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Resumen

Objetivos: revisión de los sarcomas de Ewing (SE) infantiles diagnosticados desde 
1995 hasta el 2005 en nuestro hospital, analizando las manifestaciones infrecuentes en 
el momento del diagnóstico o en su evolución.
Material y métodos: estudio retrospectivo de 21 pacientes con SE (12 varones y 9 mu-
jeres) diagnosticados entre los 2 y 14 años. Análisis de sus formas de presentación, 
hallazgos radiológicos (radiografía, tomografía computarizada y resonancia magnéti-
ca) y evolución. Todos los casos tienen confi rmación anatomopatológica.
Resultados: 11 pacientes tuvieron las manifestaciones infrecuentes siguientes: 2 SE 
vertebrales, 1 cervical y 1 dorsal que se iniciaron con compresión medular y masa me-
diastínica, respectivamente; 2 SE sacros con masa epidural ascendente; 1 SE de loca-
lización mandibular; 1 SE costal con metástasis cerebral hemorrágica; 3 SE extraes-
queléticos (muslo, glúteo y pelvis menor) con metástasis óseas al diagnóstico, los 
2 primeros con compresión medular y radicular por metástasis vertebrales; 2 SE con 
manifestaciones radiológicas de benignidad (lesión cortical del radio incurvando al 
cúbito y aspecto insufl ante multiloculado del peroné).
Conclusiones: aunque el SE es el segundo tumor óseo maligno más frecuente de la in-
fancia, sus manifestaciones infrecuentes son menos conocidas. Más de la mitad (52,4 %) 
de nuestros últimos 21 casos han presentado alguna de estas manifestaciones al diag-
nóstico o en su evolución, que deben conocerse para incluir al SE como posibilidad 
diagnóstica prebiopsia.

© 2007 SERAM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Unusual imaging fi ndings of Ewing sarcoma in the childhood

Abstract

Objectives: to review the cases of Ewing’s sarcoma (ES) diagnosed in children at our 
hospital from 1995 to 2005 and to analyze uncommon imaging signs at diagnosis or 
during the course of the disease.
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Introducción

El sarcoma de Ewing (SE) es el segundo tumor óseo 
primario maligno más frecuente de la edad pediá-
trica después del osteosarcoma, con una incidencia 
anual aproximada de 1,7 casos por cada millón de 
niños por debajo de los 15 años, el pico de inciden-
cia está entre los 10 y los 15 años1.

El SE puede encontrarse en cualquier hueso del 
cuerpo, aunque afecta principalmente a la mitad 
inferior del esqueleto. El fémur y la pelvis son las 
localizaciones más frecuentes, y la afectación del 
antebrazo, manos y pies es rara2.

El SE extraesquelético se defi ne como una masa 
de partes blandas sin afectación ósea, pero con una 
histología idéntica al SE óseo3,4, apareciendo más 
frecuentemente en el área paravertebral, pared to-
rácica y miembros inferiores.

Clínicamente el dolor, con o sin la presencia de 
una masa de partes blandas, es el síntoma de pre-
sentación más común. A diferencia del osteosarco-
ma, los pacientes con SE tienen frecuentemente 
síntomas sistémicos en el momento del diagnósti-
co5, y en ocasiones pueden presentarse con una se-
vera sintomatología neurológica si el tumor prima-
rio se localiza en la columna vertebral6.

Las metástasis se identifi can con frecuencia en el 
momento del diagnóstico (15-30 % de los pacientes), 
la localización más común es la pulmonar seguida 
de la ósea.

La clásica apariencia del SE en los huesos largos 
es la de una lesión de origen medular, metafi sodia-
fi saria, con destrucción ósea de tipo permeativo, 
una reacción perióstica laminada y una masa de 
partes blandas adyacente.

