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Iniciamos esta comunicación con algunas palabras que in­

tentan precisar el título de la misma. Parecería que la expre­

sión "estudio clínico radiográfico", quisiera significar que son 

aspectos diferentes y separados de la investigación diagnóstica. 

Quizá en el tiempo deban considerarse como sucesivos, porque 

el estudio clínico inspira la necesidad del examen radiográfico. 

Pero el hecho de esta sucesión no puede significar que el diag­

nóstico deba o pueda hacerse con la clínica o la radiología ais­

ladas. Tal vez en determinada circunstancia se puede sospechar, 

previa a la radiografía, la naturaleza de una lesión y quizás en 

otras, será la radiografía quien haga nacer una vehemente sos­

pecha sobre determinado tipo lesional. Pero deseamos hacer 

énfasis en el hecho de que esa sucesión en el tiempo impuesta 
como necesidad por el método de realización, no expresa de 

ningún modo una dualidad de métodos semiológicos en el sen­

tido de posibilidades diagnósticas diferentes e individuales. 

Es posible, insistimos, que por necesidades de exposición 
y a fin de esclarecerla en lo posible, convenga considerar en 

un primer tiempo los resultados de la investigación clínica, para 
agregar de inmediato, en un segundo, los de la investigación 

radiográfica. Pero, repetimos, son tiempos sucesivos de una mis­

ma elaboración diagnóstica, que siendo solo "partes de un todo", 
nunca podrán representarlo en su respectiva individualidad. 

Hasta hace poco se asistía y aún se asiste todavía, al es­

fuerzo del clínico que frente a una presunta lesión tumoral del 

esqueleto, destaca los caracteres más salientes del cuadro y arras­
trado por el razonamiento o quizá inspirado por una metodo-
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logía que le ha sido trasmitida, concluye elaborando un "diag­

nóstico clínico" y agrega: "veremos que nos dice la imagen 

radiográfica". 

A la inversa y también a menudo, una imagen radiográfica 

es interpretada por el radiólogo que estudia las placas del sector 

enfermo sin conocer al paciente o conociéndolo apenas a través 

de una información insuficiente. Trasmite entonces su opinión al 

clínico y este informe se manifiesta: sea con una designación espe­

cífica, es decir, en términos de una definición concreta, como por 

ejemplo, "la imagen tiene los caracteres de un tumor maligno", 

o bien y esta es una posibilidad que se observa en la práctica

muy frecuentemente, se limita a la descripción de la imagen

analizando sus diferentes caracteres, pero no haciendo la sínte­

sis que exprese a "que cosa corresponde". En el primer caso.

si el informe radiográfico concreto coincide con la impresión que

se desprende de los hechos clínicos, ambos colaboran y contri­

buyen a hallar el camino del diagnóstico; nótese que decimos

-encontrar el camino del diagnósticc- sin pretender referir­

nos al diagnóstico en su correcta y verdadera acepción. Si por

el contrario, el informe radiológico no coincide con la impresión

surgida de la clínica, aparece ya el problema y la duda sobre

cuál de las dos opiniones responderá a la realidad. En la se­

gunda circunstancia a que nos hemos referido, el clínico se en­

cuentra con una descripción radiográfica analítica de la lesión,

que no le permitirá extraer ninguna conclusión definitiva.

Los inconvenientes que resultan de estructurar el diagnós­

tico de esta manera fragmentaria son obvios y creemos que no 

es el caso de insistir más, en que ambas realidades, la clínica 

y la radiológica, deben ser interpretadas por una misma per­

sona, con experiencia clínica suficiente y una visión experta en 

las diferentes imágenes radiográficas. De lo contrario y como 

una segunda alternativa, el clínico y el radiólogo deben consti­

tuir una unidad y estudiar entre ambos las manifestaciones clí­

nicas y radiográficas sin ninguna pretensión de predominio. 

