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Diagnosis and referral of musculoskeletal 
tumors

Musculoskeletal tumors are uncommon. However, the true burden 
of all bone and soft tissue tumors of extremities is underestimated. 
Usually, the diagnosis of sarcomas is missed or delayed. Therefore, an 
adequate clinical and radiological assessment, along with the awareness 
and application of simple guidelines for referral to a specialized center, 
are of utmost importance. These are critical steps for an appropriate 
diagnosis and treatment of sarcomas, improving their prognosis. 
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Los tumores óseos y de partes blandas son 
considerados entidades poco frecuentes. 
Más aun, los sarcomas, tumores malignos 

del tejido conectivo, dan cuenta de tan solo 1% 
de los cánceres en la población general1. Sin 
embargo, la frecuencia de tumores benignos y el 
aumento en la enfermedad metastásica al hueso, 
entre otros factores, hacen que el encuentro con 
un tumor del aparato locomotor por parte de 
un médico general, o especialista no dedicado a 
la oncología ortopédica, (incluyendo pediatras, 
internistas, cirujanos o traumatólogos generales), 
sea algo relativamente común. Habiendo dicho 
esto, las implicancias de un error diagnóstico o 
el retraso de este pueden ser graves y frecuentes, 
con una importante morbimortalidad2. Es así 
como una correcta evaluación, estudio y even-
tual derivación de un paciente con un tumor 
musculoesquelético es algo transversalmente 
útil y necesario.

Esta revisión se centra en los principales as-
pectos epidemiológicos y clínicos y otorga una 
idea general de la conducta a seguir en de estos 

pacientes, centrados en el médico no especialista. 
Además, hace énfasis en las principales limitacio-
nes de su diagnóstico. 

Epidemiología

Los tumores del tejido conectivo son un gru-
po heterogéneo de lesiones benignas y malignas, 
y pueden afectar tanto al tejido blando como al 
óseo. Su incidencia general es desconocida, sin 
embargo, las lesiones benignas superan amplia-
mente en frecuencia a su contraparte maligna. 
En el caso de los tumores de partes blandas, los 
tumores benignos pueden ser hasta 100 veces 
más frecuentes que los sarcomas. Por otra parte, 
hallazgos incidentales en radiografías se pueden 
observar hasta en 3% de los casos, de los cuales 
la mayoría son sospechas de lesiones óseas be-
nignas o pseudotumorales3, reflejando la alta 
prevalencia del tema. 

Por otra parte, los sarcomas de partes blandas, 
con más de 70 subtipos, se pueden presentar hasta 
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en 30-50 casos cada millón de habitantes4, mien-
tras que los sarcomas óseos son 8-10 veces menos 
frecuentes5. De la misma forma, se estima que el 
número de neoplasias malignas aumente entre 
60% y 77% para el año 2040, lo que significaría 
100.000 nuevos casos al año tan solo en Chile6. Si 
consideramos que hasta 50% de los nuevos carci-
nomas podrían metastizar al hueso7, el aumento de 
la enfermedad secundaria ósea es muy relevante. 

Diagnóstico en tumores musculoesqueléticos

Los tumores musculoesqueléticos, especial-
mente los sarcomas, pueden ser difíciles de diag-
nosticar en comparación con otras neoplasias, y 
un reflejo de esto es que sus vías de presentación 
muestran una mayor proporción de consultas en 
servicio de urgencias, derivación desde atención 
primaria o interconsultas de paciente hospitali-
zado8. Además, frecuentemente presentan una 
derivación a especialidad o subespecialidad in-
adecuada. Clark y cols.9 mostraron que el retraso 
diagnóstico puede alcanzar un promedio de 14 
meses y se da en un alto porcentaje de los pacien-
tes, mientras que hasta 31% de los sarcomas óseos 
y 66% de los de partes blandas son resecados de 
forma inadvertida, con serias implicancias médi-
co-legales10.

Para los cánceres más comunes existe amplia 
evidencia de que un diagnóstico precoz trae 
resultados favorables11. En sarcoma de partes 
blandas, el tiempo desde el inicio de los síntomas 
y la primera consulta en el centro de referencia 
determinó un riesgo independiente para metásta-
sis y cambio en el pronóstico12,13. Además de esto, 
un diagnóstico en etapas menores de crecimiento 
(menor tamaño) mejora significativamente la 
sobrevida14.  

