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Osteosarcoma condroblastico gigante
del fémur: reporte de un caso

Giant chondroblastic osteosarcoma of the femur: a case report
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RESUMEN

El osteosarcoma es un tumor maligno compuesto de
células fusiformes, que se caracteriza por la produc-
cion de tejido osteoide y hueso, su crecimiento es rapi-
do con extension locoregional y difusion metastasica a
pulmon. Generalmente 20% de los pacientes presentan
metastasis en el momento del diagndstico. Se observa
con frecuencia en los huesos largos de los adolescen-
tes y adultos jévenes con mayor afectacion del sexo
masculino. El tratamiento de los pacientes con osteo-
sarcomas se basa en la reseccion amplia y completa o
en una amputacion del tumor primario, y en la adminis-
tracion de quimioterapia coadyuvante. Presentamos el
caso de paciente masculino de 21 afos, quien consul-
t6 por una tumoracion en la rodilla izquierda de rapido
crecimiento hasta alcanzar 80 cms de perimetro. La
biopsia incisional reportd un condrosarcoma condro-
blastico. En vista de no tener respuesta al tratamiento
coadyuvante, se decidi6 realizar una desarticulacion
coxofemoral. Cuando el osteosarcoma es resistente a
la quimioterapia y su crecimiento continla, se deben
realizar procedimientos radicales para garantizar la so-
brevida del paciente.
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ABSTRACT

Osteosarcoma is a malignant tumor composed of spin-
dle cells, characterized by the production of osteoid
tissue and bone is growing rapidly, with locoregional
extension and metastatic spread to the lung. Generally
20% of patients have metastases at diagnosis. It most
often occurs inthe long bones of adolescents and young
adults with greater male involvement. Treating osteosar-
coma patients is based on wide and complete resection
or amputation of the primary tumor and the administra-
tion of adjuvant chemotherapy. We present the case of
male patient 21, who presented a tumor in his left knee
rapidly growing up to 80 cm in circumference. Incisio-
nal biopsy chondroblastic reported chondrosarcoma. In
view of having no adjuvant treatment response was de-
cided to hip disarticulation. When osteosarcoma is re-
sistant to chemotherapy and growth continues, radical
procedures must be performed to ensure the survival of
the patient.

Key words: Osteosarcoma Chondroblastic, Osteosar-
coma, Bone Neoplasms, Neoplasm Metastasis, Drug
Therapy, Orthopedic Oncology.
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INTRODUCCION

El osteosarcoma es un tumor maligno, compuesto de
células fusiformes, que se caracteriza por la produc-
cion de tejido osteoide y hueso. Aunque es un tumor
muy raro, es el sarcoma mas frecuente en el nifo vy el
adolescente. Su causa es desconocida, aunque hay
evidencias gue lo relacionan con ciertas anormalidades
genéticas. Se han encontrado mutaciones del gen RB1
en el cromosoma 139 en el 60-70% y mutaciones del
gen p53 en el cromosoma 17, por lo menos, en el 30 al
35% de los ellos™).

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino
y personas de raza negra, y tiene una frecuencia bimo-
dal, con un pico de mayor incidencia en la adolescencia
y otro después de los 65 afios de edad. La localizacion
mas frecuente es la metéfisis de los huesos largos y se
ha calculado que alrededor de la mitad de los casos
se localizan en la region de la rodilla. Los sitios mas co-
munes de aparicion son, en orden de frecuencia: fémur
distal, tibia proximal, himero proximal, diafisis y fémur
proximal, pelvis y otros huesos®7.

La mayoria de los pacientes consultan por dolor locali-
zado y progresivo de varios meses de evolucion y gene-
ralmente refieren antecedente de algun tipo de trauma-
tismo. Al examen fisico se puede palpar una gran masa
dolorosa que compromete las partes blandas, localiza-
da en las region metafisiaria®89.

El riesgo de presentar una fractura patolégica antes de
hacer el diagnéstico, como en el curso de la administra-
cion de la quimioterapia preoperatoria, es de un5a 10%.
Los signos tardios de la enfermedad incluyen: pérdida
de peso, fiebre y compromiso del estado general™. En
la zona afectada el aumento de volumen ocasiona la
aparicion de estrias y red venosa colateral, limitando la
movilidad de la extremidad afectada ©.

