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RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas
frecuente. Se caracteriza por la producciéon de osteoide
tumoral (trabéculas 6seas inmaduras) por parte de las
células neoplasicas. Su mayor incidencia se da en la ado-
lescencia y después de los 65 afios. Son mas comunes en
varones y personas de raza negra. A pesar de su baja in-
cidencia este tipo de lesion requiere una atencion mul-
tidisciplinaria, diagnostico precoz, y tratamientos opor-
tunos para aumentar la sobrevida y mantener la calidad
de vida del paciente. En la actualidad y con los adelan-
tos quirdrgicos-reconstructivos, la reseccion tumoral con
cirugia de preservacion del miembro es el tratamiento
estandar para esta patologia. Presentamos el caso de pa-
ciente masculino de 25 afos quien present6 un osteosar-
coma del fémur distal derecho. Fue tratado con quimiote-
rapia adyuvante y reseccién en bloque y artroplastia total
no convencional de la rodilla. Presentamos los resultados
de su tratamiento y su evolucién a largo plazo.
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mores Oseos, Tumores Malignos, Salud Pablica, Oncologia
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ABSTRACT

Osteosarcoma is the most common primary malignant
bone tumor. It’s characterized by the production of tumor
osteoid (immature bone trabeculae) by the neoplastic
cells. His grease incidence occurs in adolescence and after
age 65. They are more common in males and blacks indi-
viduals. The low incidence of this type of injury requires
a multidisciplinary care, early diagnosis and appropriate
treatments to increase survival and maintain in quality of
life of patients. Today, with the reconstructive surgical ad-
vances, tumor resection with limb-sparing surgery is the
standard treatment forth is condition. We present 25 years
old male patient who present edam osteosarcoma of the
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right distal femur. He was treated with adjuvant chemo-
therapy and en bloc resection and unconventional Total
Knee Arthroplasty. We present the results of their treat-
ment and long-term evolution.

INTRODUCCION

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas
frecuente, constituyendo aproximadamente un 20% de
éstos (1).Tiene predominio sobre el sexo masculino, con
una incidencia bimodal, un primer pico de incidencia
maxima, en la segunda década de la vida, entre los 10y 15
afnos, y un segundo pico en la sexta década de la vida(1-4).

Se caracteriza por la produccion de osteoide tumoral (tra-
béculas éseas inmaduras) por parte de las células neo-
plasicas (1,2). Existen varios tipos de osteosarcoma, de
acuerdo a sus caracteristicas clinicas, radiograficas e his-
tolégicas; el grupo principal lo constituyen los osteosar-
comas convencionales. (1,3). El sitio de localizacion mas
frecuente es en la metéfisis de los huesos largos principal-
mente en el tercio distal de fémury proximal de tibia y el
humero, por orden de frecuencia (5).

Las manifestaciones clinicas principales son dolor lo-
cal y aumento de volumen del hueso afectado con limi-
tacion funcional de las articulaciones vecinas y afeccion
variable de las estructuras neurovasculares y tejidos blan-
dosadyacentes. Tambiénse puede observarneoformacion
vascular (1,4).

Entre los estudios de evaluacion que se deben realizar
al momento del diagnéstico, ademas de la exploracién
fisica, se encuentra, la determinacién de deshidrogenasa
lactica (DHL) y la fosfatasa alcalina (FA) que se elevan en
un 30-40% de los casos, manifestando una extension de la
enfermedad (3).

En la radiografia simple se pueden observar lesiones
blasticas, liticas o mixtas con destruccion cortical y
peridstica e infiltracion de los tejidos blandos. La tomo-

Key words: Osteosarcoma, Osteoma Osteoid, Bone Tu-
mors, Malignant Tumors, Public Health, Orthopedics On-
cology.

grafia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y
la gammagrafia 6sea (GMO) son Utiles para determinar la
extension del tumor (1,3).