Se ha realizado una revisión de los SE infantiles 
diagnosticados desde 1995 hasta 2005 en nuestro 
hospital, analizando sus manifestaciones infrecuen-
tes, entendiendo por tales la localización infre-
cuente del tumor primario o sus metástasis, la pre-
sencia de SE extraesqueléticos y el inicio con signos 
radiológicos de benignidad.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 21 pacientes con SE (12 va-
rones y 9 mujeres) diagnosticados entre los 2 y 
14 años en un hospital de referencia pediátrico. 
Análisis de sus formas de presentación, hallazgos 
radiológicos (radiografía, tomografía computariza-
da [TC] y resonancia magnética [RM]) y evolución. 
Todos los pacientes tienen confi rmación anatomo-
patológica.

Resultados

Las características principales de nuestros 11 pa-
cientes seleccionados están resumidas en la ta-
bla 1.

Dos pacientes tuvieron SE vertebrales, 1 cervical 
y 1 dorsal, que se iniciaron con compresión medular 
y masa mediastínica, respectivamente. El caso 1, 
una niña de 2 años presentó una lesión ósea insu-
fl ante y permeativa en los elementos posteriores de 
C5 (fig. 1A). En la RM se asociaba a una masa de 
partes blandas intrarraquídea que comprimía la 
médula (fi g. 1B). El estudio de extensión demostró 
enfermedad pulmonar metastásica bilateral. Des-

Material and methods: we reviewed the cases of 21 patients with ES (12 boys and 
9 girls) diagnosed between the ages of 2 and 14 years. We analyzed the types of 
presentation, the imaging findings (plain-films, CT, and MRI), and the patients’ 
evolution. All cases were confi rmed at histological study.
Results: the following uncommon manifestations were found in 11 patients: 2 vertebral, 
one cervical, and one dorsal ES that initially manifested as spinal cord compression 
and as a mediastinal mass, respectively; 2 sacral ES with ascending epidural masses; 
1 mandibular ES; 1 costal ES with hemorrhagic cerebral metastases; 3 extraskeletal 
(thigh, buttocks, and pelvis minor) ES with bone metastases at diagnosis: the fi rst two 
had spinal cord and nerve compression due to vertebral metastases; 2 ES had 
benign-appearing radiological findings (cortical lesion of the radius with osseous 
remodeling of the ulna and an expanding multilocular lesion of the fi bula).
Conclusions: although ES is the second most common malignant bone tumor in children, 
its unusual imaging fi ndings are less well known. More than half (52.4 %) of our last 
21 patients presented some of these manifestations at diagnosis or during follow-up, 
so radiologists should be aware of them and include ES in the prebiopsy diagnostic 
possibilities.

© 2007 SERAM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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pués de 10 años del diagnóstico, se encuentra libre 
de enfermedad.

El caso 2 fue una niña de 13 años con dolor en 
zona lumbar derecha. Presentó una masa mediastí-
nica posterior derecha, con destrucción lítica del 
hemicuerpo de D10, que captaba contraste de for-
ma heterogénea sin llegar a introducirse por el ca-
nal raquídeo. Actualmente se encuentra en remi-
sión completa.

Dos pacientes tuvieron una masa epidural ascen-
dente debida a un SE sacro. El caso 3 es un niño de 
10 años que debutó con cojera y pérdida de sensibi-
lidad en el miembro inferior derecho. Presentaba 
una lesión ósea lítica agresiva que afectaba a la ver-
tiente derecha del sacro y se acompañaba de una 

masa de partes blandas que se introducía en el ca-
nal raquídeo (fi g. 2). Tuvo metástasis pulmonares 
bilaterales al diagnóstico y falleció 18 meses des-
pués por insufi ciencia respiratoria debida a derrame 
pleural tumoral masivo. El caso 4 fue un niño de 
8 años que acudió por lumbociatalgia derecha. Al 
diagnóstico presentó una gran lesión sacra e ilíaca 
derecha de aspecto solidoquística, agresiva, con ro-
tura ósea y extensión polilobulada hacia el interior 
del canal raquídeo en forma de masa epidural. Al 
diagnóstico presentaba un pequeño derrame pleural 
basal lateral derecho, con burbujas aéreas internas, 
probablemente por metástasis pulmonar subpleural 
atípica (fi g. 3). En la actualidad persiste la metásta-
sis subpleural, aunque de menor tamaño.