Pero acotamos como precisión necesaria e indeclinable, que es­

te diagnóstico presuntivo fruto de la conjunción clínico-radio­

gráfica, sólo es posible gracias a la experiencia de los partici­

pantes y no en todas las oportunidades. Queremos significar 

que, en muchas oportunidades será necesario para llegar al diag-
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nóstico de certeza la intervención de otras voces más allá de 

la clínica y de la radiología y esta intervención será sin duda 

tanto más necesaria, cuanto menor sea la experiencia clínico­

radiográfica. 

Se comprenderá quizá mejor el concepto que queremos ex­

poner como asunto previo antes de iniciar nuestra participación 

en este estudio sobre los tumores de los huesos, si agregamos 

todavía una nueva precisión aclaratoria: en el caso de que la 

unidad clínico-radiográfica esté ccnstituida por dos personas, el 

clínico debe tener conocimiento o experiencia radiológica y el 

radiólogo tiene que tener experiencia clínica, porque ni uno ni 

otro pueden con los datos exclusivos de su investigación situar­

se correctamente en el camino del diagnóstico. No se trata aquí 

de un "trabajo de equipo" en el sentido de la técnica, sino en 

su expresión de conocimiento y experiencia. 

Pero el problema de las relaciones entre aquellos que co­

laboran en el diagnóstico de los tumores óseos puede compli­

carse más aún. Supcngamos que a pesar del esfuerzo de aná­

lisis clínico-radiográfico, no aparezca clara la realidad de un 

diagnóstico. Se recurre al patólogo para llegar a ese diagnós­

tico con su concurso. Y puede suceder -y sucede con relativa 

frecuencia- que éste responde con una designación determinada 

que no concuerda como designación con las que se estaban ba­

rajando, pero que en último término corresponde a la misma 

cosa; una simple cuestión de palabras promueve entonces el 

equívoco y la confusión. Es necesario que el clínico, el radiólo­

go y el patólogo hablen el mismo idioma, es decir, que empleen 

les mismos términos para la designación de las mismas cosas. 

Sobre todo si se tiene en cuenta que particularmente en el ca­

pítulo de los tumores de los huesos, la confusión amenaza de 

manera permanente ya que abundan las clasificaciones y no hay 

acuerdo definitivo sobre el significado de determinados térmi­

nos. De ahí la oportuna exhortación de Oleaga Alarcón, cerrandc 

la discusión del tema "Tumores malignos de los huesos" en e! 

XXX Congreso Argentino de Cirugía ( octubre 1959), cuando di­

rigiéndose a los patólogos expresa: "que se esforzaran en unifi­

car su terminología y ayudarnos así lealmente en una nomen­

clatura que se nos hace difícil y que lo es más aún, cuando se 

insiste en multiplicar las sinonimias". 
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En otras oportunidades la respuesta del patólogo al igual 

de lo ya expresado para el caso del radiólogo, puede no ser con­

creta y expresarse en un análisis del preparado destacando los 

caracteres histológicos más salientes, pero sin llegar a pronun­

ciar un nombre determinado equivalente a una lesión también 

determinada. Es que muchas veces no puede informar de otra 

manera, porque sólo conoce parcialmente los hechos. Necesita 

él también otra información, aquella que surge de la clínica y 

de la radiolcgía, para interpretar y expresar el mensaje diag­

nóstico. La tarea del histopatólogo está considerablemente faci­

litada y es entonces realmente eficiente, si cuando se dispone a 

oír la voz del preparado histológico, ha oído ya las de la clínica 

y la radiología. En otros términcs, si antes de hacer el estudio 

histológico, conoce bien la clínica de la lesión y su imagen ra­

diográfica. 

Tal vez quede como resumen de nuestras palabras, el con­

cepto de que el diagnóstico de una lesión tumoral de los huesos 

debe recorrer tres etapas: clínica, radiográfica e histopatológica. 