Es así como un diagnóstico precoz y acertado 
en los tumores musculoesqueléticos es funda-
mental para optimizar los resultados de nuestros 
pacientes, disminuir gastos y procedimientos 
inapropiados y, en caso de un tumor maligno, un 
mejor control local y mayor sobrevida15.  

Evaluación clínica

La presentación clínica de un paciente con un 
tumor musculoesquelético puede variar de forma 

significativa: desde lesiones detectadas de forma 
accidental, hasta tumores que generan dolor, 
masas palpables o deformidad. 

Es importante realizar una buena anamnesis, 
interrogando por antecedentes personales y fami-
liares de cáncer, como a su vez de cirugías y otros 
tratamientos. En pacientes mayores, considerar 
síntomas que puedan estar relacionados con un 
posible tumor maligno que pueda metastizar al 
hueso o hábitos asociados (tabaquismo, por ej.). 
Todo paciente que consulta con dolor y que tiene 
historia oncológica previa, sobretodo si ha sido 
diagnosticado o tratado recientemente por algún 
carcinoma, debe ser estudiado.

Lesiones óseas benignas pueden causar dolor 
leve que pasa con analgésicos orales o molestias 
asociadas a trauma o actividad. Generalmente, las 
lesiones benignas no causan síntomas sistémicos 
o alteración de los exámenes de laboratorio, y si 
estos se presentan, otros diagnósticos deben ser 
considerados. A pesar de que la presencia de una 
fractura en hueso patológico puede estar asocia-
do a un tumor benigno, niños o adultos con este 
diagnóstico deberían ser evaluados por un espe-
cialista en oncología ortopédica para descartar un 
proceso maligno. 

Al contario de los tumores óseos benignos, 
las lesiones óseas malignas rara vez son asinto-
máticas y generalmente están asociados a dolor 
más intenso, siendo este su síntoma de presen-
tación más frecuente. Junto a esto, se puede 
observar claudicación o impotencia funcional, 
dolor nocturno, aumento de volumen o derrame 
articular16, además de síntomas neurológicos o 
disfunción de esfínteres. 

Los tumores de partes blandas benignos o 
malignos se presentan principalmente como 
aumento de volumen, en la mayoría indoloro16. 
En este escenario clínico es importante evaluar 
el tamaño de la lesión, la consistencia, profun-
didad y si hay alteraciones neurovasculares en la 
extremidad comprometida. Tumores de mayor 
tamaño, profundos a la fascia y con aumento 
progresivo de volumen en el tiempo tienen 
mayor riesgo de ser malignos17. Es así como 
una neoplasia de partes blandas de más de 5 
cm tiene mayor riesgo de ser un sarcoma, y a 
su vez, sarcomas de más de 5 cm tienen un peor 
pronóstico global17, lo que ha hecho que diversas 
guías de derivación incluyan referencias a esto 
para sus indicaciones. 

Estudio y derivación en tumores musculoesqueléticos - T. Zamora et al
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Cómo estudiar los tumores  
musculoesqueléticos

Como concepto general, es muy importante 
enfatizar que el estudio de imágenes en tumo-
res musculoesquelético no está reservado solo 
al diagnóstico. Existen múltiples etapas, en las 
cuales es crítica la participación de un radiólogo 
debidamente entrenado en su estudio, e incluyen: 
estudio diagnóstico inicial, planificación por 
imágenes de biopsia, estudio de evaluación de 
respuesta a terapia neoadyuvante (por ejemplo, 
luego de radioterapia o quimioterapia), estudio 
temprano de evaluación postoperatoria y estudio 
de seguimiento postquirúrgico.