Tabla 1 Características de nuestros 11 pacientes seleccionados

Síntoma inicial  El dolor, con o sin masa de partes blandas, fue el síntoma de presentación 
inicial más frecuente (82 %)

Localización primaria  4 columna (1 cervical, 1 dorsal, 2 sacro), 3 SE extraesqueléticos (muslo, 
glúteo y pelvis menor), 1 costal, 1 radio, 1 peroné y 1 en la mandíbula

Edad de presentación Entre los 2-14 años (5 entre 10 y 14 años)

Sexo 7 varones (63,6 %) y 4 mujeres (36,4 %)

Masa de partes blandas 10 de los 11 (91 %)

Metástasis al diagnóstico 6 de los 11 (54,5 %)

Metástasis tras el diagnóstico  3 de los 11 (27,3 %); todas aparecieron dentro del primer año del diagnóstico

Localización de metástasis 5 pulmonares, 3 óseas, 2 ganglionares y 1 cerebral

Recidiva local 1 de los 11 (9 %)

Supervivencia  Variable: 7 pacientes están libres de enfermedad, 2 fallecieron y 2 presentan 
metástasis actualmente

SE: sarcoma de Ewing.

Figura 1 Caso 1. Niña de 2 años. A) Imagen axial de tomografía computarizada. Lesión primaria localizada en los ele-
mentos posteriores de C5. B) Imagen coronal de resonancia magnética, secuencia potenciada en T1 tras la administra-
ción de gadolinio. Masa hipercaptante intracanalicular con compresión medular.

A B
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El caso 5 tuvo un SE mandibular, localización ex-
tremadamente rara. Fue un niño de 10 años que 
acudió por una tumoración parotídea dolorosa. La 
ecografía demostró una masa de partes blandas en 
relación con el ángulo mandibular izquierdo, obser-
vándose en la TC la afectación ósea primaria.

El caso 6 presentó un SE costal con una metástasis 
cerebral hemorrágica. Se trataba de un niño de 
6 años con sintomatología febril y derrame pleural 
derecho. Al diagnóstico presentó una ocupación del 
hemitórax derecho por una masa sólida que se ex-
tendía hasta el diafragma. En la radiografía se ob-
servó una afectación lítica permeativa del arco la-
teral de la octava costilla derecha. A los 10 meses 
del diagnóstico, el paciente inició con clínica de ce-
falea y vómitos por una metástasis cerebral hemo-
rrágica (fi g. 4). En controles posteriores presentó 
metástasis pulmonares. Las metástasis pulmonares 
y la cerebral se resolvieron tras tratamiento qui-
mioterápico y quirúrgico, respectivamente. Actual-
mente, y tras 5 años del diagnóstico, se encuentra 
sin signos de reactivación.

Tuvimos 3 SE extraesqueléticos (muslo, glúteo y 
pelvis menor), con metástasis óseas al diagnóstico, 
los 2 primeros con compresión medular y radicular 
por metástasis vertebrales. El caso 7 fue una niña 
de 7 años con dolor de espalda, sintomatología de 
compresión medular y una masa en el muslo iz-
quierdo. Se identificó la masa de partes blandas 
primaria en la musculatura aductora de muslo iz-
quierdo, con numerosas metástasis óseas femorales 

Figura 2 Caso 3. Niño de 10 años con SE sacro. Imagen 
de resonancia magnética en secuencia potenciada en T2. 
Masa epidural que ocupa subtotalmente el canal (fl echa).

Figura 4 Caso 6. Niño de 6 años con sarcoma de Ewing 
primario costal. Imágenes de tomografía computarizada. 
Foco hemorrágico metastásico en el lóbulo frontal iz-
quierdo.

Figura 3 Caso 4. Niño de 8 años que acudió con lumbo-
ciatalgia derecha. Radiografía de tórax (A) y tomografía 
computarizada de pulmón con ventana pulmonar (B). Me-
tástasis subpleural con rotura bronquioloalveolar hacia el 
espacio pleural.

