
SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAL
(PAROSTAL)

ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO

RESUMEN

El sarcoma osteogenico parostal, es
un tumor maligno, que se origina en la
region yuxtacortical de los huesos
largos y que presenta unas caracte-
risticas clinicas, radiologicas y pato-
logicas bien definidas. Es una lesion
poco frecuente, que constituye del 1%
al 1.7% de todos los tumores oseos
primarios. Su pronostico es conside-
rablemente mejor que el observado en
los osteosarcomas centrales, sin em-
bargo algunos muestran un compor-
tamiento muy agresivo.

En este trabajo, se estudian las carac-
teristicas clinico-patologicas de diez
casos seleccionados de los archivos del
Departamento de Patologia del
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LN.C., en un periodo de 23 afios
(1955-1977). Durante este lapso, se
diagnosticaron 700 tumores oseos,
esto representa una incidencia del
1.42°/Q para esta neoplasia en nuestra
institucion. Se encontr6 ligero predo-
minio del sexo femenino (3:2), las
edades oscilaron entre 11 y 33 afios,
con predominio de la segunda y
tercera decada de la vida. En orden
descendente de frecuencia, los huesos
afectados fueron: femur (3), perone
(3), tibia (2), huesos de la mano (2),
observandose que el 50% de los tumo-
res se desarrollaron en la region de la
rodilla. Los sin tom as primordiales
fueron: tumor (80o/~ y dolor (70o/~.
Estos evolucionaron entre 1 y 37
meses, antes de la primera consulta,
sin embargo el 80% de los pacientes,
consultaron antes del septimo mes del
comienzo clinico de su enfermedad. En
todos los casos las condiciones
generales fueron buenas. Microscopi-
camente solo en dos casos, se
comprobo invasion tumoral medular
en el especimen de amputacion. Los
tumores fueron subdivididos en tres
grupos, de acuerdo al grado histolo-
gico de malignidad de cad a uno de sus
componentes oseo, fibroso y cartila-
ginoso, catalogandose en el Grado I,
tres casos, en el Grado II, tres casos, y
en el Grado III cuatro casos.
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Desafortunadamente, no se pudo
obtener una buena correlacion entre el
grado histol6gico de malignidad y la
supervivencia de los pacientes, dado
que no hubo uniformidad de criterio en
el tipo de tratamiento efectuado y no
se pudo evaluar la sobrevida, por falta
de un adecuado seguimiento.

INTRODUCCION

\
El sarcoma osteogenico yuxtacortical
o parostal, es un tumor maligno ori-
ginado en la porci6n extern a 0
yuxtacortical de los huesos largos,
especificamente en relaci6n con el
periostio y/o con el tejido conectivo
parostal; clinica, radiol6gica e histo-
16gicamente presentan caracteristicas
distintivas que hacen de esta una
entidad clinico-patol6gica diferente,
que justifica separarla del sarcoma
osteogenico convencional y no tenerle
como un caso particular de este,

Desde mucho tiempo antes, se habian
descrito casos aislados de este tipo de
tumores, pero se habian incluido en la
categoria de los sarcomas osteogeni-
cos, sin embargo, llamaba la atenci6n
el hecho de tener una evoluci6n mas
benigna, con gran tendencia a las
reproducciones locales y con menor
frecuencia daban metastasis a distan-
cia (10). En 1951 Geschickter y
Copeland, describieron una serie de
neoplasias formadoras de huesos que
denominaron "OSTEOMA PAROS-
TAL". Muchos autores los han deno-
minado: "osificacion extraesqueletica
que simula sarcoma", "sarcoma osifi-
cante parostal", fibrosarcoma osifi-
cante parostal y periosteal", "sarcoma
osteogenico yuxtacortical", este ul-
timo termino es el mas ampliamente
aceptado.

Es un tumor poco frecuente, consti-
tuye dell % (2) all. 7% (7) de tudos los
tumores 6seos primarios y menos del
4% de los osteosarcomas; Se ha
observado que algunas de estas neo-
plasias, histol6gicamente bien dife-
renciadas (2), originadas en la super-
ficie extern a de los huesos y que ra-
diograficamente no comprometian la
porci6n medular del hueso afectado,
en la fase inicial de la enfermedad,
eran de un pron6stico excelente, sin
embargo, en algunos cas os, pese a 10
esperado, tenian una evoluci6n fran-
camente maligna.