La decisión de cuál es la técnica de estudio a 
realizar como primera aproximación diagnóstica 
no está exenta de complejidades. El sobreuso de 
estudios de imágenes en tumores claramente 
benignos puede traer un costo importante, un 
aumento en radiación ionizante y la identificación 
de hallazgos que pueden no ser relevantes. De la 
misma forma, el estudio inapropiado en tumores 
agresivos o malignos puede presentar un retraso 
potencial en la derivación. Es por esto que la 
recomendación es que, en caso de sospecha de 
tumor musculoesquelético, detallar expresamen-
te la sospecha en la orden médica del examen y 
comenzar con técnicas que ofrezcan una buena 
relación costo/beneficio. En lesiones óseas iniciar 
el estudio con una radiografía simple en dos planos 
del segmento comprometido, mientras que en 
tumores de partes blandas el estudio inicial puede 
incluir una ecografía realizada por un radiólogo. 

Radiografía simple
La radiografía es una técnica de imágenes am-

pliamente disponible y para su funcionamiento 
requiere de radiaciones ionizantes, caracterizando 
los tejidos de acuerdo a sus densidades. El estudio 
radiográfico en dos planos ortogonales es la prime-
ra herramienta para todo tumor óseo de etiología 
desconocida, teniendo en cuenta observar todo el 
segmento óseo y no solo parcialmente el área pe-
riarticular (por ejemplo: anteroposterior y lateral 
de la pierna entera, en caso de sospecha de tumor 
tibial, incluyendo desde la rodilla hasta el tobi-
llo). En algunas oportunidades, las radiografías 
pueden ayudar en el estudio inicial de tumores 
de partes blandas cuando se encuentran presentes 
algunos hallazgos específicos, como flebolitos (por 

ejemplo, en hemangiomas o tumores vasculares 
con componente venoso), o bien con patrones 
de calcificación (mineralización) característicos, 
como ocurre en tumores condroídeos o miositis 
osificante, entre otros.

Los factores de mayor utilidad en el análisis y 
diagnóstico diferencial de un tumor óseo en radio-
grafía simple son: la edad del paciente, localización 
en el hueso y las características morfológicas18. El 
hueso involucrado, la región del hueso (tanto en el 
eje longitudinal como en el eje transversal), el ta-
maño, multiplicidad y el patrón de mineralización 
de la matriz tumoral son elementos que pueden 
orientar a etiologías específicas. Por otra parte, el 
análisis de los márgenes y zona de transición (que 
se refiere al límite entre el tumor y el hueso nativo 
sano), la presencia de una reacción perióstica, 
compromiso de la cortical del hueso o la presencia 
de una masa en las partes blandas adyacentes nos 
hablan de la agresividad de la lesión, su riesgo de 
ser una patología maligna y, por ende, la necesidad 
de un estudio avanzado y derivación. Es así como, 
por ejemplo, en un niño o adolescente, con una 
lesión indolora de márgenes escleróticos y bien 
definidos, de localización diafisiometafisiaria 
excéntrica en el fémur distal, sin hallazgos que 
orienten a una patología agresiva, es altamente 
sugerente de un proceso no agresivo (Figura 1) 
(en este caso un fibroma no osificante) y puede 
ser manejado con observación, sin necesidad de 
estudios adicionales. Por otra parte, en un ado-
lescente una lesión de fémur distal, diafisiaria y 
metafisiaria de márgenes mal definidos, con signos 
de agresividad local y patrón de mineralización 
ósea (Figura 2), es sugerente de un osteosarcoma, 
por lo que debe ser derivada para mayor estudio 
con imágenes avanzadas. 

Es importante enfatizar que la agresividad 
local de una lesión en la radiografía simple no es 
sinónimo de malignidad, dado que existen lesiones 
que son benignas pero pueden asociarse a signos 
radiográficos de agresividad, como ocurre con la 
osteomielitis o con la histiocitosis de células de 
Langerhans.

Ecografía
La ecografía (ecotomografía, ultrasonido, 

ultrasonografía) es un examen ampliamente dis-
ponible y de un costo relativamente bajo, por lo 
que es una alternativa razonable para el estudio 
inicial de tumores de partes blandas. No utiliza 
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radiaciones ionizantes, sino que se basa en estudio 
en tiempo real con sonido de alta frecuencia. Es 
una técnica altamente dependiente del entrena-
miento y experiencia del operador y que, dada 
la técnica física utilizada, tiene limitaciones que 
restringen su uso a algunas condiciones19. Es así 
como se considera que su indicación es en lesiones 
superficiales, de menos de 5 cm, ayudándonos a 
diferenciar lipomas20, tumores quísticos versus 
sólidos, vascularizados versus no vascularizados, 
así como reconocer lesiones que requieran mayor 
caracterización con otras modalidades de estudio 

de imágenes (Figura 3). Además, puede ser de uti-
lidad en sospecha de malformaciones vasculares21 
mediante la evaluación con Doppler. Lesiones 
profundas o de mayor tamaño van a necesitar otras 
técnicas de imágenes diagnósticas, por lo que una 
ecotomografía puede retrasar el diagnóstico o dar 
una idea de falsa seguridad7. 