A

B
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bilaterales (fi g. 5A). En la RM de columna se obser-
vó una afectación metastásica ósea múltiple con un 
cuadro severo de compresión medular en D8 
(fi g. 5B), se realizó una laminectomía descompresi-
va. Actualmente, tras 3 años, persisten las lesiones 
óseas con signos de reparación. Otro de los SE ex-

traesqueléticos, el caso 8, fue el de un niño de 
14 años que debutó con una masa de partes blandas 
en la región glútea izquierda que afectaba al glúteo 
mediano y mayor, de contenido heterogéneo y mal 
defi nida (fi g. 6). Al diagnóstico también presentó 
múltiples metástasis pulmonares y ósea (en ele-

Figura 6 Caso 8. Niño de 14 años con sarcoma de Ewing extraesquelético localizado en la musculatura glútea izquier-
da. Imagen axial de resonancia magnética en secuencia STIR. La masa de partes blandas se muestra hiperintensa y 
presenta extensión hacia la escotadura ciática. Presentaba un realce heterogéneo tras la administración de gadolinio 
(no mostrado).

Figura 5 Caso 7. Niña de 7 años con sarcoma de Ewing extraesquelético localizado en el muslo izquierdo. A) Imagen 
coronal de resonancia magnética (RM) en secuencia T1 tras la administración de gadolinio. Masa de partes blandas bien 
defi nida en la musculatura aductora del muslo izquierdo, con metástasis ósea femoral proximal derecha (fl echas). 
B) Imagen de RM en secuencia potenciada en T1 tras la administración de gadolinio. Múltiple afectación ósea. Fractura 
patológica de D8 que condiciona una severa estenosis y compresión medular (fl echa corta) y afectación del soma de 
L1 que oblitera severamente el canal (cabeza de fl echa).

A B
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mentos posteriores de L4), había una masa epidural 
dependiente de L4 que obliteraba el receso radicu-
lar derecho. El paciente falleció a los 8 meses del 
diagnóstico por complicaciones respiratorias aso-
ciadas al trasplante de médula ósea. El último SE 
extraesquelético (caso 9) fue el de una niña de 
3 años que acudió por una gran tumoración pélvica, 
muy vascularizada y con áreas de necrosis, que aso-
ciaba una metástasis lítica en el ilíaco derecho 

(fig. 7). Por la dificultad para identificar útero y 
anexos, se pensó inicialmente en una neoplasia de 
origen ginecológico, aunque la biopsia confi rmó que 
se trataba de un SE. Tras tratamiento quimio y ra-
dioterápico, la paciente se encuentra libre de en-
fermedad a los 3 años del diagnóstico.

Los 2 últimos casos fueron 2 SE con manifesta-
ciones radiológicas de benignidad consistentes en 
una lesión cortical del radio incurvando al cúbito y 
una lesión insufl ante y multiloculada del peroné. 
El caso 10 fue un niño de 5 años que acudió por 
dolor en antebrazo izquierdo; en el estudio inicial 
se observó una tumoración de partes blandas loca-
lizada en el tercio distal de antebrazo izquierdo, 
que incurvaba al cúbito en su porción lateral. Pese 
a que se observaba un aspecto infi ltrativo del ra-
dio (fi g. 8), se interpretó como una lesión de larga 
evolución por la incurvación cubital. Posteriormen-
te, la RM demostró claramente la infi ltración ra-
dial distal y la biopsia confi rmó que se trataba de 
un SE, practicándose una amputación de los 
2/3 distales del antebrazo; actualmente, el pa-
ciente está libre de enfermedad tras 11 años del 
diagnóstico. El otro paciente (caso 11) fue un niño 
de 13 años que acudió por dolor y masa palpable 
en pierna izquierda. Presentó una gran lesión ex-
pansiva en la metáfisis proximal del peroné, de 

Figura 8 Caso 10. Niño de 5 años con sarcoma de Ewing 
en radio distal izquierdo. Radiografía con irregularidad 
de la cortical medial del radio e incurvación del cúbito, 
que hizo pensar en benignidad del proceso.

