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Osteosarcoma parostal desdiferenciado en diafisis
de cubito metastasico a pulmon
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RESUMEN. El osteosarcoma parostal desdife-
renciado es una variante en la cual un osteosarco-
ma de alto grado coexiste con un osteosarcoma pa-
rostal. Se presenta el caso de un paciente femenino
de 20 afios; acudi6 con seis meses de evolucion de
dolor y limitacion funcional en el antebrazo dere-
cho sin causa aparente; se le realizaron radiogra-
fias, donde se observé una lesién tumoral en la
diafisis del cubito derecho. A la exploracion fisica,
present6 dolor a la palpacion en la diafisis del cu-
bito y limitacién a la pronosupinacion. La tomo-
grafia axial computada de térax reveld enferme-
dad metastasica en el I6bulo superior del pulmén
izquierdo. Se le efectudé una biopsia incisional de
la tumoracion en el ctbito derecho, con reporte de
osteosarcoma parostal desdiferenciado. Por ello,
inici6 manejo con quimioterapia neoadyuvante
con cisplatino y doxorrubicina hasta completar
tres ciclos. El tratamiento quirurgico consistié en
reseccion intercalar de la diifisis del cibito dere-
cho mas reconstruccion de injerto autélogo micro-
vascularizado de la diafisis del peroné derecho y
estabilizacion del injerto con placa de compresion
dinamica (DCP) 3.5 mm y placa tercio de cafia. En
el mismo procedimiento se le efectué metastasecto-
mia pulmonar por toracoscopia. El reporte histo-
patoldogico postquirurgico, con necrosis de 100%.

ABSTRACT. Dedifferentiated parosteal
osteosarcoma is a variant in which a high
grade osteosarcoma coexists with a parosteal
osteosarcoma. We report the case of a 20-year-old
female patient who presented with six months of
evolution of pain and functional limitation of the
right forearm, with no apparent cause; radiographs
were performed, observing a tumoral lesion in the
diaphysis of the right ulna. Physical examination
showed pain upon palpation in the diaphysis of
the ulna and limitation of prone-supination. Axial
computed tomography of the thorax revealed
metastatic disease in the upper lobe of the left lung.
An incisional biopsy was performed on the right
ulna, with a report of dedifferentiated parosteal
osteosarcoma. Therefore, the patient was managed
with neoadjuvant chemotherapy with cisplatin and
doxorubicin until completing three cycles. Surgical
treatment consisted of intercalary resection of the
diaphysis of the right ulna, plus reconstruction
of the microvascularized autologous graft of the
right fibular diaphysis and graft stabilization with
3.5 mm dynamic compression plate (DCP) and
one-third tubular plate. In the same procedure,
pulmonary metastasectomy was performed by
thoracoscopy. Post-surgical histopathological
report with 100% necrosis. Currently, the patient
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Actualmente, la paciente se encuentra asintomati-
ca, sin datos de actividad tumoral. El osteosarco-
ma parostal desdiferenciado es una patologia rara,
pero que se debe sospechar como diagnéstico dife-
rencial ante un osteosarcoma parostal; se debe te-
ner en cuenta que esta enfermedad puede generar
metastasis por su patron desdiferenciado. Es im-
portante planificar un tratamiento quirurgico que
permita una adecuada reconstruccion funcional,
siempre teniendo en cuenta el principio oncolégico.

Palabras clave: Osteosarcoma parostal desdife-
renciado, reseccion intercalar.

Introduccion

Los osteosarcomas de superficie comprenden un grupo
variado de tumores 6seos con diferente grado de maligni-
dad;*? dentro de este grupo, el osteosarcoma parostal des-
diferenciado es una variante en la cual un osteosarcoma de
alto grado coexiste con un osteosarcoma parostal o de bajo
grado, ya sea al mismo tiempo (forma sincrénica) o como
recurrencia (forma metacronica).>#

El osteosarcoma parostal tipico es una lesion superficial
formada por fibroblastos de bajo grado que producen el hue-
so laminar.® Se presenta habitualmente entre los 20 y los 40
afios, siendo su localizacién mas frecuente la region poste-
rior del fémur distal.*®