El tratamiento del osteosarcoma ha evolucionado desde
los anos setenta, con el desarrollo de la quimioterapia
adyuvante, que permitié mejorar los resultados y aumen-
tar la sobrevida de los pacientes (3,5-7).

Presentamos el caso de un paciente masculino, de 25
afios de edad con un osteosarcoma de fémur y su manejo
con artroplastia no convencional de rodilla, un caso poco
frecuente con muy pocos reportes en la literatura.

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 25 afios de edad, natural y proce-
dente de Ejido, Estado Mérida, Venezuela, quien presenté
dolor insidioso, de moderada intensidad en la cara ante-
rior del muslo derecho, en enero de 2011; concomitan-
temente, limitacion funcional motivo por el que acude
al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.

No refiere antecedentes de importancia a la anamnesis.
Al examen fisico de ingreso, se evidencia aumento de
volumen en el tercio distal del muslo derecho, a expensas
de masa redondeada de consistencia dura, adherido a
planos profundos, y dolorosa a la palpacién.

Se realizan estudios radiologicos simples (Fig. 1), donde
se evidencian lesiones osteoliticas multiples y excéntricas,
con reaccion periostica de tipo triangulo de Codmany en-
grosamiento de la cortical.
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Figura 1. Radiografia en proyecciones anteroposterior y lateral al ingreso.

Los estudios de laboratorio reportaron LDH= 110 Ul/ L y
fosfatasa alcalina= 95 Ul/L, encontrandose dentro de los
valores de referencia. Se realizé TC del fémur distal que
evidencio “lesion episifisiometafisiaria del tercio distal del
fémur de aproximadamente 4 x 5 cm, con gran reaccioén
peridstica, irreqularidades y destruccion de la cortical e
invasion de tejidos blandos vecinos” (Fig. 2).El GMO re-
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porté “incremento de la captacion en el tercio distal
del fémur derecho”. Se realiz6 una biopsia incisional
(Hospital Universitario de Los Andes, nimero 78-10) de
la lesion, que reporté “hallazgos histopatoldégicos compa-
tibles con osteosarcoma”. Se establecio el diagndstico de
osteosarcoma de fémur, Estadio Ill.

Figura 2. TC al en sus cortes coronal (izquierda) y axial (derecha).

Es llevado a quiréfano en junio del 2011 y se realiza resec-
cion en bloque de la lesion incluyendo 10 centimetros de
diafisis femoral y el platillo tibial, seguido de la recons-
truccion de la extremidad mediante artroplastia con en-

Se inici6 quimioterapia adyuvante combinada conme-
trotexate, leucovorina platino y adriamicina, recibiendo
un total de 2 ciclos. Se realizaron estudios de extension
donde no se evidenciaron metastasis locales o a distancia.
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doprétesis metdlica no convencional de rodilla, vastago
de 12x130 mm, cono 12x95 mm, componentes angulares

12/14 mmy dos médulos de 50 mm (Fig. 3).

Figura 3. Imdgenes del transoperatorio. La prdtesis no convencional colocada y se prueba la flexion maxima.

El resultado de la biopsia final (Hospital Universitario de
Los Andes, nimero 45-11) reportd osteosarcoma osteo-
blastico con bordes libres de lesion maligna y 80% de ne-
Crosis.

La rehabilitacion se inicio a las 48 horas del post opera-
torio inmediato, mediante la movilizacién pasiva de la
rodilla hasta 30°, una vez retirado los drenajes aspira-
tivos. La bipedestacion se inicié a las 48 horas con apoyo
en andaderas. Se indic6 quimioterapia adyuvante post
operatoria combinada, y se realiza un seguimiento clinico

y radiografico por 16 meses. Para este momento no se
evidencian recidivas locales ni metastasis a distancia. La
evolucion clinica es satisfactoria.

El paciente se encuentra integrado a sus actividades dia-
rias, laborales y recreacionales, sin ningun tipo de pro-
blema o limitacién, con una puntuacion de la Sociedad
Americana de Tumores Musculo esqueléticos (Ennekin) de
27 puntos y funcién protésica de 90 puntos de acuerdo a
la Sociedad de Rodilla, a los 36 meses del post operatorio
(fig. 4,5y 6).