Si en realidad esa fuere la idea que hemos hecho nacer en el 

espíritu de los que nos escuchan, no hemos logrado nuestro pro­

pósito. Deseamos insistir en que no son tres etapas, sino que son 

los tres signes necesarios para dar significado al mensaje diag­

nóstico. Son las diferentes palabras de una frase; aisladas, sin 

significado alguno; estructuradas en cambio, expresan algo con­

creto, algo que responde a lo que se persigue y se busca en la 

pesquisa diagnóstica. Se comprende así la expresión de Jaffe 

en el sentido de que el diagnóstico de los tumores de los hue­

sos es "tridimensional": cirujano-radiólogo-histopatólogo. Y lo 

comprendemos mejor aún, aquellos que desde hace muchos años 

hemos recogido del Prof. Bado esta enseñanza de la que hoy 

somos simples portavoces. El ha dicho: "Es gracias y exclusi­

vamente al empleo de tres palabras que se puede construir la 

frase que expresa el diagnóstico: la clínica, la radiología y la 

histopatología. Oír una sola voz, una sola palabra y gracias a 

ella pretender extraer el significado de la frase, es en el mejor 

de los casos apresuramiento y en todos, exponerse a errores que 

pueden ser graves." 

El estudio de les tumores de los huesos con fines diagnós­

ticos, debe por consiguiente realizarse a través de tres caminos 
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distintos, pero simultáneamente y entendiendo que solo reco­

rriéndolos los tres se puede llegar al fin perseguido. Nos cabe 

la misión de ocuparnos de dos de esos caminos, el de la clínica 
y el de la radiología, pero justificando solamente esta división 

si se tiene presente en el espíritu la unidad de todos ellos. 

ASPECTO CLINICO 

DE LAS LESIONES TUMORALES 

DE LOS HUESOS 

No vamos a hacer un estudio analítico de cada uno de los 

síntomas; trataremos en cambio de no considerar junto a aquel 

que tenga gran valor diagnóstico, otro que lo tiene apenas. Tam­

poco vamos a estudiar por separado todos y cada uno de los 

síntomas y signos de los tumores benignos y malignos. 

Pretenderemos en cambio situarnos en la realidad de la 

clínica, analizando los síntomas y signos de una posible lesión 

blastomatosa pero esforzándonos en interpretarlos reunidos, en 

conjunto, tal como se presentan; porque a fuerza de analizarlos 
y separarlos, terminaríamos por olvidar lo más importante: el 

valor de su relación. Creemos que la consideración analítica 

del síntoma y la persistencia en considerar todas sus aparien­

cias, termina por darle un valor que no tiene, pero que lo ad­
quiriría en realidad si se le considerase como formando parte 

del conjunto. Es así que, por ejemplo, el signo tumor conside­

rado como expresión clínica de un abultamiento, tiene una serie 

de caracteres que le son propios: topografía, tamaño, límites, 

consistencia, relaciones con los planos superficiales o profundos. 

estado de la piel, etc. Pero ninguno de estos caracteres del tu­
mor, considerado aisladamente, tiene el valor de aquél que se 

desprende de su "relación" con un elemento clínico que está 
en los antecedentes: el tiempo de evolución. La ecuación tumor 

más tiempo de evolución, tiene una importancia diagnóstica in­

comparablemente mayor que la que puede surgir de la conside­

ración individual, por exhaustiva que fuere, del tumor mismo. 

Tiene por ejemplo un significado clínico completamente dife­

rente, la fórmula tumor más tiempo de evolución, cuando per­

maneciendo constante el tumor, el tiempo varía. Es así que un 

tumor desarrollado en un corto período de evolución, sugiere de 
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inmediato la sospecha de una probable lesión maligna; a la in­

versa, un tumor con tiempo de evolución prolongado, de años, 

nos inclina a presumir una probable lesión benigna. 

Lo mismo podríamos decir de esta otra fórmula, en la que 

al tumor se agrega otro carácter: el dolor. Cuando en la ecua­
ción predomina el dolor, el significado es completamente dife­

rente, aún opuesto al que deriva del predominio del otro ele­

mento, el tumor. 

(TUMOR) + (DOLOR) 
1'11111110 O 111APll.ECIABlk INTENSO 

(TUMOR) + ( DOLOR)

APREtl�BLE 11111\MO O 111EXISTEtfü 

SOSPECHÁ de LtSIOH 

MALIGNA 

BENIGNA 

Pero en realidad ccrresponde y en clínica siempre es posi­

ble realizarlo, relacionar simultáneamente con el tumor, aque­

llos otros dos factores a que hicimos referencia: tiempo de evo­
lución y dolor. 