En la literatura existen pocos casos publicados de osteosar-
coma parostal desdiferenciado. Los hallazgos clinicopatoldgi-

Figura 1:

Radiografia anteroposterior
del antebrazo derecho en la
que se observa imagen ra-
diopaca en el tercio medio
de la diafisis del cubito, com-
patible con un osteosarcoma
parostal.
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is asymptomatic, with no evidence of tumor
activity. Dedifferentiated parosteal osteosarcoma
is a rare pathology, but should be suspected
as a differential diagnosis in the presence of a
parosteal osteosarcoma; it should be taken into
account that this disease can metastasize due to
its dedifferentiated pattern. It is important to
plan a surgical treatment that allows an adequate
functional reconstruction, always taking into
account the oncological principle.

Keywords: Dedifferentiated parosteal
osteosarcoma, intercalary resection.

cos, el diagndstico, el tratamiento y la evolucion de los pacien-
tes con este raro osteosarcoma no han sido bien definidos.*>¢

Caso clinico

Paciente femenino de 20 afios de edad con cuadro clinico
de seis meses de evolucion, con dolor en el antebrazo dere-
cho que limitaba la movilidad del mismo, sin causa aparen-
te; a la exploracidn fisica, presentaba dolor a la palpacion
en la diafisis del cubito derecho y limitacion a la pronosupi-
nacion por dolor. Se le solicitaron radiografias de antebrazo
(Figura 1). Se observd una tumoracion en el tercio medio de
la diafisis del cubito derecho, dependiente de la cortical, con
extension a partes blandas.

En la resonancia magnética del antebrazo derecho se
pudo ver un tumor en el tercio medio de la diéfisis del ctibito
de 60 mm en su eje maximo, con afectacién de la membra-
na interésea (Figura 2). La TAC de tdrax revelé multiples

Figura 2: RMN, corte axial del antebrazo; se puede ver una lesién de mor-
fologia lobulada y localizacion parostal en la region diafisaria del cubito,
60 mm de eje maximo.
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nodulos pulmonares, en probable relacion con depésitos
secundarios de primario conocido; el de mayor tamafio,
localizado en la periferia de la base del pulmon izquierdo,
media 8 mm (Figura 3). Se realiz6 una biopsia incisional
de la tumoracion en el tercio medio de la diafisis del cubito,
con reporte histopatologico de osteosarcoma parostal des-
diferenciado de la diéfisis del ctbito derecho, Enneking III,
AJCC IV A (Figura 4).

Inici6é quimioterapia neoadyuvante con cisplatino y
doxorrubicina hasta completar tres ciclos. Tras la qui-
mioterapia neoadyuvante, se realizo reseccién intercalar
de la diéfisis del cubito derecho més reconstruccion con
injerto autélogo microvascularizado de la diéfisis del pe-
roné derecho y estabilizacion del injerto mediante colo-

Figura 3: TAC de térax, con presencia de una lesion metastésica en el
l6bulo superior del pulmoén izquierdo.

Figura 4: Biopsia (40x). Se identifica hueso compacto en la esquina infe-
rior derecha de la imagen y la presencia de osteoblastos activos con atipia
que estan en la periferia e infiltran el tejido muscular adyacente (FM), asi
como depdsito de material osteoide entre éstos.
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cacion de placa de compresion dindmica (DCP) 3.5 mmy
placa tercio de cafia (Figuras 5 a 7). En el mismo proce-
dimiento se le efectud, por parte del Servicio de Cirugia
de Térax, metastasectomia pulmonar mediante reseccion
pulmonar en cufia por toracoscopia. Se egreso6 a la pa-
ciente sin complicaciones y fue valorada en la consulta
externa sin evidencia de complicaciones, con adecuada
integracion del injerto, arcos de movilidad preservados.
Reporte histopatologico, con margenes de reseccion ne-
gativos y necrosis de 100% (Huvos grado 1V), con pro-
ducto de la metastasectomia sin evidencia de células
neoplésicas (respuesta completa). Por ello, se decidid
dejarla en vigilancia.

Actualmente, a 12 meses de seguimiento, la paciente se
encuentra asintomatica, sin datos de actividad tumoral local
o a distancia, tolerando la movilizacién del antebrazo y la
mano (Figura 8).

