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PALABRAS CLAVE Resumen Introduccién: El osteosarcoma parosteal desdiferenciado es una variante en la cual
Osteosarcoma un osteosarcoma de alto grado coexiste con un osteosarcoma parosteal. Caso clinico: Pa-
parosteal ciente de sexo femenino, de 20 afios de edad, con 6 meses de evolucion de dolor y limitacign
desdiferenciado; funcional en antebrazo derecho, sin causa aparente. Se le realizan radiografias y se observa

una lesion tumoral en la diafisis del cUbito derecho. A la exploracion fisica presenta dolor a la
palpacion y limitacion a la pronosupinacion. La tomografia computada de torax muestra enfer-
medad metastasica en el ldbulo superior del pulmoén izquierdo. Se le realiza biopsia incisional
de tumoracion en el cubito derecho, con reporte de osteosarcoma parosteal desdiferenciado,
por lo que inicia manejo con quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y doxorubicina hasta
completar tres ciclos. El tratamiento quirdrgico consistio en la reseccion intercalar de la dia-
fisis del cubito derecho mas reconstruccion con injerto autdlogo microvascularizado de diafisis
de peroné derecho y estabilizacion del injerto con placa DCP 3.5 mm y placa de tercio de cana.
En el mismo procedimiento se le realiza metastasectomia pulmonar por toracoscopia. Reporte
histopatologico posquirirgico con necrosis del 100%. Actualmente la paciente se encuentra
asintomatica, sin datos de actividad tumoral. Conclusién: El osteosarcoma parosteal desdi-
ferenciado es una patologia rara, pero que se debe sospechar como diagnostico diferencial
ante un osteosarcoma parosteal. Se debe tener en cuenta que esta enfermedad puede generar
metastasis por su patron desdiferenciado. Es importante planificar un tratamiento quirtrgico
que permita una adecuada reconstruccion funcional, siempre teniendo en cuenta el principio
oncologico. (creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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INTRODUCCION

Los osteosarcomas de superficie comprenden un grupo va-
riado de tumores 6seos malignos con diferente grado de ma-
lignidad'?. Dentro de este grupo, el osteosarcoma parosteal
desdiferenciado es una variante en la cual un osteosarcoma
de alto grado coexiste con un osteosarcoma parosteal o de
bajo grado, ya sea al mismo tiempo (forma sincronica) o
como recurrencia (forma metacrénica)”*.

El osteosarcoma paraosteal tipico es una lesion superfi-
cial formada por fibroblastos de bajo grado que producen
el hueso laminar®. Se presenta habitualmente entre los 20 y
los 40 anos de edad, siendo su localizacion mas frecuente la
region posterior del fémur distal’-°.

En la literatura existen pocos casos publicados de osteo-
sarcoma parosteal desdiferenciado. Los hallazgos clinicopa-
toldgicos, el diagndstico, el tratamiento y la evolucion de
los pacientes con este raro osteosarcoma no han sido bien
definidos*®.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo femenino, de 20 anos de edad, con cuadro
clinico de 6 meses de evolucion, con dolor en el antebrazo
derecho que le limita la movilidad, sin causa aparente. A la
exploracion fisica presenta dolor a la palpacion en la diafi-
sis del cubito derecho y limitacion a la pronosupinacion por

Figura 1. Radiografia anteroposterior del antebrazo derecho en la que se
observa una imagen radioopaca en el tercio medio de la diafisis del
clbito, con extension a partes blandas, compatible con un osteosarcoma
parosteal.

Figura 2. Tomografia computada de tdrax, con presencia de lesion
metastasica en el ldbulo superior del pulmon izquierdo.

Figura 3. Biopsia (40x). Se identifican hueso compacto en la esquina
inferior derecha de la imagen y osteoblastos activos con atipia en la
periferia que infiltran el tejido muscular adyacente, asi como deposito
de material osteoide entre estas.

dolor. Se le solicitan radiografias del antebrazo (Fig. 1), en
las que se observa una tumoracion en el tercio medio de la
diafisis del cubito derecho, dependiente de la cortical, con
extension a partes blandas, radiolégicamente compatible
con un osteosarcoma parosteal.

La tomografia computada de torax muestra maltiples no-
dulos pulmonares en probable relacion con depdsitos secun-
darios de primario conocido, el de mayor tamano localizado
en la periferia de la base del pulmon izquierdo, que mide
8 mm (Fig. 2). Se realiza biopsia incisional de la tumora-
cion en el tercio medio de la diafisis de cubito, con reporte
histopatoldgico de osteosarcoma parosteal desdiferenciado,
Enneking Ill, AJCC IV A (Fig. 3).
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Figura 4. Reseccion intercalar de la diéfisis del cubito derecho.