( o o lOº) 
TICMPO Tllt.M�C.URIIIDO SOSPE(Ml. da LE'>\011 

(TUMOR)+ -�t\ + (BREVE) = MAUGNA 
1111111'10 111•�W�&ll lt\TENSO 

(TUMOR)+ (§§) 
+ TIEMPO Tll�tmuo.11100 _ SOSPECMl. � LE�ION 

APREC!ABlt ;-,1111110 O IIIEll">li.111� 

(LARGO) - BENIGNA 

Y precisamente, a medida que elaboramos fórmulas clínicas 

con un número mayor de factores, el significado en lo que se 

refiere al acierto diagnóstico se incrementa. 
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Desde luego que estas expresiones nuestras no hacen más 

que reiterar una vez más una verdad clínica bien conocida: la 

verdadera trascendencia de los síntomas y los signos, radica no 

en su valor aislado sino en la importancia que adquieren cuan­

do se les considera conjuntamente. Sin embargo, y movidos por 

el solo propósito de precisar algunos conceptos, hemos de dete­

nernos brevemente en algunos aspectos aislados de las manifesta­

ciones clínicas, con vistas a señalar lo más característico de ellas. 

A) J,;], YA[ .. OH I)�;¡_, ANTECEDJ<;wn;

DE LA A1\'AMN�:SJS 

Nos referimos fundamentalmente a uno de los aspectos de 

esta anamnesis: el tiempo transcurrido. Las variaciones de este 

tiempo de evolución, su brevedad o su prolongación, configuran 

matices de suma importancia en la presunción de benignidad e 

malignidad lesional. 

Los otros elementos de los antecedentes: edad, sexo, otro'> 

antecedentes personales, existencia o no de traumatismo, tienen 

una importancia menor que aquél. No obstante, destacamos de 

paso el valor de la referencia de una lesión preexistente tratada 

o no, en la pesquisa diagnóstica de los tumores óseos secun­

darios ( antecedente de enfermedad de Paget, por ejemplo) o

metastásicos ( amputación de seno por neo plasma).

8) .EL 8IG'.\IFICADO DgL TU.MOR

El enfermo puede venir a la consulta sabiendo que tiene 

un tumor, que descubrió accidentalmente en relación con un 

trauma que llamó la atención sobre esa región. O bien, puede 

ignorar su existencia y lo encontramos en el curso del primer 

examen. Es obvio que la primera investigación semiológica se 

realizará determinando y precisando su topografía y sus reales 

vinculaciones con el esqueleto, así como sus caracteres más im­

portantes: localización diafisaria, metafisaria o epifisaria; su li­

mitación franca, dudosa o inexistente; el hecho de que sea in­

doloro o doloroso; su volumen; las modificaciones de la articu­

lación próxima vecina. 
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Queremos insistir con pocas palabras sobre estos dos últi­

mos caracteres: el volumen y las eventuales alteraciones de la 

función articular. No importa que en lesiones tumorales muy 

evolucionadas, la porción distal del miembro por ejemplo, asum¡_, 

una actitud viciosa determinada por una limitación mayor o me­

nor de la función de la articulación vecina a la lesión. No im­

porta, decimos, porque en el momento útil del diagnóstico, en 

las etapas primeras de la enfermedad, la articulación está libre 

y no hay actitudes viciosas. En cuanto al volumen, debemos 

olvidar aun en el momento en que nos referimos a él con todas 

sus posibilidades, la idea de las grandes masas tumorales con 

piel lustrosa y tensa, a veces ulcerada, con circulación colate­

ral, etc. Es obvio que no se debe dejar llegar a ese grado la 

evolución y no existe por consiguiente ningún interés en estas 

situaciones, que sólo merecen perdurar como reliquias en los 

museos de patología. 

A pesar de esta enumeración de los caracteres propios del 

tumor, no hemos citado todavía aquellos de mayor valor. No 

son en realidad caracteres representativos del tumcr mismo, sino 

"relaciones", es decir: relación del tumor con el tiempo; relación 

del tumor con el dolor y como veremos más adelante, relaciones 

del tumor con otros factores clínico-radiográficos. 