El tumor primario debe ser evaluado inicialmente me-
diante radiografia convencional en dos planos, sin em-
bargo, la resonancia magnética (RM) es superior a la to-
mografia computarizada (TC) para evaluar la extension

de las partes blandas, paquetes vasculonerviosos, afec-
tacion articular, médula ésea y metastasis saltatorias.
Por otro lado, la TC es superior para detectar metastasis
pulmonares y debe ser realizada en todo paciente con
diagnostico de osteosarcoma. No obstante, la biopsia
abierta constituye el gold standard en el diagndstico
definitivot">1",

Existen varios tipos de osteosarcoma, de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas, radiogréficas e histoldgicas; el
grupo principal lo constituyen los osteosarcomas con-
vencionales, que es el tipo histolégico mas frecuente y
comprende cerca del 90% de todos los osteosarcomas.
Segun el componente celular predominante, se subdivi-
de en osteoblastico (50%), condroblastico (25%) y fibro-
blastico (25%)9).

Ahora bien, el tratamiento del osteosarcoma ha evolucio-
nado de forma progesiva en las Ultimas décadas, gra-
cias a los avances en la quimioterapia antineoplasica.
Actualmente y con los adelantos quirdrgicos y recons-
tructivos, es muy poco frecuente ver pacientes que sean
tratados de forma primaria mediante la amputacion de
la extremidad afectada, sin embargo, este procedimien-
to tiene hoy en dia indicaciones muy precisas.

Presentamos el caso de paciente masculino de 21 afios,
quien consultd por una tumoracion en la rodilla izquierda
de réapido crecimiento, hasta lograr alcanzar 80 cm de
perimetro lesional.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino, de 20 afios de edad,
natural y procedente de Chachopo, Estado Mérida, Ve-
nezuela, quien inicia su enfermedad actual en enero del
2012, caracterizado por aumento progresivo de volu-
men de la rodilla izquierda a expensas de masa dura y
redondeada, acomparfiado de dolor de moderada inten-
sidad, tanto en actividad como en reposo.

El paciente refiere pérdida de peso de 10 kg de ene-
ro a agosto, tinte ictérico en piel y mucosas y debilidad
muscular generalizada. Al examen fisico se evidencia
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aumento de volumen en tercio distal del muslo izquierdo
a expensas de masa redondeada, dolor, deformidad y
cambios de temperatura y coloracion, con compromiso
en arcos de movilidad de la rodilla izquierda.

Se evidencio elevacion de la LDH en 363.7 Ul/L y de la
fosfatasa alcalina en 295 U/L. Los estudios radiograficos
de la rodilla en sus proyecciones anteroposterior (AP)
y lateral, evidencian una lesion agresiva en la porcion
metafisiaria del fémur distal, con areas radiodensas y
radiotransparentes, con formacion de hueso nuevo pe-
ridstico y levantamiento de cortical (ver Figura N° 1). En
la Tomografia Computarizada (TC) de térax asi como en
el gammagrama 6seo, no se evidenciaron metastasis a
distancia.

Figura N° 1.

Radiografia APy lateral del fémur distal al momento de su evaluacion
inicial.

Se realiz6 biopsia incisional que reportd, “células oste-
oblasticas productoras de matriz osteoide y tejido con-
droblastico” (*) hallazgos histopatolégicos compatibles
con un osteosarcoma condroblastico de alto grado. El
paciente es valorado y tratado por el servicio de onco-
logia médica y recibi¢ 10 ciclos de quimioterapia con
[fosfamida, Mesna y Dox durante 3 meses, sin embar-
go, no tiene respuesta al tratamiento y es revalorado por
nuestro servicio. En este momento la tumoracion ha al-
canzado 80 centimetros de perimetro (ver Figura N° 2).

Radiolégicamente, se evidencia importante destruccion
6sea con opacidades algonodosas de hueso tumoral,
reaccion periostica agresiva y masa tumoral en partes
blandas, con la caracteristica imagen en “sol radiante”
(ver Figura N° 3). Se realiza TC donde se evidencia la
extension de la lesion (ver Figuras N° 4y N° 5).

Figura N° 2.

Fotos clinicas al momento de su revaloracion por el servicio de trau-
matologia.

Figura N° 3.

Radiografias AP y lateral de la rodilla al momento de la revaloracion
por el servicio de traumatologia.