Discusion

El osteosarcoma parostal desdiferenciado es una patolo-
gia rara, pero que se debe sospechar como diagnostico dife-

Figura 5: Reseccion intercalar de la diafisis del cubito derecho.

Figura 6: Reconstruccion con injerto autélogo de peroné vascularizado +
colocacion de placa DCP 3.5 y placa tercio de cafa.
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rencial ante un osteosarcoma parostal; ademas, se debe te-
ner en cuenta que esta enfermedad puede generar metastasis
por su patrén desdiferenciado.

La desdiferenciacion en el osteosarcoma parostal es re-
portada con frecuencia en las recurrencias del mismo. Wold
y colaboradores describieron 11 casos de desdiferenciacion
del osteosarcoma parostal. En 10 de ellos, la desdiferencia-
cién se documento en la primera, segunda o tercera recu-
rrencia, mientras que la coexistencia de zonas de bajo grado
y alto grado fue reportada en solo una ocasion.”

El caso que presentamos ilustra la importancia de con-
siderar la posibilidad de coexistencia de areas desdiferen-

Figura 7: Anastomosis vascular del injerto de peroné vascularizado a la
arteria cubital.

Figura 8:

Control radiografico postquirtirgico en el
que se observa adecuada colocacion del
material de osteosintesis y del injerto de
peroné microvascularizado.
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ciadas en el osteosarcoma parostal, asi como de que estas
zonas puedan generar metastasis.

Diversos autores sugieren que se debe considerar al osteo-
sarcoma parostal desdiferenciado como una entidad diferente
al osteosarcoma de superficie de alto grado, ya que la evolu-
cion clinica y mortalidad son diferentes, con una menor tasa
de mortalidad para el osteosarcoma desdiferenciado.5#9

Se considera la invasidn al canal medular como un factor
pronostico para la supervivencia global y el periodo libre de
enfermedad en aquellos pacientes con osteosarcoma desdi-
ferenciado.®*

En la actualidad, se reportan rangos de supervivencia de
80% en pacientes con osteosarcoma parostal desdiferencia-
do, asociando quimioterapia neoadyuvante mas tratamiento
quirdrgico con margenes amplios.>8

Existe una fuerte correlacion entre el prondstico y el vo-
lumen de necrosis tumoral en pacientes tratados con qui-
mioterapia neoadyuvante y cirugia; este porcentaje es eva-
luado mediante la clasificacion de Huvos.!! En este caso,
se observa una respuesta excelente (necrosis de 100%) pos-
terior al tratamiento neoadyuvante. Ademas, es importan-
te considerar que la reduccion del tamafio del tumor como
respuesta a la quimioterapia neoadyuvante hace a la lesion
mucho més fécil de resecar.

La reconstruccidn con injerto autélogo de peroné vascu-
larizado permite una mejor y mas rapida integracion del in-
jerto en la zona receptora, sin ocasionar limitacion funcional
en la zona donante.*2 Taylor report6 la primera transferencia
de peroné libre vascularizado en 1975.%

Weiland y sus colaboradores han descrito el uso de
injertos de hueso vascularizados para el tratamiento de
varias patologias, como reseccion de tumores, defec-
tos de hueso postraumaticos y pseudoartrosis congéni-
ta.145678910.1L121314.1516.1718 Se ha tratado de definir el papel
de esta técnica en la reconstruccion de tumores de huesos
largos;®® se ha propuesto que podria estar indicada en defec-
tos mayores de 6 cm tras resecciones tumorales; esta técnica
permite la trasferencia de hasta 24 cm de hueso, con un pe-
diculo vascular de 8 cm en promedio.?

En conclusion, el osteosarcoma parostal desdiferenciado
es un osteosarcoma localizado predominantemente en la su-
perficie Osea, en el cual se encuentra un componente paros-
tal de bajo grado asociado con un componente sarcomatoso
de alto grado. El osteosarcoma parostal desdiferenciado es
mas agresivo que el osteosarcoma parostal convencional y se
debe sospechar la presencia de enfermedad metastasica ante
esta patologia. Es importante planificar un tratamiento qui-
rargico que permita una adecuada reconstruccion funcional,
siempre teniendo en cuenta el principio oncoldgico.
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