Resonancia magnética
Esta técnica de imágenes ha crecido considera-

blemente en el mundo, y particularmente en Chile. 
La técnica de imágenes corresponde a campos 

Figura 1. Porción de una radiografía de 
rodilla derecha, en proyecciones anteropos-
terior (a) y lateral (b). Edad de la paciente: 
14 años. Localización de la lesión ósea: en el 
eje mayor del hueso está en la unión diafisio-
metafisiaria distal del fémur, en el eje menor 
está en ubicación excéntrica medial cortical y 
subcortical. Características morfológicas de la 
lesión: márgenes bien definidos y escleróticos 
(zona de transición estrecha), sin patrón de 
mineralización intralesional, sin reacción pe-
rióstica local, sin evidencias de masa de partes 
blandas adyacentes. Estos hallazgos son 
consistentes con un fibroma no osificante.

Figura 2. Porción de una radiografía de 
fémur izquierdo, en proyecciones antero-
posterior (a) y lateral (b). Edad del paciente: 
18 años. Localización de la lesión ósea: en 
el eje mayor del hueso está en la diáfisis 
distal y región metafisiaria distal del fémur, 
en el eje menor está en ubicación excéntrica 
posterolateral. Características morfológicas 
de la lesión: márgenes irregulares mal 
definidos con osteolisis (zona de transición 
amplia), con un patrón de mineralización 
de matriz osteoide, con reacción perióstica 
local agresiva (interrumpida, con triángulo 
de Codman), con signos de extensión a las 
partes blandas adyacentes las que están 
desplazadas y obliteradas. Estos hallazgos 
con consistentes con un osteosarcoma, con-
firmado en el estudio anatomopatológico.
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Figura 3. Imágenes seleccionadas de 
una ecografía con transductor lineal de 
alta resolución del dedo medio, en un 
paciente adulto con aumento de volu-
men doloroso en la región ungueal. La 
primera imagen (a) muestra una lesión 
nodular sólida de partes blandas del 
lecho ungueal, que determina remode-
lación por compresión extrínsica de la 
superficie ósea de la falange distal del 
dedo. La segunda imagen (b) corres-
ponde al estudio con Doppler-color, 
demostrando que corresponde a un 
nódulo hipervascular. Los hallazgos son 
compatibles con un tumor glómico.

electromagnéticos que permiten diferenciar los te-
jidos de acuerdo con su contenido de protones. La 
resonancia magnética (RM) es el principal método 
de estudio en la mayoría de los tumores malignos 
óseos y de partes blandas, siendo el goldstandard 
de etapificación local por imágenes de estos tumo-
res22. En la mayoría de los casos, el estudio debería 
ser realizado con gadolinio y analizar el compar-
timento óseo completo (todo el hueso) junto a 
las articulaciones proximal y distal en el caso de 
sospecha de un sarcoma óseo, y todo el plano 
muscular, fascial y paquetes vasculonerviosos, así 
como el edema peritumoral en el caso de un tumor 
de partes blandas. Además, la etapificación local 
con RM requiere siempre del uso de secuencias en 
el plano axial, el cual es la referencia en la diferen-
ciación anatómica de los compartimientos (Figura 
4). Esta modalidad de examen permite evaluar 
cambios en la médula ósea (superando en ello a 
otras modalidades de estudio de imágenes) y otros 
procesos como reacciones por estrés, infecciones 