El prop6sito de esta revisi6n, es
describir, por el sistema de graduaci6n
histol6gica, los casos seleccionados
como sarcomas osteogenicos yuxta-
corti cales y de acuerdo con estos re-
sultados, evaluar sus caracteristicas
clinico-biol6gicas, unificar los concep-
tos terapeuticos y dar la frecuencia de
esta lesi6n en nuestra instituci6n.

MATERIALES Y METODOS

De 700 tumores 6seos diagnosticados
en el Departamento de Patologia del
Instituto Nacional de Cancerologia,
durante 23 aiios (1955-1977), se
estudiaron 40 casos, que presentaban
lesiones originadas parostalmente
(sarcomas yuxtacorticales, osteomas
parostales, osteocondromas con re-
producciones locales, condrosarcomas
perifericos, miositis osificantes, etc.);
valorando las historias clinicas, los
estudios radiol6gicos, el cuadro his-
tol6gico, el tipo de tratamiento
efectuado y la evoluci6n; solo 10 (diez)
de ellos, reunieron los criterios que los
hicieron adecuados para nuestro es-
tudio.

En el analisis de las historias clinicas,
se evaluaron los siguientes parame-
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tros: edad, sexo, evoluci6n de los
sintomas antes de la primera consulta,
tratarnientos, recidivas locales, metas-
tasis y finalmente supervivencia.

Desde el punto de vista radiologico, se
valoro el tamafio de la lesion, la radio-
lucidez peri6stica, la tendencia a
rodear la diafisis osea, el compromiso
de la medular y la reacci6n peri6stica.

El estudio histologico, se hizo en
forma ciega, por cada uno de los au-
tores, en preparaciones fijadas en
formol allOo/q incluidas en parafina y
coloreadas con hematoxilina y eosina,
producto de las biopsias, resecciones y
amputaciones, efectuadas en los de-
partamentos de cirugia y ortopedia del
I.N.C. La graduacion histologica, se
hizo en forma individual para cada
uno de los componentes tumorales y el
grado definitivo se di6 al componente
de mayor malignidad.

COMPONENTE FIBROSO: Se tu-
vieron en cuenta los siguientes
parametres: celularidad, anaplasia,
actividad mit6tica y cantidad de
colageno.

GRADO I. El estroma fibroso, esta
compuesto por celulas fusiformes, con
mitosis ocasionales, que forman mo-
derada cantidad de colageno, en
general, el estroma fibrose, tiene areas
densamente colagenizadas y de apa-
riencia inocua. Fig. No.1 y No.2.

GRADO II. En pequefias 0 grandes
areas el tumor tiene un estroma mas
celular, presenta fibroblastos con
nucleos redondeados, hinchados, con
moderado grado de anaplasia y un
mayor numero de mitosis. Fig. No.3 y
No.4.

GRADO III. El estroma fibroso esta
compuesto predominantemente por
fibroblastos francamente sarcoma-
tosos, con nucleos bizarros, hipercro-
maticos, y con muchas figuras mit6-
ticas. Fig. No.6.

COMPONENTE OSEO: Se gradu6 de
acuerdo al patron trabecular, madurez
de la matriz 6sea, celularidad y
anaplasia.

GRADO I.El hueso de tipo trabecular
aparece bien organizado y es de patron
laminar, en algunas areas se observa
mezclado con osteoblastos fusiformes,
a 10 largo de las margenes trabecu-
lares Fig. No.1 y No.2.

GRADO II. El patron 6seo trenzado
es mas aparente y las trabeculas indi-
vidualmente estan rodeadas por una
fila de osteoblastos redondos, edema-
tosos, en areas, se encuentran focos
irregulares de hueso neoformado con
osteoblastos hipercromaticos, gran-
des, en un estroma fibroso, situados
dentro de un hueso trabecular, mas
maduro Fig. No.3 y No.4.