Figura 7 Caso 9. Niña de 3 años con sarcoma de Ewing 
(SE) extraesquelético localizado en pelvis menor. Imagen 
axial de resonancia magnética en secuencia STIR. El SE 
extraesquelético muestra una extensa necrosis interna y 
una metástasis lítica en pala ilíaca derecha (fl echa). Figura 9 Caso 11. Niño de 13 años con sarcoma de 

Ewing primario en el tercio proximal del peroné izquier-
do. Radiografía simple (A) y resonancia magnética en se-
cuencia coronal potenciada en T1 (B). Obsérvese el as-
pecto insuflado y multilocular del peroné. Múltiples 
imágenes de aspecto quístico que se correspondían con 
áreas de contenido hemorrágico. Buena delimitación con 
el peroné sano. El conjunto de los hallazgos hizo sospe-
char un quiste óseo aneurismático.

A B
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aspecto multilocular, que respetaba la fi sis y con 
niveles líquidos internos (fi g. 9A). Inicialmente se 
sospechó un quiste óseo aneurismático (QOA). En 
la RM la lesión estaba bien delimitada con respec-
to al resto del peroné, con áreas hemorrágicas 
 internas (fi g. 9B). La biopsia demostró un SE. Se 
realizó una resección de los 2/3 proximales del 
peroné, estando libre de enfermedad tras 9 años 
del diagnóstico.

Discusión

El SE es un tumor óseo altamente agresivo, con 
tendencia a la invasión local y a la diseminación 
por todo el cuerpo, cuyo pronóstico depende fun-
damentalmente de la presencia de metástasis. 
Macroscópicamente el tumor infiltra la médula 
ósea y su asociación con una masa de partes blan-
das es muy común5,7, masa que tiende a ser de 
gran tamaño en pacientes con tumores primarios 
costales o pélvicos, y que no produce calcio, a di-
ferencia de los osteosarcomas y los condrosarco-
mas. Microscópicamente el tumor se caracteriza 
por la presencia de células pequeñas redondas in-
diferenciadas.

El SE puede localizarse en cualquier hueso del 
cuerpo, con una especial predilección por la mitad 
inferior del esqueleto, y el aspecto habitual es el 
de una lesión ósea medular, metafi sodiafi saria, líti-
ca, agresiva, con patrón permeativo, reacción pe-
rióstica laminar y componente de partes blandas. 
Cuando el SE se localiza en la columna vertebral 
predomina la afectación sacra, seguida de la lum-
bar, produciendo destrucción ósea; en raras ocasio-
nes se ha descrito la extensión paraespinal y epidu-
ral (casos del 1 al 4). La localización mandibular del 
SE es extremadamente rara, ocurre en un 1-2 % de 
los casos (caso 5), y son pocos los casos publicados 
al respecto8,9, confundiéndose inicialmente con 
otros tipos de tumoraciones como el tumor neu-
roectodérmico primitivo (PNET) y el osteosarcoma 
dados sus hallazgos inespecífi cos.

La localización en el sistema nervioso central 
(caso 6), tanto primaria como metastásica, se ha 
descrito muy raramente en la bibliografía10,11 (sólo 
hemos encontrado descritos 2 casos de hemorragia 
espontánea intratumoral en metástasis cerebral de 
un SE)11,12. El SE costal (caso 6) se manifi esta fre-
cuentemente como una lesión ósea expansiva, pre-
dominantemente lítica y que a menudo se asocia a 
un componente de partes blandas de gran tamaño13. 
La reacción perióstica suele estar ausente2 (como 
también ocurre en pies y manos) y los implantes 
pleurales se suelen ver hasta en un 25 % de los ca-
sos5. El SE extraesquelético (casos 7, 8 y 9) es una 

neoplasia de partes blandas con la misma histología 
que el SE óseo, y frecuentemente se localiza en la 
región de la cadera, la paravertebral, la pelvis me-
nor y la extremidad inferior. Aunque la presenta-
ción característica es la de una masa de partes 
blandas, se puede iniciar con lesiones óseas a dis-
tancia, ya que si hay contacto directo se considera 
un SE esquelético3,4.