o metástasis saltatorias en el mismo hueso. Ade-
más, nos permite evaluar la extensión de la lesión 
tanto en hueso como en las partes blandas, dando 
detalles de su relación con las estructuras adyacen-
tes, siendo por esto la imagen de elección para la 
planificación quirúrgica. Junto a esto, debería ser 
la imagen de elección en masas de partes blandas 
de rápido crecimiento, recurrencia después de una 
resección, duda clínica o ecográfica23 o para mayor 
caracterización de una lesión ósea sospechosa a las 
radiografías7. En el caso de evaluación de tumores 
luego de terapia neoadyuvante o de tratamiento 
quirúrgico, pueden utilzarse técnicas de RM más 
avanzadas, como estudio de difusión (DWI- 
diffusion weighted imaging) o de perfusión (estudio 
dinámico postcontraste de la lesión o del lecho 
quirúrgico), para diferenciar cambios cicatriciales 
de tumor residual/recurrente24,25.

En el caso de que una RM esté contraindicada 
(pacientes con marcapaso o clips de aneurismas 
cerebrales) una tomografía axial computada 
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(TAC) con medio de contraste endovenoso puede 
ser considerada. Por otra parte, a pesar de que la 
RM es generalmente el estudio de elección, existen 
casos particulares como en lesiones formadoras de 
hueso (ejemplo: osteoma osteoide), en los que la 
radiografía simple o la TAC pueden ser el estudio 
de indicación óptima. 

En el caso de una lesión destructiva con sospe-
cha de metástasis óseas, es ampliamente aceptado 
el realizar un TAC de tórax, abdomen y pelvis 
como estudio de búsqueda de sitios comunes de 
un carcinoma primario (pulmón, mama, prós-
tata, riñón, colon) y sitios frecuentes de enfer-
medad regional (nódulos axilares o inguinales) 
o a distancia (pulmón, hígado, esqueleto axial). 
Otros exámenes como el cintigrama óseo (co-
múnmente con tecnecio 99) nos permiten evaluar 
lesiones óseas tanto benignas como malignas, 
mediante el análisis de la actividad osteoblástica 
esquelética, pero con limitaciones en su actividad 
por falsos positivos en enfermedad degenerativa, 
fracturas o infecciones y falsos negativos en lesio-
nes tumorales altamente líticas como mieloma y 
carcinoma de células renales. Por otra parte, el 
PET-CT con 18F-FDG ha mostrado ser de gran 
utilidad en caso de patología maligna primaria o 
secundaria, con alta sensibilidad en la detección 
de metástasis óseas26 y linfáticas, pero deben ser 
solicitadas en coordinación con un especialista 
en oncología.

¿Cuándo derivar? 

Múltiples guías clínicas se han diseñado para 
poder establecer criterios efectivos de derivación 
de tumores óseos y de partes blandas23,27-29. 

En tumores de partes blandas, el mayor tama-
ño, profundidad a la fascia, crecimiento y dolor 
a la palpación son factores que han demostrado 
un mayor riesgo de malignidad17. Por otro lado, 
los tumores malignos tienden a presentarse en 
pacientes de mayor edad, sin embargo, esto no es 
excluyente. De la misma forma, el dolor es sub-
jetivo y puede variar según el lugar de la lesión, 
por lo que puede ser un indicador poco confiable 
de malignidad. 

Con respecto al tamaño, algunos autores han 
sugerido la derivación de toda lesión superior a 
una bola de golf (4,2 cm)14,16,17, como referencia 
sencilla y objetiva de un tumor de mayor diámetro 
(clásicamente > de 5 cm) y mayor riesgo de ser un 
sarcoma17. De la misma forma, una pelota de pim-
pón puede hacer una referencia similar, con un 
diámetro ligeramente inferior (4 cm). A pesar de 
esto, una lesión de menor tamaño no excluye una 
patología maligna, con series demostrando que 
hasta 30% de tumores menores a 4,2 cm referidos 
a un centro de sarcomas pueden ser efectivamente 
tumores malignos17. 