GRADO III. Se encuentran osteo-
blastos, francamente malignos, for-
mando un encaje osteoide de aspecto
irregular, en el cual, la apariencia
histologica, no puede diferenciarse de
un osteosarcoma convencional Fig No.
5.

COMPONENTE CARTILAGI-
NOSO: Se estudi6 el grado de celu-
laridad, anaplasia, cantidad y activi-
dad mit6tica.

GRADO I. Los condrocitos se obser-
varon con nucleos de apariencia
benigna que simula cartilago normal
Fig. No.2 y No.7
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Fig. 1. Componente fibroso y oseo grado I.

Fig. 2. Componente fibroso, oseo y cartilaginoso grado I.
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Fig. 3. Componente fibroso grado II y oseo grado I y II.

Fig. 4. Componente oseo y fibroso grado II.
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Fig. 5. Componente Cartilaginoso y Oseo Grado III.

Fig. 6. Componente Fibroso Grado III.
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Fig. 7. Cornponente Cartilaginoso Grado I.

Fig. 8. Cornponente Cartilaginoso Grado III.
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GRADO II. Los condrocitos estan
mas agrupados, con micleo mod era-
damente anaplasico y' con ocasionales
mitosis.

GRADO III. Los cambios malignos
son obvios, evidenciandose condro-
citos grandes, hinchaoos, con nucleo
francamente maligno s: en ocasiones
doble Fig. No.8.

I I

RESULTADOS

Cuadro CHnico

Se encontro ligero predominio, en el
\

numero de mujeres, (relaci6n 6:4),
Graf. No. 1. Las edades oscilaron,
entre 11 y 33 afios, el 90% de los
pacientes estaban en la segunda y
tercera decada de la vida, la edad
promedio fue de 19.8 aiios. En orden
descendente de frecuencia los huesos
afectados fueron: femur (3), perone
(3), tibia (2), huesos largos de la mano
(2), observandose, queen e150%de los
casos, los tumores estaban situados,
en el area de la rodilla Graf. No.2.

Los sintomas se presentaron entre uno
y treinta y siete meses antes de la
primera consulta, con un promedio de
9.6 meses; sin embargo el 80% de los
pacientes, consultaron antes del sep-
timo mes del comienzo clinico de la
enfermedad.

Los sintomas primordiales fueron:
tumor (800,lqy dolor (70°,lq, solo en un
caso se relata un claro antecedente
traumatico local, cinco aiios antes de
que apareciera la lesion. En todos los
pacientes, se observaron buenas con-
diciones generales al momento de la
primera consulta al I.N.C. Tabla No.
1, 2 y 3.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAl. (PAROSTAl.)

( 1955-1917
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Gr'fica 1. Distribuci6n por sexo y edad
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GRAFICA 2 ( 1955 - 1977)
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Grdiea 2. Localizaciones

Hallazg08 RadioiOgico8

La mayoria de las lesiones fueron
descritas en el Departamento de
Radiologia del I.N.C., como masas
metadiafisiarias (grafica No 3), re-
dondeadas u ovaladas, de tamaiio
moderado, con dimensiones que va-
riaron entre 2.0 y 20.0 cm., con un
promedio de 8.5 cm., de tipo osteo-
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NSTITUTO Nl>;iONAL DE CAI'.CERQOGIA
5ARC(NA OSTEOOENICO YUXTACCRTICAl.. (FMOSTAL) (l9!tO.!977)

RESlMEN OE MISTORIA CLlNICA Y EVCUICIQN - GRADO I - TA8LA Nt I
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Tabla 1. Historia Clinica y Evoluci6n
Grado I.