Inicia quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y
doxorubicina hasta completar tres ciclos. Posterior a la qui-
mioterapia neoadyuvante, se realiza reseccion intercalar de
diafisis de clUbito derecho mas reconstruccion con injerto
autoélogo microvascularizado de diafisis de peroné derecho,
y estabilizacion del injerto mediante colocacion de placa
DCP 3.5 mm y de placa de tercio de cafna (Figs. 4y 5). Poste-
riormente se le realiza, por parte del servicio de cirugia de
torax, metastasectomia pulmonar mediante reseccion pul-
monar en cufa por toracoscopia, con reporte histopatologi-
co de margenes de reseccion negativos y necrosis del 100%
(Huvos grado 1V), con producto de metastasectomia sin evi-
dencia de células neoplasicas viables (respuesta completa).
Actualmente, a los 12 meses de seguimiento, la paciente se
encuentra asintomatica, sin datos de actividad tumoral local
ni a distancia, tolerando la movilizacion del antebrazo y de
la mano (Fig. 6).

DISCUSION

El osteosarcoma parosteal desdiferenciado es una afeccion
rara, pero que debe sospecharse como diagnostico diferen-
cial ante un osteosarcoma parosteal; ademas, se debe tener
en cuenta que esta enfermedad puede generar metastasis
por su patron desdiferenciado.

La desdiferenciacion en el osteosarcoma parosteal es
reportada frecuentemente en las recurrencias del mismo.
Wold, et al.” describieron 11 casos de desdiferenciacion del
osteosarcoma parosteal. En diez de estos casos, la desdife-
renciacion se documento en la primera, segunda o tercera
recurrencia, mientras que la coexistencia de zonas de bajo
y alto grado fue reportada en un solo caso.

El caso que presentamos ilustra la importancia de consi-
derar la posibilidad de la coexistencia de areas desdiferen-
ciadas en el osteosarcoma parosteal, asi como la posibilidad
de que estas zonas puedan generar metastasis.

Diversos autores sefalan que debe considerarse al osteo-
sarcoma parosteal desdiferenciado como diferente del os-
teosarcoma de superficie de alto grado, ya que la evolucion
clinica y la mortalidad son diferentes, con una menor tasa
de mortalidad para el osteosarcoma desdiferenciado®®°.

Se considera la invasion al canal medular como un fac-
tor prondstico para la sobrevida global y el periodo libre

Figura 5. Anastomosis vascular del injerto de peroné vascularizado
a la arteria cubital.

de enfermedad en aquellos pacientes con osteosarcoma
desdiferenciado®'®. En la actualidad se reportan rangos de
sobrevida del 80% en pacientes con osteosarcoma parosteal
desdiferenciado asociando quimioterapia neoadyuvante mas
tratamiento quirdrgico con margenes amplios®®1°,

Existe una fuerte correlacion entre el pronéstico y el
volumen de necrosis tumoral en los pacientes tratados con
quimioterapia neoadyuvante y cirugia; este porcentaje se
evallia mediante la clasificacion de Huvos''. En este caso se
observd una respuesta excelente (necrosis del 100%) poste-

Figura 6. Control radiografico posquirtrgico en el que se observa la
adecuada colocacion del material de osteosintesis y del injerto de peroné
vascularizado.
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rior al tratamiento neoadyuvante. Ademas, es importante
considerar que la reduccién del tamafo del tumor como res-
puesta a la quimioterapia neoadyuvante hace que la lesion
sea mucho mas facil de resecar.

La reconstruccion con injerto autélogo de peroné vas-
cularizado permite una mejor y mas rapida integracion del
injerto en la zona receptora, sin ocasionar limitaciéon fun-
cional en la zona donante'. Taylor, et al." reportaron la pri-
mera transferencia de peroné libre vascularizado en 1975.

Weiland, et al.”*'® han descrito el uso de injertos de hue-
so vascularizados para el tratamiento de varias patologias,
como reseccion de tumores, defectos de hueso postrauma-
ticos y pseudoartrosis congénita. Se ha tratado de definir el
papel de esta técnica en la reconstruccion de tumores de
huesos largos', y se ha propuesto que pudiera estar indicada
en defectos mayores de 6 cm tras resecciones tumorales.
Esta técnica permite la transferencia de hasta 24 cm de hue-
so, con un pediculo vascular de 8 cm en promedio®.

En conclusion, el osteosarcoma parosteal desdiferencia-
do es un osteosarcoma localizado predominantemente en
la superficie dsea, en el cual se encuentran un componente
parosteal de bajo grado asociado con un componente sar-
comatoso de alto grado. El comportamiento del osteosar-
coma parosteal desdiferenciado es mas agresivo que el del
osteosarcoma parosteal convencional, y debe sospecharse
la presencia de enfermedad metastasica. Es importante pla-
nificar un tratamiento quirtrgico que permita una adecua-
da reconstruccion funcional, siempre teniendo en cuenta el
principio oncoldgico.
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