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RESUMEN

REPORTE DE CASO

DIAGNÓSTICO DE CÁNCER ÓSEO 
CON CIRUGÍA DE ENDOPRÓTESIS 
DE RODILLA

Daniel Manfredo Amarilla Guirland, Marian Fabiola Céspedes Cabaña, 
Mario Emanuel Ojeda, María Alicia Quiñónez Rivas, Diego Anibal Solis 
Avalos
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Introducción: El fibrohistiocitoma maligno (FHM), es una neopla-
sia de tipo sarcoma; constituye un tipo de neoplasias de origen 
desconocido que aparece tanto en las partes blandas como en el 
hueso.

Reporte de Caso:  Paciente de sexo femenino de 55 años de 
edad, acude por cuadro de dolor e impotencia funcional de fémur 
izquierdo; además de una metástasis pulmonar, posterior a 3 
quimioterapias, que ingresa en planes de endoprótesis de rodilla. 
La paciente es portadora de fibrohistiocitoma maligno. 

Conclusión: Es un tumor poco frecuente, de gran agresividad 
que puede aparecer en relación con otras lesiones óseas, de pro-
nóstico infausto y supervivencias cortas.  Para el tratamiento, 
actualmente se acepta que debe administrarse quimioterapia 
preoperatoria y favorecer la aparición de calcificaciones. De ser 
posible, la cirugía debe ser amplia; la contribución con la colabo-
ración de este tipo de implantes, es que el paciente pudo sanar 
de su afección sin perder la funcionalidad del miembro afecto.
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Background: Malignant fibrohistiocytoma (FHM) is a sarcoma 
type neoplasm; It is a type of neoplasms of unknown origin that 
appears in both the soft and bone parts.
The case: A 55-year-old female patient presented with pain and 
functional impotence of the left femur; in addition to a pulmo-
nary metastasis, after 3 chemotherapies, that enters into plans 
of knee endoprosthesis. The patient is a carrier of malignant fi-
brohistiocytoma.
Conclusion: It is an uncommon tumor, of great aggression that 
can appear in relation to other bone lesions, of unfavorable prog-
nosis and short survival. For the treatment, it is currently accep-
ted that preoperative chemotherapy should be administered and 
favor the appearance of calcifications. If possible, the surgery 
should be extensive; The contribution with the collaboration of 
this type of implants is that the patient was able to heal from his 
condition without losing the functionality of the affected mem-
ber.

Kewords:
Neoplasia, metastasis, 
bone, treatment.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El fibrohistiocitoma maligno (FHM), es 
una neoplasia de tipo sarcoma, es un cáncer 
de origen incierto que aparece tanto en las 
partes blandas como en el hueso (1,2). Pese 
a su frecuente diagnóstico, el FHM conti-
núa siendo un enigma (3). No ha conseguido 
identificarse aún la verdadera célula que da 
origen de este tumor, la hipótesis histoge-
nética más aceptada en la actualidad es la 
que sitúa a las células mesenquimales plu-
ripotenciales como precursoras neoplásicas 
(4,5).

El fibrohistiocitoma maligno de partes 
blandas se presenta de forma típica en un 
paciente de entre 50 y 70 años, aunque pue-
de aparecer a cualquier edad, es muy raro 
en personas de menos de 20 años de edad. 
Esta neoplasia puede aparecer en cualquier 
parte del organismo, pero la localización 
más habitual es la extremidad inferior (6).

Puede ser relacionado con otras lesiones 
óseas debido a su gran agresividad, de pro-
nóstico infausto y supervivencias cortas.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino, 55 años de 
edad, acude al hospital por el siguiente mo-
tivo de consulta: dolor en la rodilla izquierda. 
Se automedicaba con AINES según dolor. 
Ingresando al hospital con un cuadro de 15 
años de evolución, de dolor tipo punzante 
que irradia al miembro inferior izquierdo que 
aparece espontáneamente, cede con Anal-
gésicos Comunes. Se le practicó estudios 
laboratoriales, quedando internada en ob-
servación.

En cuanto a los antecedentes remotos de 
la enfermedad actual, refiere no presentar 
un cuadro similar anterior. 
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Se le realizó el examen físico del área 
afecta, siendo esta la rodilla izquierda, se 
observa piel sin solución de continuidad, 
tumefacto, tumoración de aproximadamen-
te de 10 cm en cara anterior. A la palpación 
se constata temperatura local aumentada, 
sensibilidad dolorosa, masa tumoral solida 
inmóvil bajo la superficie de la piel.