INSTITUTQ NACIONAL DE CANCEROLOOIA
SARCCJM OSTEQGENICO YUXTACCRTICAl (~TAl.) /1955 -1977 I
RESUMEN OE HISTORIA CLINICA Y EVOlUCION - GRAOO II _ TABLA Nt 2
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Tabla 2. Historia Clinica y Evoluci6n
Grado II.

blastico, (caso 3.10) que invadian los
tejidos blandos y se extendian sobre el
periostio, solo en dos casos, se
describi6 una masa sesil (grafica No.
4) con base de implantaci6n ancha,
(casos 2 y 4), en los otros, se
observaron masas mas 0 menos
calcificadas, de contomo lobulado,
regular, generalmente menos densas,
en la periferia (graf. No.5), que tra-
taban de rodear el hueso (casos 1, 3 y
6); solo en un caso (8), se habla de
erosi6n parcial de la cortical. Se en-
contr6 espiculaci6n 6sea (graf. No.6)
perpendicular al eje del hueso afectado
en cuatro casos (1,5,8 y 10), en dos
casos (4 y 5), se vi6 la clasiea linea
radio-lucida, que separa el tumor del
hueso subyacente (graf. No.6), posi-
blemente, este dato diagn6stico, esta

oculto en algunos cas os por las
dimensiones de la lesi6n (Grafico 7 y
8). Tipicamente esta imagen es dada
por el contraste entre el tumor y la
cortical del hueso subyacente y co-
rresponde al grosor del periostio (2-3
mm.). En dos casos (9 y 2), se relata
ensanchamiento y engrosamiento de
la cortical, fen6meno que se explica
como reactivo, en el sitio de uni6n del
tumor con la superficie 6sea; en un
caso (4), se observaron pequeiios
n6dulos satelites 0 calcificaciones en
tejidos blandos ligeramente separados
del tumor principal.

INSTITUTO NIlCIONAl. DE CANCEROLOGIA
SARCXMA. 0STEDGENtC0 YUXTACORTICAL I AllRlSTlrl.l (19!15 I9n,
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Tabla 3. Historia Clinica y Evoluci6n
Grado III.

HaIlazg08 maeroseopic08

Generalmente los tumores se hallaron
en los tejidos blandos, Intimamente
unidos a la cortical 6sea (Grafica No.
9), eran de superficie lisa, lobulada y
algunos trataban de circunscribir el
hueso. La consistencia era firme con
pequeiias areas mas blandas de
apariencia fibrosa 0 cartilaginosa. Al
corte las lesiones se describieron como
blanco grisaceas con areas necr6ticas
de apariencia mixta; osea, fibrosa y
cartilaginosa, encontrandose areas
mas firmes, petreas a nivel de la base
de la implantaci6n tumoral y algo mas
blandas hacia la periferia. En dos



482 REVISTA FACUL TAD DE MEDICINA

casos se encontro erosion de la cortical
e invasion superficial de la medular
(casos 8 y 10, grafico No. 10).

Grafica 3. , Lesi6n Tumoral Metadiafisiaria
Peronea.

Grllfica 4. Masa Sesil, con base de Implan-
taci6n Ancha, en Metacarpiano.

Graduaeion HistolOgica

Microscopicamente los diez tumores
fueron subdivididos en tres grupos de

acuerdo al grado histologico de
malignidad diagnosticado en elIos,
catalogandose en el grado I. tres; en el
grado II, tres; y en el grado III,
cuatro. Ver tabla 1,2 y 3.

Grllfica 5. Masa lobulada, con zonas menos
densas perifericas, que tratan de
rodear la diafisis 6sea.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

EI tratamiento inicial efectuado a los
pacientes clasificados como GI fue el
de reseccion local del tumor en uno de
elIos; al otro se Ie practice biopsia
abierta y posteriormente recibio radio-
terapia (8.000 rads): y al ultimo se Ie
hizo radioterapia local inicial (10.000
rads), posteriormente resecci6n local
del tumor, evolucion6 con metastasis
pulmonares de aspecto fibrosarcoma-
toso (15 meses despues de efectuada la
radioterapia), se Ie hizo amputacion
del miembro por radionecrosis y
fallecio a causa de su enfermedad 34
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meses despues del primer acto quirur-
gico. Consideramos que la evoluci6n
t6rpida de este caso, con buena dife-
renciacion tisular sea debida a cortes
no representativos de la lesion, a pesar
de que estos eran suficientes en
numero. Los dos pacientes inicial-
mente relatados se perdieron de
control a los cuatro y cinco meses
despues de la primera consulta (ver
tabla 4 y 1).