C) L.\ l.\(l'U Wl';\ X('I.\ [) EL DOLO H 

El dolor referido al esqueleto, el dolor óseo ( y desde luego 

su localización o ubicación real, constituye el primer paso se­

miológico), es uno de los elementos clínicos más importantes. 

Su presencia debe despertar inmediatamente en el espíritu, 

la necesidad de los otros elementos que constituirán la ecuación 

o fórmula del diagnóstico clínico presuntivo. En ninguna cir­

cunstancia debe considerarse aisladamente el dolor óseo, atribu­

yéndole apresuradamente y de una manera gratuita y sumamen­

te peligrosa, el carácter de dolor reumatismal. Muchos enfermos

con tumores malignos de los huesos, que figuran en nuestras

estadísticas, consultaron por dolor varios meses antes y fueron

tratados con terapia antirreumática. Esta posibilidad de error

es tanto mayor, cuanto que en muchos casos y sobre todo al

comienzo de la evolución, el dolor es el único síntoma y hasta
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la imagen radiográfica puede ser negativa. Es por ello que, fren­

te a un síntoma de esta naturaleza: "dolor óseo aislado y per­

sistente", es necesario, si el estudio radiográfico cuidadoso fuere 

negativo, repetirlo periódicamente -con intervalos de pocas se­

manas- y probablemente al cabo del segundo control aparecerá 

ya algún signo. Y quizá también en este momento el tumor será 

perceptible. La ecuación clínica que nos orienta en el camino 

del diagnóstico presuntivo queda entonces formulada: tumor mí­

nimo o inexistente, más dolor óseo intenso y persistente, favo­

recida en su interpretación por el breve tiempo transcurrido. 

No importa que existan otras enfermedades que se expresan 

clínicamente por dolor óseo intenso y persistente: osteoma os­

teoide, gomas, ósteomielitis, etc. Existirán para estos casos otros 

elementos integrantes de la fórmula clínica que, conjuntamente 

con las imágenes radiográficas correspondientes, evitarán en 

muchos casos la confusión. 

En suma, frente a una lesión del esqueleto que se expresa 

por dolor óseo intenso y persistente, es mucho más grave y esto 

referido fundamentalmente al pronóstico y al cumplimiento de 

un tratamiento oportuno, considerarla como una lesión no tumo­

ral que suponerla como blastomatosa aunque en realidad no lo 

fuere. El primer error nos conducirá a la pérdida de tiempo que 

significa todo tratamiento de prueba; la segunda conducta, es 

decir la sospecha de lesión tumoral frente a cualquier dolor óseo 

y persistente, nos obligará a completar rápidamente la fórmula 

del diagnóstico con todos sus elementos, clínicos, radiográficos 

e histopatológicos y sea cual fuere el carácter lesiona!, se acla­

rará de inmediato el problema y la duda primitiva no tendrá 

consecuencias. 

D) f,A 1''Rr\CTUIU l'.\'rOLOGfCA 

Es éste un accidente frecuente en el curso de la evolución 

de los blastomas óseos ya sean benignos o malignos. Muy a me­

nudo tiene la apariencia de ser el primer síntoma, el que abre 

la escena. A pesar de esto, su máxima importancia diagnóstica 

reside también como para los demás signos clínicos en su relación. 

Las relaciones entre la fractura espontánea y el tumor son 

menos claras, porque el tumor clínico puede ser mínimo tanto 

en las lesiones benignas como en las malignas. 
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DOLOR+ 
PREVIO 