Figura 4. Radiografias anteroposterior (a) y lateral (b) post operatorias.
Inicio de la bipedestacion.
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Figura 5. 36 meses del post operatorio.

N\

Figura 6. Radiografia anteroposterior (izquierda) y lateral (derecha).
36 meses del post operatorio.
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DISCUSION

El osteosarcoma es una neoplasia compleja y un ver-
dadero reto terapéutico para el cirujano ortopedista y el
ortopedista oncoélogo, debido a las caracteristicas propias
de cada paciente y su tratamiento, no solo para conser-
var la extremidad sino para aumentar la sobrevida. El
diagndstico preciso, permite establecer algoritmos tera-
péuticos adecuados, médicos y quirlrgicos, y realizar la
planificacion quirdrgica preoperatoria. Es una lesion cuyo
manejo se reserva para cirujanos oncélogos con experien-
cia (1-3).

El tratamiento definitivo dependera de la localizacién de
la lesidn, la edad del paciente y su nivel de actividad, la
afectacion sistémica y las condiciones generales, y el com-
promiso de las estructuras neurovasculares y las partes
blandas (1,3).

El tratamiento actual del osteosarcoma ha tenido avances
significativos en las Gltimas décadas; en la practica, se
recomienda la reseccion en bloque y la reconstruccién,
bien sea con prétesis no convencionales o aloinjertos
masivos, acompafiado de quimioterapia adyuvante. Mien-
tras que la amputacién solo se considera en pacientes con
afectacion neurovascular importante, afectacion de las
partes blandas, escasa o nula respuesta a la quimiotera-
piay crecimiento acelerado, entre otros (8).

En el caso que presentamos, la decisién se fundament6
en la localizacion, la edad del paciente y la ausencia de
metastasis locales o a distancia.

Al comparar las opciones quirurgicas radicales y preserva-
doras XingWu'y col. encontraron que la tasa de sobrevida
a 5 afos es de un 50% de los pacientes, similar tanto para
los procedimientos preservadores y reconstructivos asi
como para los radicales (8). La recaida y metastasis de os-
teosarcoma puede ocurrir entre 1 a 2 afios después de la
cirugia (9), la literatura reporta una tasa de recidiva menor
del 10% para ambos procedimientos (8). Sin embargo, la
reseccion amplia junto con la reconstrucciéon inmediata
con protesis, ha aumentado entre un 60 a80% la sobrevida
y la tasa de curacion en los pacientes con enfermedad lo-
calizada (10).

Aunque la reconstruccidon con protesis se ha convertido
en una importante opcion para el tratamiento del osteo-

sarcoma, las complicaciones postoperatorias como infec-
ciones, fracturas, pseudoartrosis de los huesos y el aflo-
jamiento de la prétesis son aiin motivo de preocupacién.
La incidencia de complicaciones se encuentra en un 30-
40% (8-11).La introduccion de la quimioterapia adyuvante
ofrece diferencias significativas en la sobrevida del pa-
ciente, pues las terapias mono farmacolégicas alcanzan
hasta un 20% de sobrevida, pero combinados duplican
las expectativas, hasta alcanzar un 40% (3),ademas de
traer consigo, otros beneficios como disminuir la inciden-
cia de complicaciones post quirtrgicas al combinarse con
esquemas de antibidticos, previos y posteriores al acto
quirdrgico (8).

Este caso, demuestra que la reseccidén en bloque y la re-
construccién con protesis no convencional acompafnada
del tratamiento adyuvante es el esquema idéneo de trata-
miento para el osteosarcoma localizado. Ahora bien, este
debe ser realizado por un equipo multidisciplinario y con
experiencia, con la finalidad de ofrecer al paciente altas
tasas de sobrevida, libre de enfermedad y con integracion
adecuada a sus actividades diarias.
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