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAL {PAROSTALl
~ (1955-1977)

TRATAMIENTO GIG II Gilt Totol

BiOpSiO

10

P.eseccioo IoCa I 2' 4

Rodiot,rapio

Rodioterapio + resectiOn local 1*

RlI8CCiOn local + rodialerapia

Reseccioo en bloque

Amputaci6n I.

TOTAL 4

• Metastasis pulmoncns
• Reproducci6n local

Tabla 4. Tratamiento.

Grifiea 6. Espiculaci6n perpendicular al
hueso.

Grtfica 7. Osteosarcoma parostal de grandes
dimensiones, donde no es posible
evaluar la radio-lucidez periostica,

Grtfica 8. El caso anterior, estudio radicle-
gico de la pieza quirurgica,
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Grafica 9. Masa tumoral lobulada, adherida a la cortical.

Grafica 10. Tumor parostal, con erosi6n cortical y compromiso superficial tumoral de la medular.
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De los casos clasificados como GII
histologico, el tratamiento inicial fue
el de reseccion en bloque y extirpacion
local en dos de ellos. Uno fue biopsia-
do y posteriormente no volvio a
control. Los otros dos evolucionaron
en forma satisfactoria y fueron
controlados por dos y 18 meses
respectivamente (ver tabla 2 y 4).

Los casos catalogados como GIll
fueron tratados inicialmente con re-
seccion local tres de ellos, a uno se Ie
adiciono radioterapia (7.900 rads.),
inmediatamente despues de efectuada
la reseccion, fue controlado por 36
meses evolucionando en forma satis-
factoria y perdiendose de control pos-
terionnente. Los otros dos pacientes
presentaron reproduccion local a los
dos y nueve meses respectivamente,
uno de ellos fue amputado y ha sido
controlado en la consulta de Inmuno-
Iogia, evolucionando en forma sat is-
factoria durante 34 meses (el estudio
microscopico de la pieza quirurgica
demostro invasion tumoral de la
medular). Al otro paciente se Ie prac-
tico reseccion en bloque de la repro-
duccion, dos meses despues el tumor
vuelve a crecer por 10 que se hace la
tercera reseecion y se adicionan 6.500
rads., localmente ha sido controlado
durante 31 meses y en la actualidad
esta asintomatico. Al ultimo paciente
se Ie practice amputacion como
tratamiento inicial, presentando me-
tastasis pulmonares tres meses des-
pues de la intervencion y falleciendo a
los 14 meses de efectuada esta: el
tumor invadia la cortical y superfi-
cialmente la medular en el momento
de la amputaci6n (ver tabla 3 y 4).

DISCUSION

El sarcoma osteogenico parostal es
una entidad clinico patol6gica bien

definida, en la que se han hallado
potenciales de malignidad, que oscilan
de bajo a alto grado, tendiendo, no
solo a recidivar localmente, sino
tambien a dar metastasis a distan-
cia (5).

En la clasificacion de tumores oseos
hecha por Ewing, en 1.939, incluyo
bajo el termino de sarcomas osteo-
genicos, la categoria de los "paros-
tales 0 capsulares" Hatcher, en 1.947,
ante la Asociacion Ortopedica Ameri-
cana separa esta lesion y la incluye en
forma tentativa con el nombre de
"Osificacion extraesq ueletica, que si-
mula sarcoma". En 1951, Gechickter y
Copeland, publicaron una serie de diez
y seis de estas lesiones deominandolas
como "Osteoma parostal", sin em-
bargo este termino sugiere benigni-
dad; posteriormente, en 1954, Dwin-
nell. Dahlin y Ghormley, denominaron
estas lesiones como "Sarcomas osteo-
genicos parostales", Scaglietti y Ca-
llandriello (1955-1962), los denomina-
ron "Sarcomas osifican tes parosta-
les". Van der Heul (1958-1962) 10
llamo "Fibrosarcoma osificante paros-
tal y periostal", El termino con el que
actualmente se conocen, es el de" SAR-
COMA OSTEOGENICO YUXTA-
CORTICAL". dado por Jaffe y Seling
en 1951.