Según el estudio laboratorial, podemos 
observar el gran aumento de neutrófilos, y 
una disminución muy alterada de linfocitos, 
monocitos, y eosinófilos (Tabla 1).

Además, se utilizó las diversas técnicas 
inmunohistoquímicas, para concretar el 
FHM (Tabla 2).

Dando como resultado positivo a la Vi-
mentina, y negativa a la Citoqueratina, evi-
denciando aún más el FHM y descartando 
otros tipos de sarcomas.

Macroscópica:

1.	 Se reciben varios fragmentos marro-
nes friables, que miden en conjunto 1.8 x 1.5 
x 0.3 cm, especificados como “Tejido Medu-
lar Proximal”. Inclusión Total.

2.	 Se recibe material específico como 
“Fémur distal izquierdo”. Mide 15.5 cm de 
longitud y 2.6 cm de diámetro en el mar-
gen quirúrgico. Superficie externa con teji-
do blando abombado, de aspecto tumoral. 
Al corte se observa tumoración de 10 x 8 x 
8 cm que ocupa el canal medular, destruye 
hueso cortical y se extiende partes blandas. 
El tumor es blanquecino, friable, con exten-
sas áreas de necrosis, y está localizado a 3.5 
cm del margen quirúrgico. Se descalcifica y 
se incluye parte del material (15cap:25cor-
tes)

3.	 Se recibe material específico como 
“Tibia”. Es un fragmento aplanado que mide 
7 x 4/5 cm de diámetro. Superficie blanque-

Glóbulos blancos* 10.600/uL

Neutrófilos* 9.560 (90,3%)

Linfocitos* 544 (5,14%)

Monocitos* 451 (4,26%)

Eosinófilos* 10 (0,1%)

Basófilos 32 (0,3%)

Glóbulos rojos* 4.000.000/uL

Hemoglobina* 9,86 g/dL

Hematocrito* 32,6 %

VCM 81,4 fL

HCM* 24,6 pg

CHCM* 30,2 g/dL

ADE* 14,6 %

Plaquetas 234.000/uL

VPM* 5,45 fL

Tabla 1. Variaciones en el análisis de sangre.

HCM: Hemoglobina Corpuscular Media. HCM: Hemoglobina 
Corpuscular Media. CHCM: Concentración de Hemoglobina 
Corpuscular Media. ADE: Amplitud de Distribución Eritrocita-
ria. VPM: Volumen Plaquetario Medio. 

*Variaciones anormales que se presentaron en el caso. 
Fuente: Laboratorio Central del Hospital de Clínicas – Fa-
cultad de Ciencias Médicas del 13/09/2013. Analizador 
N/S 36581BG

CD3 Negativo

CD20 Negativo

CD45 (lca) Negativo

Citoqueratina ae1/ae3 Negativo

Citoqueratina 8/18/19 Negativo

pS100 Negativo

Citoqueratina 7 Negativo

EMA Negativo

TTFI Negativo

Vimentina Positivo

Tabla 2. Resultados de la inmunomarcación en 
células neoplásicas.

Fuente: Laboratorio de Anatomía Patológica del Dr. Car-
melo Caballero del 14/09/2012. Nº Pat.: 12-2730. Nº Inm: 
112-1031
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Figura 1. Preoperatorio. FHM en miembro infe-
rior izquierdo, vista anterior.

Figura 2. Colocación de la prótesis en el lugar 
afecto.

cina y lisa cóncava, y superficie de corte con 
hueso esponjoso sin alteraciones. Se des-
calcifica y se incluye parte de material. 

Microscópica (Diagnostico):

1.	 Tejido medular proximal; Resección:
-	 Tejido hematopoyético y espículas 

óseas sin evidencias de neoplasia.

2.	 Fémur distal izquierdo; Resección:
-	 Sarcoma Fuso y Gigantocelular de 

Alto Grado de Malignidad, del extremo distal 
de fémur izquierdo (10 cm).

-	 El tumor muestra marcado pleomor-
fismo nuclear y elevado índice mitótico (40 
mitosis en 10 campos de gran aumento).