La forma de presentación habitual del SE es la de 
una lesión agresiva, y raramente se manifi esta con 
signos radiológicos de larga evolución o benignidad. 
Los casos 10 y 11 se interpretaron como una lesión 
ósea benigna de larga evolución por la incurvación 
del cúbito, pese a que se observaba un aspecto in-
fi ltrativo del radio (caso 10), y como un QOA por su 
aspecto multilocular y la identifi cación de niveles 
líquido-líquido (caso 11).

El diagnóstico diferencial debe realizarse funda-
mentalmente con el osteosarcoma, y se debe valo-
rar la presencia de matriz ósea mineralizada en el 
hueso y en la masa de partes blandas propia del 
osteosarcoma, que suele ser metafi sario, aunque 
para diferenciarlos se requiere una biopsia. Los tu-
mores neuroectodérmicos primitivos (PNET), histo-
lógicamente son similares al SE; el PNET óseo típi-
camente provoca dolor local y una masa palpable, 
siendo común una evolución rápida, además de te-
ner una mayor afectación epifi saria, mayor inci-
dencia de fracturas patológicas y de metástasis 
que el SE. No es posible diferenciarlo de una his-
tiocitosis de células de Langerhans sin una biop-
sia14, aunque la masa de partes blandas suele ser 
de menor tamaño. Asimismo, hay una especial difi -
cultad en diferenciar el SE de la osteomielitis, so-
bre todo en pacientes que presentan un SE asocia-
do a sintomatología sistémica como fiebre, 
aumento del calor local y leucocitosis4,6: en la os-
teomielitis la reacción perióstica es fundamental-
mente laminar, la destrucción ósea es menor y la 
masa de partes blandas, cuando la hay, es de pe-
queño tamaño. También se incluye en el diagnósti-
co diferencial la infi ltración ósea leucémica y el 
QOA, que aunque suele ser una lesión insufl ante y 
multilocular con niveles líquido-líquido, en ocasio-
nes puede producir destrucción ósea, masa de par-
tes blandas y confundirse con un SE o un osteosar-
coma.

El pronóstico depende fundamentalmente de la 
presencia de metástasis, que según las publicacio-
nes ocurre en un 75 % de los casos (en nuestra se-
rie inicial de 21 pacientes sólo un 52,3 % presenta-
ron metástasis en algún momento). La incidencia 
de metástasis en el momento del diagnóstico de-
pende, a su vez, de la localización anatómica del 
tumor primario, y son más frecuentes cuando el 
SE se localiza en el tronco, y menos cuando se 
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localiza en las extremidades, sobre todo en manos 
y pies15.

Se ha descrito también una supervivencia a los 
5 años en pacientes con metástasis < 30 % (en nues-
tra serie la supervivencia en éste tipo de pacientes 
fue mayor, alcanzando el 57 %), mientras que en su 
ausencia es de casi el 100 %, lo cual habla favora-
blemente de la mejora en el pronóstico desde el 
advenimiento de la poliquimioterapia adyuvante.

Los factores pronósticos del SE se resumen en la 
tabla 2. El tratamiento del SE incluye inicialmente 
la quimioterapia (la mayoría de estos enfermos tie-
nen micrometástasis en el momento del diagnósti-
co), se continúa con tratamiento radioterápico (tu-
mor radiosensible), mientras que la decisión de 
realizar cirugía se basa en la localización tumoral y 
en la potencial pérdida de función secundaria a la 
escisión quirúrgica.

En conclusión, aunque el SE es el segundo tumor 
óseo maligno primario más frecuente de la infancia, 
sus manifestaciones infrecuentes son menos conoci-
das, pudiendo retrasar el diagnóstico varios meses 
desde el comienzo de la sintomatología. Más de la 
mitad (52,4 %) de nuestros últimos 21 pacientes han 
presentado alguna de estas manifestaciones, que 
deben conocerse para incluir al SE como posibilidad 
diagnóstica previa a la biopsia. El reconocimiento 
precoz y la biopsia temprana permitirán tratar estos 
tumores cuando sean todavía pequeños y no metas-
tásicos, aumentando así la supervivencia.