Al considerar el tipo de lesion histologica, el crecimiento
rapido, la severa invasion a las partes blandas que im-
posibilitd la realizacion de algun tipo de cirugia de salva-
mento, se realizo la desarticulacion a nivel de la cadera
(ver Figura N° 6), seguido de quimioterapia postopera-
toria y valoracion directa con el especialista en oncolo-
gia médica.

@) Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (Biopsia No. 00856-2012).
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Figura N° 4.

Imagenes de TC en sus cortes coronal (A), sagital (B) y axial (C), donde se evidencia la extension de la lesion.

Figura N° 5.

Imagenes de la reconstruccion 3D de la TC en su vista anterior (A), posterior (B) y lateral (C), donde se evidencia la extension de la lesion.

Al examen de la masa tumoral, se comprob6 que el gra-
do de necrosis causado por la quimioterapia preopera-
toria fue solo del 85%. A 6 meses del postoperatorio, no
se han evidenciado metastasis 6seas o pulmonares.

Figura N° 6.

DISCUSION

El tratamiento del osteosarcoma ha evolucionado de
forma importante en los Ultimos 30 afios. Con la intro-
duccion de la quimioterapia adyuvante, que permitio au-
mentar la sobrevida de los paciente y aumentar sus posi-
bilidades de conservar las extremidades, el tratamiento
evoluciono, desde la amputacion o cirugia radical, como
Unica modalidad terapéutica, hacia los procedimientos
preservadores y reconstructivos(’:2512), Radiografia AP de pelvis post operatoria.
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Antes de la era de la quimioterapia adyuvante, la sobre-
vida en pacientes con tumores resecables era de 15 a
20% a cinco anos, con un indice de mortalidad del 75
al 85%. Actualmente, la sobrevida se ha incrementado
hasta un 75% a los 5 afios, y aproximadamente el 80%
de los pacientes con osteosarcomas en las extremida-
des son candidatos a cirugias preservadoras y recons-
tructivas. Estos procedimientos y su combinacion con la
quimioterapia adyuvante se han convertido en el estan-
dar de tratamiento(™,

Es de suma importancia elegir el tratamiento adecuado
para estos pacientes ya que la intervencion quirdrgica
nunca debe poner en peligro el criterio oncoldgico (16).
Uno de los factores que se toman en cuenta a la hora de
decidir entre una cirugia preservadora, reconstructiva o
radical, es el tamafo del tumor. Cuando el volumen tu-
moral absoluto es mayor a 70 cm?, se asocia con perio-
do libre de enfermedad del 87% y los tumores mayores
a 150 cm® con 58% de periodo libre de enfermedad 4.

El procedimiento adecuado para cada paciente se ele-
gird de acuerdo a su edad, defecto, experiencia del
equipo quirdrgico y de las necesidades del paciente.
De forma general, el tumor debe ser resecado con zo-
nas de seguridad amplias, tal y como fueron descritas
por Enneking!™ como reseccion amplia, esto se puede
alcanzar, mediante la cirugia preservadora, amputacion
o desarticulacion™®. Las contraindicaciones de la ciru-
gia preservadora se encuentran resumidas en la Tabla
Ne 1.

Tabla N°1.
Contraindicaciones de la cirugia preservadora(®'®

e Afectacion de importante de estructuras neu-
rovasculares.

e | a realizacion de un bypass vascular no es
factible.

e Fractura patologica con hematoma que se ex-

tiende mas alla del compartimiento

Realizacion inapropiada de biopsia

Complicaciones en la toma de la biopsia.

Infeccion severa.

Paciente esquel éticamente inmaduros con

discrepancia de miembros predecible > 8cm

e Compromiso extenso de musculo y partes
blandas.

e Pobre respuesta a la quimioterapia preopera-
toria.

En nuestro caso, al considerar el tipo de lesion histologi-
ca, su rapido crecimiento, el compromiso severo de las
partes blandas y la resistencia al tratamiento adyuvante
pre operatorio, se decidio realizar el tratamiento radical.