La patogenia de esta entidad es
desconocida, pero se han postulado
varias teorias, ninguna de las cuales
ha sido plenamente aceptada. EI
trauma y otros factores fisicos (radio-
terapia previa, 32 afios antes, en un
caso expuesto por Gechickter y Cope-
land (4)), no parecen tener valor
estadistico. Se ha especulado acerca
de que la lesion se origine en el
blastema periostico esqueletico dis-
plasico, sin embargo el sitio de origen
predilecto del sarcoma osteogenico
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yuxtacortical es la superficie externa
de los huesos largos que estan relati-
vamente libres de la tension muscular.
Jacobson (cit. por (5)), describe la
genesis del tumor, como similar a la
del osteocondroma. El origen cortical
ha sido rechazado casi unanimemente
para este tumor, algunos estan a favor
de un origen periostal y otros parostal.

Lichtenstein (6), ha sugerido que estos
tumores son de dos tipos, uno que es
claramente maligno desde el comienzo
de su aparicion y otro que empieza
siendo una lesion benigna y que
gradualmente se maligniza (rnetapla-
sico). Jaffe (5) cree que algunos
sarcomas osteog enicos parostales,
pueden ser histologicamente malign os
y comportarse en forma tan agresiva
como los osteosarcomas convencio-
nales.

Farr y Huvos (3), clasifican estos
tumores de acuerdo al grado histolo-
gico de diferenciacion tumoral, com-
parando, el cuadro histologico y el
pronostico de cada uno de los casos
por ellos presentados; considerando
como Grado I, a los de "Tipo clasico",
con buena diferenciacion tisular y con
buena supervivencia. Los Grado II,
tienen algunas variaciones histolo-
gicas de desdiferenciacion, encontran-
dose un estroma fibroso mas celular,
con algunas atipias y actividad osteo-
genica focal, en este grupo tam bien
hallaron buen pronostico. Como Gra-
do III, clasificaron los tumores fran-
camente malignos, encontrando que
los pacientes de este grupo, mueren
por la enfermedad en forma rapida,

Se ha recalcado la poca frecuencia con
que se presenta esta entidad, Van der
Heul y Von Ronnen (12), .recoleetaron
sesenta y cuatro casos publicados en
la literatura mundial y afiadieron

catorce mas. Nosotros en veintitres
alios, solo pudimos seleccionar diez
casos de setecientos tumores oseos
diagnosticados, 10 que representa una
freeuencia del 1.42% de este tipo de
lesiones en nuestra institucion y del
2.9% en relacion con los osteosar-
comas convencionales; este dato esta
de acuerdo con 10 observado por otros
autores (11), como ellos tambien
encontramos predominio en el numero
de mujeres y la edad a la que aparecio
la lesion fue ligeramente mayor, que la
notada en los sarcomas osteogenicos
centrales 0 convencionales, (promedio
19.8 alios).

No encontramos, compromiso espe-
cialmente frecuente de la cara poste-
rior de la metafisis distal del femur, en
nuestra serie, solo un caso fue de esta
localizacion. La evolucion de los sin-
tomas (tumor y dolor), solo en dos
casos fue significativamente larga
(promedio 9.6 meses).

El cuadro radiografico es esencial para
el diagnostico, tipicamente la imagen
es la de una masa densa, lobulada,
pegada a la cortical y con tendencia a
envolver el hueso, estos caracteres,
virtualmente hacen el diagnostico.
Generalmente la periferia del tumor es
menos densa que la porcion central,
esta caracteristica corresponde a la
zona de avance tumoral, en la que his-
tologicamente, se observan celulas
indiferenciadas mesenquimales, fibro-
blasticas 0 condroides. Cuando el
tumor es voluminoso y envuelve el
hueso, el compromiso medular es
dificil de definir preoperatoriamente,
en estos casos es de gran valor el
estudio tornografico.

