso la situacién es aun mas dificil, pues el paciente
no tiene una “masa” definida, y los estudios radiograficos

iniciales fueron interpretados como “normales”.

Esa interpretacion es la de un estudio radiografico, que no
permite mas informacién por la limitante del método. Esto
no quiere decir que el paciente no tiene patologia intradsea,
solo que en ese momento el método carece de la sensibilidad
para detectarla.

Por esa razén en la reflexién inicial, aquellas conductas
orientadas a “hacer algo” (situacién que muchos pacientes
esperan y exigen al médico) son muy peligrosas cuando no

estan encadenadas con un razonamiento médico l6gico:

Es preciso tener una impresion diagndstica bastante bien
cimentada para inmovilizar o intervenir quirurgicamente a

un paciente.

Las “exploraciones quirurgicas” estan condenadas pues
hoy en dia contamos con suficientes y detallados métodos
diagnoésticos, que nos permitan “mirar sin abrir” y asi es-
tablecer impresiones diagndsticas coherentes de donde se
desprendan adecuados métodos de tratamiento.

El tener una sorprendente habilidad manual con un ar-
troscopio no sirve de nada si lo que tenemos que evaluar y
reparar no es un desorden mecanico en la articulacién, y en
la literatura médica ortopédica son varios los articulos que
llaman la atencién sobre tumores dseos con artroscopias
diagnosticas previas, sobre todo con la actual creencia de las
entidades intermediarias, y prestadoras de servicios de salud,
que cualquier dolor de la rodilla es mejor diagnosticado con
una artroscopia y para una resonancia magnética es casi im-

posible obtener autorizacién.

Una alternativa adecuada y mas segura si uno NO SABE
QUE TIENE EL PACIENTE, es una observacién cercana
controlada para determinar la evolucién de la enfermedad,
y si es posible repetir algunos estudios como radiografias
simples.

Este caso es de muy dificil interpretacion. Los estudios
que pueden orientar son:

La gamagrafia 6sea, que puede considerarse un detector de
personalidad del tumor indicindonos si existe actividad osteo-
blastica, que puede ser primaria o secundatia a una destruccioén

6sea, cuando la velocidad de la misma lo permite. Este mismo
estudio detecta compromiso en otras areas, sin embargo es
un estudio muy poco especifico y muy poco detallado sobre
la geografia o fotografia del tumor.

En ese sentido el CAT y la RM muestran aspectos topo-
graficos del tumor e indirectamente hablan de su potencial
agresividad, pero no aportan informacién sobre el potencial
osteoblastico del tumor. Por lo cual estos estudios, gamagrafia
6sea, CAT y RM son complementarios.

El diagnéstico inicial mas coherente en este paciente es
Condroblastoma, que siendo epifisario carece de lesién os-
teolitica definida. La gamagrafia con captacion intensa y focal
apoya ese diagnostico tanto como su localizacion epifisisiaria,

pero no tiene defecto osco.

El tumor de células gigantes es muy raro, en pacientes con
eplifisis abiertas, este caso esta probablemente en el limite, pero
de nuevo no existe lesion litica, y la gamagrafia 6sea que en
el condroblastoma es focal e intensa, en el tumor de células
gigantes es periférica con aspecto de “halo”

Luego de detectar lesién esclerosa sin area litica, el mejor
diagnostico para este caso era el de un OSTEOBLASTOMA
todo era acorde, desde los sintomas inciales nocturnos y la
esclerosis, que debe ser motivo de preocupaciéon (pues un
osteosarcoma de bajo grado de malignidad se puede confundir
aun histolégicamente, con un osteoblastoma)

El osteoblastoma es la variedad “gigante” del osteoma
osteoide y su tratamiento es la reseccion quirdrgica para evitar
recurrencia local, y aliviar el intenso dolor del paciente.

En este caso el diagnoéstico de linfoma fue una sorpresa
y mas aun la consideracién de que se pudiera tratar de un
sarcoma de Ewing, diagnéstico que se descart6 luego de
evaluar toda la informacién que se habia reunido previa a la
biopsia que nos permitié, hacer una buena correlacién y un
diagnostico.