-	 Se observa áreas de necrosis.
-	 El tumor rompe extensamente la 

cortical ósea e infiltra tejido fibroadiposo, 
tendinoso y muscular esquelético perióseo.

-	 Se observa focos de invasión vascu-

lar en tejido fibroadiposo perióseo.
-	 El tumor se extiende hasta la epífisis 

femoral e infiltra focalmente el cartílago ar-
ticular.

-	 Margen quirúrgico de partes blandas 
a 1mm de tumor.

-	 Margen quirúrgico óseo sin eviden-
cias de neoplasia.

3.	 Segmento de tibia; Resección:
-	 Superficie articular de cartílago hia-

lino y hueso trabecular de extremo proxi-
mal de tibia sin evidencias de neoplasia; con 
campos de artrosis.

Se obtuvieron como los siguientes para el 
diagnóstico diferencial:

-	 Osteosarcoma
-	 Fibroisquiocitoma
-	 Mieloma
-	 Tumor Metástasico
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Para la terapéutica seguida se le realizó 
una exéresis tumoral y remplazo articular en 
la rodilla izquierda. Seguida de radioterapia 
y quimioterapia en las zonas con neoplasias 
metastásicas.

Debido a que la paciente se encontraba 
en estadio 4 con metástasis diseminada a 
pulmón y encéfalo, posterior a la cirugía, fue 
derivada a cuidados paliativos, con buena 
evolución de la herida operatoria y funcio-
nalidad aceptable del miembro inferior. En 
cuanto al pronóstico se estableció una ex-
pectativa de vida de 50% al año, y 10% a los 2 
años. La paciente a los 6 meses óbito.

CONCLUSIÓN

Según Enzinger y Pollock el fibrohistio-
citoma (FHM) es una de los sarcomas más 
frecuentes, seguidas por el liposarcoma, 
Schwannona maligno y el rabdomiosarco-
ma (7,8). Aunque Cruz afirma que en 74 % 
de los casos, es realizado sobre la base de 
su morfología macroscópica y microscópica, 
pero aun así recomienda el uso de la inmu-
nohistoquímica, la cual es considerada por 
Miettinen fundamental por causa de la he-
terogeneidad de estas lesiones (9).

 Desde el punto de vista macroscópico el 
FHM aparece como una tumoración grande 
con áreas múltiples de necrosis en la super-
ficie de corte. Microscópicamente el tumor 
muestra una proliferación desordenada de 
células fusocelulares, el FHM muestra un 
amplio rango de apariencias histológicas, 
existiendo cuatro subtipos reconocidos (10), 
siendo el patrón estoriforme uno de los fre-
cuentes, donde se notan la presencia de cé-
lulas multinucleadas con gran atipia nuclear, 
formas bizarras, frecuentes figuras de mito-
sis atípicas, y un estroma que muestra gran 
cantidad de colágeno, además de un núme-
ro inconstante de histiocitos espumosos y 
células inflamatorias mononucleadas.

En cuanto al tratamiento, nadie parece 
dudar de que la base del tratamiento es la 
cirugía, que debe ser lo más radical posible, 
resecando todos los órganos afectados lle-
gando incluso a la amputación en los casos 
localizados en las extremidades. Las recidi-
vas locales deben ser tratadas del mismo 
modo, extirpando toda masa susceptible de 
ser resecada. Hay protocolos, para el trata-
miento de los sarcomas de tejidos blandos 
que proponen que los márgenes deben ser 
de 5 cm, aunque se acepta hasta de 1 cm 
si la fascia que recubre el tumor es sana. 
Siempre debe evitarse incidir la pseudocáp-
sula tumoral. La radioterapia está indicada 
en FHM de medio y alto grado de maligni-
dad, tal es este caso; o en los bajos grados 
con márgenes inadecuados de resección, o 
aquellos casos en los que la recidiva requie-
ra de amputación. La quimioterapia com-
plementaria no debe ser una rutina, debe 
discutirse con el paciente las ventajas (au-
mento del tiempo libre de recaída local) e in-
convenientes del tratamiento.

En relación al caso reportado, se confirma 
que el FHM es un tumor de gran agresividad, 
de pronóstico infausto y supervivencias cor-
tas, que se localiza fundamentalmente en 
las extremidades; para cuyo diagnóstico es 
fundamental la biopsia y los métodos inmu-
nohistoquímicos debido a la gran cantidad 
de diagnósticos diferenciales.
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