De los casos clasificados por nosotros
como Grado I histologico, se encontro
un caso de muerte por la enfermedad.
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En este paciente llamo la atencion la
buena diferenciacion tisular observada
en la lesion primaria (Fig. No.1) y la
malignidad en las lesiones metasta-
sicas que clasificamos como sarcoma
de celulas fusiformes (Fig. No.6); no
tenemos una explicacion clara de este
fenomeno, suponemos que a pesar de
los multiples cortes efectuados en el
especimen inicial, est os no fueron
totalmente representativos de la le-
sion. Sin embargo, casos con esta
evolucion han sido reportados por
otros (1).

Los clasificados en el Grado II, apa-
rentemente evolucionaron en forma
satisfactoria, pero se perdieron rapi-
damente de control.

En los casos Grado III, de malignidad
histologica, dos pacientes presentaron
reproducciones locales que fueron ex-
tirpadas quirurgicamente, un caso fue
iITadiado, evolucionando satisfacto-
riamente; el otro paciente fue tratado
unicamente en forma quirurgica, en-
contrandose invasion superficial de la
medular. Otro caso fue amputado de
entrada, pero hizo metastasis rapida-
mente y fallecio catorce meses despues
de la intervencion. En este caso radio-
logicamente observamos espicula-
ciones oseas y ruptura de la cortical;
macro y mieroscopicamente se encon-
tro componente condroide maligno
infiltrando superficialmente la me-
dular; este caso corresponderia, macro
y microscopicamente ala entidad que
ha denominado Unni (1975), como
..Sarcoma periostico"

Muchos informes estan a favor de la
amputacion inicial como tratamiento
de eleccion en esta entidad. (cit. 1),
otros creen que la reseccion local en los
tumores pequeiios y la amputaci6n 0

desarticulaci6n, en los tumores gran-

des 0 en las recurrencias serfa el tra-
tamiento indicado. Sin embargo, la
rata de curabilidad en los casos Grado
I y II, es similar, cuando se hace
amputacion de entrada 0 reseccion en
bloque, con un buen margen de tejidos
blandos. En los casos Grado III, se
sugiere practicar un tratamiento igual
al instituido para los osteosarcomas
centrales (amputacion mas quimiote-
rapia).

EI diagnostico diferencial del sarcoma
osteogenico yuxtacortical incluye: el
sarcoma osteogenico central 0 conven-
cional, el osteocondroma, la miositis
osificante, la periostitis post-trauma-
tica, el osteosarcoma extraesq ueletico,
el condroma periostico, y el condro-
sarcoma periferico,

Encontrar un cuadro radiolog ico
tumoral, sin compromiso aparente de
la medular y un cuadro histologico,
compatible con un sarcoma osteoge-
nico fibroblastico, de bajo grado de
malignidad, ayuda a diferenciar el
sarcoma ost eogenico parostal del
sarcoma de tipo central. Radiologi-
camente el osteocondroma, muestra
continuidad en la corteza y medula de
la lesion y la del hueso subyacente,
histologicamente ademas, se encuen-
tra una capa de cartilago 0 de tejido
fibroso, en la porcion mas externa de
la lesion y en el estroma grasa 0 tejido
medular oseo, mientras que en el
sarcoma osteogenico parostal, el es-
troma es fibrogenico. En la osificaci6n
heterotopica 0 miositis osificante, el
estudio radiografico, presenta una
masa calcificada en tejidos blandos
separada del hueso, histologicamente
se encuentra el "fenomeno de zona",
cuadro no observado en el osteosar-
coma parostal. La periostitis trauma-
tica, muestra radiologicamente lami-
nacion osea. El condroma peri6stico,
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se presenta como una zona radiolucida
sin mineralizaci6n irregular, como es
observado en el sarcoma yuxtacor-
tical, ademas histol6gicamente, se
pueden ver atipias, pero nunca carti-
lago francamente maligno, ni produc-
ci6n de osteoide, este ultimo detalle
microscopico, 10 diferencia tam bien
del condrosarcoma periferico secun-
dario.

CONCLUSIOrES

El sarcoma osteogenico parostal es un
tumor maligno raro que se origina en
la region yuxtacortical de los huesos
largos y que tiene en nuestra insti-
tuci6n una incidencia del 1.42%
relacionandolo con todos los tumores
6seos; y del 2.9% con los osteosar-
comas convencionales.