El porcentaje de necrosis tumoral obtenido durante la
quimioterapia neoadyuvante, la existencia o no de me-
tastasis pulmonares al momento de hacer el diagnésti-
co, asf como también el haber logrado margenes qui-
rdrgicos negativos durante el procedimiento elegido,
son los elementos prondsticos principales para estos
paCienteS (1,2,4,5,8,10,12,15,18)'

En conclusion, nos encontramos ante un caso interesan-
te, donde el manejo multidisciplinario, entre los servicios
de oncologia médica, quirdrgica y ortopédica, permitid
tomar la decision terapéutica adecuada sin sacrificar el
criterio oncologico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Niembro Z, Castellanos T. Resultados de 8 afios en el trata-
miento de osteosarcoma: experiencia en el INP. Gamo. 2005;
4(3): 69-75.

2. Martinez M, Diaz L. Tratamiento del osteosarcoma: expe-

riencia de 10 afios en el Hospital General de México. Gamo.
2004; 3(2): 33-36.

3. Hicks M, Roth J, Kozinetz C, Wang L. Clinic pathologic fea-
tures of osteosarcoma in patients with Rothmund-Thomson
syndrome. J Clin Oncol. 2007; 25(4): 370-375.

4. Cortés R, Castarieda G, Tercero G. Guia de diagnéstico y tra-
tamiento para pacientes pediétricos con osteosarcoma. Arch
Inv Mat Inf. 2010; 11(2): 60-66.

5. Muscolo L, Farfalli G, Aponte L, Ayerza M. Actualizaciéon en
osteosarcoma. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 2009;
74(1): 86-101.

6. Unni KK. Osteosarcoma. En//: Unni KK. Dahlin’s bone tumors.
General aspects and data on 11,087 cases. Lippincott-Raven
Publishers. Fifth Edition 1996; 11: 143-83.

7. Brenner W, Bohuslavizki K, Eary J. PET Imaging of osteosar-
coma. J Nucl Med 2003; 44(6): 930-942.

8. Bielack S, Carrle D, Casali PG. Osteosarcoma: ESMO Clinical
recommendations for diagnosis, treatment and follow-up. Ann
Oncaol. 2009; 20(Suppl 4): 137-139.

9. Bjorn W: Initial symptoms and clinical features in osteosarco-
ma and Swing sarcoma. J Bone Joint Surg. 2000; 82-A(5):
667-674.

10. MesserschmittP, GarciaR, Abdul-KarimF, Greenfield E, Getty P.
Osteosarcoma. J Am Acad Orthop Surg. 2009; 17(8): 515-527.

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N2 2 / dic. 2013 / 49



Brito cols.

11. Soderlund V, Skoog L, Unni K, Bertoni F, Brosjo O, Kreicbergs
A. Diagnosis of high-grade osteosarcoma by radiology and
citology: a retrospective study of 52 cases. Sarcoma. 2004;
8(1): 31-36.

12. Canale F. Campbell cirugia ortopédica. 10° Edicién, Tomo 1,
Capitulo 22, Editorial Elsevier, 2004. p. 3483-95.

13. Pérez A, Moreno L, Ramirez S. Cirugia de salvamento como
alternativa en el tratamiento de osteosarcoma de rodilla ante
la presencia de fractura en terreno patolégico. Acta Ortop
Mex. 2009; 23(6): 351-357.

14. Neil G, Swiontkowski: skeletal trauma in Chile. Editorial Saun-
ders, 2003. 3(1): p. 12-7.

15. Menéndez L. Tumores osteomusculares OKU, Tercera edi-
cion. Barcelona: Espana, Editorial STM Editores 2003. 19: p.
189-98.

16. Schmart R, Graham P: Surgical treatment for osteosarcoma. J

Bone Joint Surg Am. 1988; 70-A(8): 1124-1130.

17. Enneking WF, Wolf RE. The staging and surgery of the muscu-
loskeletal neoplasm. Clin Orthop. 1996; 27(3): 433- 481.

18. Alvarez A, Garcia Y, Puentes A, Garcia M. Osteosarcoma:
enfoque actual. AMC [revista en la Internet]. 2010 Oct [ci-
tado el 16 de octubre de 2012]; 14(5): Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
02552010000500016&Ing=es.

19. Malawer M. Capitulo 30 “Distal femoral resection with en-
doprosthetic reconstruction” En://Malawer MM, Sugarbaker
PH. Musculoskeletal cancer surgery: treatment of sarcomas
and allied diseases. Kluwer Academic Publishers Dordrecht;
2001. p. 463.

50/ Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 45 / N° 2 / dic. 2013