Es así como criterios de derivación para eva-
luación a un especialista en oncología musculoes-

Figura 4. Imágenes seleccionadas de una resonancia magnética del fémur izquierdo, correspondientes a imágenes axiales en 
secuencias T1 (a), STIR (b) y T1 con saturación grasa postcontraste (c). Es visible un tumor óseo con extensión circunferencial 
a las partes blandas extraóseas, desplazando e interrumpiendo al periostio, con múltiples áreas de necrosis y sangrado intra-
lesional, así como áreas hipointensas en las diferentes secuencias que corresponden a matriz de mineralización ósea. Estos 
hallazgos son compatibles con un osteosarcoma (con comprobación al estudio anatomopatológico).
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quelética son cualquier lesión de partes blandas 
del aparato locomotor que presente alguna de las 
siguientes: 
-	 De más de 5 cm (o mayor tamaño que una 

pelota de golf o pimpón).
-	 Profundo a la fascia.
-	 De crecimiento progresivo en controles suce-

sivos.
-	 Dolorosa.
-	 Con dolor o recidiva después de la resección. 
-	 Hallazgos sospechosos a la ecografía o RM. 

Con respecto a los tumores óseos, cualquier 
paciente con dolor óseo persistente, especialmente 
si es no-mecánico, nocturno o con signos infla-
matorios, debe ser derivado para radiografías en 
dos planos. Esto incluye a pacientes pediátricos 
con dolores óseos atribuidos “al crecimiento”28. 
Las radiografías deberían ser analizadas por un 
radiólogo con experiencia en radiología mues-
culoesquelética27 y de acuerdo a ello, pueden ser 
categorizadas según sus hallazgos. Elementos que 
orienten a una patología agresiva en las radiogra-
fías (márgenes mal definidos, reacción perióstica, 
compromiso de la cortical, fractura patológica o 
compromiso extraóseo de las partes blandas) hace 
imperativo un estudio más avanzado y derivación 
a un especialista en oncología ortopédica. Por 
otra parte, lesiones de aspecto indolente, pero 
que progresan en el estudio radiográfico seriado o 
comienzan con nuevos síntomas también deberían 
ser derivados.  

Manejo general de los tumores musculo- 
esqueléticos

El manejo de los tumores musculoesquelético 
depende mucho de la etiología específica, sin 
embargo, a nivel general, tumores óseos o de 
partes blandas claramente benignos no agresivos 
pueden ser tratados de forma no quirúrgica en el 
caso de no presentar mayores síntomas ni otros 
factores de riesgo. Sin embargo, una constante 
alerta y vigilancia son claves para el diagnóstico 
correcto. Por otra parte, lesiones sintomáticas, con 
riesgo de fractura, con duda diagnóstica o signos 
de mayor agresividad, frecuente necesitaran de 
mayor estudio o procedimientos.

En el caso de necesitar realizar una biopsia para 
corroborar el diagnóstico, más importante que 

el tipo de biopsia a realizar, es fundamental que 
esta cumpla con criterios oncológicos claros. Debe 
realizarse por o en coordinación con el equipo 
que realizará el tratamiento definitivo, no debe 
contaminar otros compartimentos anatómicos, 
debe ser en línea con la incisión definitiva y ser 
mínimamente invasiva, representativa, y lograr 
una buena hemostasia. Biopsias por punción de 
tipo Core o aguja gruesa pueden ser realizadas 
en la mayoría de los tumores y pueden ser guia-
das fácilmente mediante ecografía o tomografía 
computada con buena precisión y exactitud27,28. 
Las biopsias abiertas de tipo incisional se man-
tienen como una alternativa válida en casos más 
complejos o pediátricos, mientras que las biopsias 
exicisionales se reservan para tumores pequeños 
que pueden ser resecados fácilmente con bajos 
riesgos y cumpliendo con los mismos principios 
oncológicos. 

Finalmente, sarcomas óseos y de partes 
blandas, una vez discutidos en un comité onco-
lógico transdisciplinario, serán tratados según 
corresponda con la combinación de una o más 
de las siguientes: resección amplia, radioterapia, 
quimioterapia o terapias dirigidas. 

Conclusión

Los tumores musculoesqueléticos son un 
grupo heterogéneo de lesiones. A pesar de ser 
consideradas como patologías raras, la exposición 
de un médico no especialista a ellas puede ser algo 
relativamente frecuente, considerando el amplio 
espectro de lesiones primarias, pseudotumorales 
y secundarias que pueden existir. Una correcta 
evaluación clínica, estudio y eventual derivación 
son fundamentales para asegurar el diagnóstico 
correcto y mejorar el pronóstico de nuestros 
pacientes. 
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