Tabla 2 Factores pronósticos del sarcoma de Ewing 
(SE)

Mal pronóstico1,2,4,5,16

Metástasis en la presentación inicial
Metástasis óseas después de presentar pulmonares
Localización del tumor primario en esqueleto axial 
(especialmente en pelvis)
Volumen tumoral > 100 ml
Falta de respuesta al tratamiento quimioterápico

Buen pronóstico

Resección quirúrgica completa
Localización primaria tumoral en manos y pies
Ausencia de masa de partes blandas en el tumor 
primario

Declaración de confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de 
intereses.

Bibliografía

 1. Kissane JM, Askin FB, Foulkes M, Stratton LB, Shirley SF. 

Ewing’s sarcoma of bone: clinicopathologic aspects of 

303 cases from the intergroup Ewing’s sarcoma study. Hum 

Pathol. 1983;14:773-9.

 2. Reinus WR, Gilula LA. Radiology of Ewing’s sarcoma: intergroup 

Ewing’s sarcoma study (IESS). Radiographics. 1984;4:929-44.

 3. Chen KT, Padmanabhan A. Extraskeletal Ewings sarcoma. J 

Surg Oncol. 1983;23:70-2.

 4. O’Keeffe F, Lorigan JG, Wallace S. Radiological features of 

extraskeletal Ewing sarcoma. Br J Radiol. 1990;63:456-60.

 5. Miser JS, Triche TJ, Pritchard DJ. Ewing’s sarcoma and the non-

rhabdomyo- sarcoma soft tissue sarcomas of childhood. En: Pi-

zzo PA, Poplack DG, editors. Principles and practice of pedia-

tric oncology. Philadelphia: J.B. Lippincott; 1989. p. 659-88.

 6. Kozlowski K, Beluffi  G, Masel J, Diard F, Ferrari-Ciboldi F, Le 

Dosseur P, et al. Primary vertebral tumours in children. Re-

port of 20 cases with brief literature review. Pediatr Radiol. 

1984;14:129-39.

 7. Wilkins RM, Pritchard DJ, Burgert EO Jr, Unni KK. Ewing’s 

sarcoma of bone. Experience with 140 pacients. Cancer. 

1986;58:2551-5.

 8. Talesh KT, Motamedi MH, Jeihounian M. Ewing’s sarcoma of 

the mandibular condyle: report of a case. J Oral Maxillofac 

Surg. 2003;61:1216-9.

 9. Zavaglia V, Nori A, Campanati G, Goteri G. Primary Ewing’s 

sarcoma of the mandible. A clinico-pathological and immuno-

histochemical case study. Minerva Stomatol. 1997;46:207-12.

10. Mazur MA, Gururangan S, Bridge JA, Cummings TJ, Mukun-

dan S, Fuchs H, et al. Intracranial Ewing sarcoma. Pediatr 

Blood Cancer. 2005;45:850-6.

11. Shuper A, Cohen IJ, Mor C, Ash S, Kornreich L, Zaizov R. Me-

tastasic brain involvement in Ewing family of tumors in chil-

dren. Neurology. 1998;51:1336-8.

12. Olivi A, Donehower RC, Mann RB, Brem H. Solitary isolated 

metastasis from Ewing’s sarcoma to the brain: case report. 

Surg Neurol. 1991;35:239-43.

13. Kozlowski K, Campbell J, Morris L, Sprague P, Taccone A, 

 Beluffi  G, et al. Primary rib tumours in children. Australas 

Radiol. 1989;33:210-22.

14. Dahlin DC, Coventry MB, Scanlon PW. Ewing’s sarcoma. A criti-

cal analysis of 165 cases. J Bone Joint Surg. 1961;43-A:185-95.

15. Reinus WR, Gilula LA, Shirley SK, Askin FB, Siegal GP. Radio-

graphic appearance of Ewing sarcoma of the hands and feet: 

report from the intergroup Ewing sarcoma study. AJR Am J 

Roentgenol.1985;144:331-6.

16. Sailer SL, Harmon DC, Mankin HJ, Truman JT, Suit HD. 

Ewing’s sarcoma: surgical resection as a prognostic factor. 

Int J Oncol Biol Phys. 1988;15:43-57.