Presenta una evoluci6n mas 0 menos
larga y tiene mejor pron6stico que el
observado en los osteosarcomas cen-
trales. En nuestra serie fue de 1 a 37
meses.

Se presenta con mayor frecuencia en
mujeres con edades mayores que las
informadas para los osteosarcomas
convencionales, (promedio: 19.8 alios).

El diagn6stico, como en todos los
tumores oseos, debe efectuarse des-
pues de un estudio detallado del
cuadro clinico, la apariencia radiol6-
gica y el cuadro histol6gico de la
lesion.

El estudio tomografico es muy
importante para descartar invasion
tumoral medular, 10 cual implicaria un
pronostico menos favorable.

Para el estudio de los especimenes
quirurgicos deben practicarse radio-
grafias de las lesiones, desde diferen-

tes angulos (rotando el hueso) para
definir y dirigir los cortes hacia las
zonas sospechosas de invasion me-
dular (Grafica No. 11).

El estudio microscopico, para ser
confiable, debe hacerse en multiples
cortes de diferentes areas de la lesion.
(rninimo 1 corte por cada centimetro
de diametro mayor de la neoplasia).

La graduaci6n histologica, ayuda al
cirujano a efectuar el tratamiento mas
adecuado y por ello, tiene valor
pron6stico.

Cuando el patologo hace el diagnos-
tico en biopsias, de lesion maligna
fibro-oseo-cartilaginosa Grado III, en
un paciente con clinica y radiologia
sospechosa de sarcoma osteogenico
parostal, 0, yuxtacortical, el trata
miento quinirgico amplio y la quimio-
terapia complementaria serian los
tratamientos a elegir. Sin embargo, si
se hace el diagn6stico histol6gico de
lesion de bajo grado de malignidad
(Grado I a II), se debera efectuar una
resecci6n amplia local incluyendo
tejidos blandos, dando un buen
margen de seguridad; si este diagnos-
tico es confirmado en el estudio
definitivo de la pieza quirurgica, el
paciente se considera "tratado cura-
tivamente"; si este se cambia a un
tumor de mayor malignidad (Grado
III histol6gico) el tratamiento quirur-
gico debera complementarse con qui-
mioterapia, asimilandolo a un osteo-
sarcoma de tipo central 0 conven-
cional.

SUMMARY

Parosteal osteogenic sarcoma is a
malignant tumor originating at the
yuxtacortical area of long bones. This
neoplasm is now generally considered
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Gdfiea 11. Estudio radiol6gico dirigido, rotando el segemento oseo, con el fin de orientar el corte
macrosc6pico de las zonas sospechosas de invasion tumoral medular.

to be a distinct type of osteosarcoma
with well defined clinical. radiograph i-
cal and histopathological features; it
is a rare lesion constituting 1-1.7% of
all primary malignant bone tumors.
This neoplasia differs from the
intramedullary osteosarcoma because
it has a better prognosis, yet it has a
definite malignant potential.

The present study is a clinical and
histopathological analysis of the 10
cases of parosteal sarcoma recorded in
the registry of the Pathology Depar-
tament of the Instituto Nacional de
Cancerologia (I.N.C.) in Bogota,
Colombia, during a 23 year period,
from 1955 until 1977. During this time
period 700 bone tumors were diag-
nosed and the 10 cases hereby
reported constituted 1.42% In our
series there was a slight female
predominance (3:2); patients were in
the second and third decades of life

(11-33 years). The bone involved was
femur (3), fibula (3), tibia or one of the
hand (2); 50% of the tumors were
located near the knee. Symptoms were
reported as tumor (60o/~ and pain
(70o/~for periods ranging from 1 to 37
months prior to the first admissi6n;
nevertheless, 80% consulted within 7
months. Histopatologically 2 cases
had tumors with intramedullary invol-
vement ascertained on pathological
examination of the surgical specimen.
Three histological grades of malig-
nancy were identified on the basis of
the three components: fibrous, osseous
and cartilaginous: Grade I (3 cases),
Grade II (3 cases) and Grade III (4
cases).

The various types of therapy and the
poor follow-up impede the assessment
of the histological grading system in
terms of ultimate prognosis.
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