INTENSO 

TIE.l'IPO TR�l1S(URRIOO J:Rt>.CTUIU� S�PECIIA.JcliSIOM 

(BREVE) + ESPONTAt1E -M�llGN�

FP.t>.CTUP.,b.. - SOSl'ECIIÁ da lE.SIOtt 
{OOlOR PRf.VIO} 

+ ESPONTAt1E.A -
BEnlGnA 

Para terminar sobre estos aspectos concretos de la clínicJ 

de los tumores de los huesos en lo que tiene referencia con la 

fractura patológica, el dolor, el tumor y los elementos que se 
desprenden de la anamnesis, tanto en lo que tiene relación con 

sus propios respectivos caracteres, así como con aquellos que 

derivan de su relación, deseamos reiterar este concepto: existen, 
sin duda, casos en los que la sospecha derivada de la apreciación 

de aquellos caracteres y de su relación, conducen con relativa 

facilidad a la presunción de determinado tipo de lesión, benigna 

o maligna. Pero es. necesario recordar y queremos insistir nue­

vamente sobre ello, que no existen esquemas ni fronteras siem­

pre bien delimitadas y que muy a menudo la confusión es po­

sible y amenaza, constituyendo esto el motivo real de integrar

la frase o ecuación del diagnóstico con todos sus elementos, clí­

nicos, radiológicos e histopatológicos.

E) LAS AL'I'ER.\ClOXES 

DE; LA FUXCIO:.' ARTICULAH 

Nos referiremos exclusivamente a la eventual disfunción de 

la articulación vecina al tumor y solamente con pocas palabras. 
De una manera general y durante un período de tiempo prolon­

gado en la evolución de la lesión blastomatosa del esqueleto, la 

función articular está conservada. Este carácter clínico tiene 
sumo valor en el establecimiento de determinados diagnósticos 

diferenciales, sobre todo en aquellos que a veces se plantean en­

tre un tumor diafisario en general cortical, con un hematoma 

traumático del muslo: en este último, la función de la rodilla 

está siempre limitada. 
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F) :'IIODH'ICA('TOKES UEL EHT.\l>O C:ENEH.\L

Son casi siempre expresiones de estados avanzados de las 

lesiones blastomatosas malignas y no cabe la consideración del 

adelgazamiento o de un síndrome pleuropulmonar agregado, por 

ejemplo, cuando se plantea el problema de los tumores en su� 

términos verdaderos de diagnóstico temprano. 

Su estudio ofrece en algunas oportunidades datos útiles pa­

ra el planteamiento del diagnóstico. El estudio humoral del me­

tabolismo fosfocálcico, de las enzimas con él relacionadas, del 

metabolismo proteico, de la fórmula sanguínea circulante y en 

los órganos hematopoyéticos, las proteínas anormales de la ori­

na, etc., no debe omitirse. Pero el verdadero valor de estas in­

vestigaciones se aquilatará recién cuando se considere en con­

junto el problema diagnóstico. 

En resumen, hemos pretendido destacar en la consideración 

del diagnóstico de los tumores óseos, la importancia relativa de 

las manifestaciones revelables en el examen clínico. Pero aun­

que esa importancia es relevante para algunos síntomas y signos, 

afirmamos que considerados aisladamente no deben ser acepta­

dos como suficientes para llegar a un diagnóstico de certidumbre 

y ni siquiera cuando adquieren su verdadero, valor, es decir, 

cuando se jerarquizan al relacionarse. En todos los casos, ex­

presan nada más que una palabra del mensaje diagnóstico, que 

requiere indeclinablemente para integrarse, otras palabras, otras 

voces, que la clínica pura es incapaz de ofrecerle. 

LA RADIOLOGIA 

EN LAS LESIONES TUMORALES 

DE LOS HUESOS · 

Inspirados simplemente por el propósito de ordenar la ex­

posición, es que hacemos un capítulo aparte sobre la radiología 
de los tumores óseos. Pero insistimos una vez más en el con­

cepto de que no existe un diagnóstico clínico y un diagnóstico 

radiográfico aislados. 
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Moviéndonos siempre alrededor de esta idea, agregaremos 

en seguida que: un mismo signo radiográfico puede tener sig­

nificados variables en cuanto al diagnóstico, cuando al integrar­

se la ecuación en todos sus términos, se encuentra con un factor 

clínico de valor diferente. Y también, como ya lo expresamos 

al referirnos a los síntomas y signos clínicos: los signos radio­

gráficos además de su valor intrínseco, tienen otro mayor que 

depende de sus relaciones; relación entre sí y fundamentalmen­

te, relación con la sintomatología clínica. 