Todos los estudios diagnoésticos se deben realizar previos
a cualquier intervencion sobre el tumor (biopsia) pues este
acto va a alterar de tal manera la topografia y el deposito
del radiotrazador, que los estudios post biopsia son inutiles
y se esta a merced unica de la interpretacion histolégica sin

ninguna orientacion.
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El linfoma no Hodking de hueso fue primero descrito
como: “SARCOMA DE CELULAS RETICULARES DE
HUESO” Obetling describio los primeros casos en 1928
pero no hizo distincién con el Sarcoma de Ewing y describié
un origen reticular del mismo. Parker y Jackson en 1939 es-
tablecieron las diferencias clinicopatologicas con el sarcoma
de Ewing y con otros linfomas.’

Actualmente se utiliza la clasificacion Europea-Ame-
ricana de neoplasias linfoides, propuesta por el GRUPO
INTERNACIONAL DE ESTUDIO DE LINFOMA: El
sistema utiliza una mezcla de genética, inmunohistoquimica,
histologfa,y clinica para establecer una ontogenia linfoide que
refleje los estados antigeno-dependientes de diferenciacién
linfocitaria.!

Por definicién es una entidad clinicopatologica definida
con una histopatologia idéntica a su contraparte nodal, es
necesario tener un intervalo de 4-6 meses sin evidencia de
enfermedad sistémica para definir la enfermedad como pri-
maria de hueso, la enfermedad generalizada se puede presentar

posteriormente.

Epidemiolégicamente la presentaciéon 6sea pura corres-
ponde a menos del 1% de todos los linfomas, puede presen-
tarse multifocal en vatrios huesos, o en el mismo.

Hay predileccion por el fémur y la pelvis, pero los huesos
del tronco incluyendo costillas, clavicula, esternén, vértebras,

son sitios frecuentes.’

El dolor es el sintoma mds comin, y los cambios infla-
matorios son frecuentes, la fiebre es rara, y adenopatias, y
hepatoesplenomegalia no se deben presentar en el caso de

un linfoma éseo.!

Radiograficamente la principal caracteristica es una lesion
litica, con apolillado y un destruccién permeativa, por ello
la fractura Patoldgica es una forma de presentacion, en esa
presentacion, la gamagrafia es negativa, y puede existir una

masa de tejidos blandos asociada a la destrucciéon.'>’

Una presentacion rara es la de este caso que presenta un
pequefio foco de linfoma rodeado de una densa esclerosis
reactiva que es la causa de la dificultad diagnéstica y que la
evidencia inicial fuera tenue, el CAT no fue de ayuda, fue
realizado con cortes de mas de 3mms de espesor, que solo

detectaron marginalmente la esclerosis. L.a gamagrafia igual-
mente fue orientadora por la reaccion blstica, y en este caso
es fundamental para descartar compromiso poliostético™

La edad de este paciente, es un factor contrario a este
diagnéstico pues la mayorfa de los linfomas ocurre después
de los 40 anos de edad, el diagnéstico de sarcoma de Ewing
aparece como una posibilidad, sin embargo no es la presen-
tacion imagenologica, ni histologica.

El dignostico diferencial debe hacerse con: osteomielitis,
leucemia, histiocitosis, rabdomisarcoma. '

En este caso los estudios apuntaban a una lesién blastica
tipo osteoblastoma, pero la histologia fue contundente.

El tratamiento del linfoma no-Hodking 6seo, se lleva
a cabo con quimioterapia y radioterapia, algunos autores
predicen un mejor pronostico de acuerdo a ciertos grupos
histolégicos, pero el estadio de la enfermedad parece ser el
principal factor prondstico.

Sin compromiso de tejidos blandos (como este caso) se
espera un 58% de sobrevida a 5y 10 afios.!

Con compromiso de tejidos blandos de 22% y 12% res-

pectivamente.

La cirugfa de reseccion se debe reservar para aquellos casos
de recurrencias, aunque en algunos con buena delimitacién
topografica del tumor y posibilidad de reconstruccién pienso
que la reseccién puede tener un papel muy importante en el
tratamiento integral de esta patologia.'*
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