Vamos a considerar en primer término, las diferentes ex­

presiones radiográficas sin tener en cuenta su relación. Después 

estableceremos una relación entre sí, asignándole un significado. 

Por último, estableceremos una relación entre los diferentes sig­

nos radiográficos agrupados y los signos clínicos. 

A) LOS HW.NOS H.\lllOGHiH'lCOR 
('ONHI J>EHA llOR A lkLA lJA �f l•:X'l'E 

Si consideramos aisladamente la imagen radiográfica en lo 

referente a sus modificaciones en más o en menos, o a las va­

riaciones de su topografía, localización, límites, etc., hemos de 

concluir en que ofrece posibilidades variables hasta el infinito. 

Intentar el análisis de todas ellas, sería tarea ardua sino impo- . 

sible y de muy dudosa utilidad. Nos concretaremos simplemente 

a esquematizar los aspectos más característicos de los signos ra­

diográficos considerados aisladamente. 
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B) LA HBLACJO�

E�THE LOS srn:-;os RAl)]()(.;RAFH'OR 

La relación entre los diferentes signos radiográficos, consti­

tuye para la radiología como antes para la clínica, un elemento 

cuyo valor diagnóstico es significativamente superior al de los 

mismos signos considerados aisladamente. 

Hemos de limitarnos a presentar un cuadro de tales rela­

ciones radiográficas, tomado a modo de ejemplo de el sinnúmero 

de variedades que puede ofrecer la realidad. Y para mayor cla­

ridad, elegimos aquellos casos típicos ubicados en los extremos 

de la diferencia. 
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Esto no es nada más que un ejemplo, donde las combina­

ciones de las imágenes radiográficas suministran una fórmula 

fácil de interpretar y de trasmitir en su significado. Pero re­

sultaría sin duda difícil y vano, el pretender establecer todas 

las p"sibilidades de combinación que ofrece la realidad y pre­

tender por ende darles un significado y trasmitirlo. 
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C) J{gl,A(;IO�l•:8 �:!\THE L.\::; DlA(H;XJ,H H.\1>1O0lL\1"1CAH 

Y L.\ CLI:Nlf'.\ 

Hemos dicho que estas relaciones clínico-radiográficas, son 

de mayor importancia que los signes radiológicos considerados 

aisladamente o relacionados entre sí. Volviendo al ejemplo gra­

ficado en el cuadro anterior y con referencia al ósteoblastoma 

benigno, el síntoma que llama la atención y motiva la consulta 

es el tumor encontrado accidentalmente, con ausencia completa 

de dolor. Lo mismo sucede con el ósteocondroblastoma benigno. 

Para el condroblastoma benigno, el síntoma que motiva la con­

sulta es la deformación ( equivalente del tumor) o a veces la 

fractura patológica. En los tres casos, el tiempo de evolución 

es prolongado. En el último ejemplo, el ósteoblastoma maligno, 

el dolor es el síntoma clínico más importante, con o sin tumor 

apreciable y el tiempo de evolución breve. 

Apreciamos así como la interpretación conjunta de datos 

clínicos claves ( tumor-dolor-tiempo de evolución), relacionados 

con signos radiográficos expresivos a veces por sí mismos, pero 

otras veces no, nos conduce de una manera natural por el ca­

mino del diagnóstico. Acotamos finalmente, que en lo que con­

cierne a este tipo de relaciones clínico-radiográficas, pueden 

haber tantas combinaciones, que su existencia desborda toda 

posibilidad de exposición. 

CONCLUSIONES 

Nos hemos esforzado en exponer lo más significativo del es­

tudio clínico-radiográfico de los tumores de los huesos, siguiendo 

un camino un poco distinto del trazado por las referencias clá­

sicas. Hemos prccurado destacar la importancia del método se­

miológico que supone la utilización de los síntomas y signos 

clínicos y radiográficos, considerados en sus relaciones dentro 

del mismo campo clínico o radiográfico y entre sí. Conseguire­

mos de esta manera, establecer los dos términos de una ecuación 

de tres ( clínica-radiología-histopatología), cuya integración total 

es imprescindible para llegar a un diagnóstico de precisión. 
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