SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAL
(PAROSTAL)

ESTUDIO CLINICO-PATOLOGICO

RESUMEN

El sarcoma osteogénico parostal, es
un tumor maligno, que se origina en la
region yuxtacortical de los huesos
largos y que presenta unas caracte-
risticas clinicas, radiolégicas y pato-
légicas bien definidas. Es una lesién
poco frecuente, que constituye del 1%
al 1.7% de todos los tumores 6seos
primarios. Su prondstico 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-patolégicas de diez
casos seleccionados de los archivos del
Departamento de Patologia del
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I.N.C., en un periodo de 23 afos
(1955-1977). Durante este lapso, se
diagnosticaron 700 tumores O6seos,
ésto representa una incidencia del
1.42%, para esta neoplasia en nuestra
institucién. Se encontré ligero predo-
minio del sexo femenino (3:2), las
edades oscilaron entre 11 y 33 aiios,
con predominio de la segunda y
tercera década de la vida. En orden
descendente de frecuencia, los huesos
afectados fueron: fémur (3), peroné
(3), tibia (2), huesos de la mano (2),
observandose que el 50% de los tumo-
res se desarrollaron en la regién de la
rodilla. Los sintomas primordiales
fueron: tumor (80%) y dolor (70%).
Estos evolucionaron entre 1 y 37
meses, antes de la primera consulta,
sin embargo el 80% de los pacientes,
consultaron antes del séptimo mes del
comienzo clinico de su enfermedad. En
todos los casos las condiciones
generales fueron buenas. Microscépi-
camente sélo en dos casos, se
comprobé invasién tumoral medular
en el espécimen de amputacién. Los
tumores fueron subdivididos en tres
grupos, de acuerdo al grado histolé-
gico de malignidad de cada uno de sus
componentes dseo, fibroso y cartila-
ginoso, catalogdndose 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 correlacién entre el
grado histolégico 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 osteogénico yuxtacortical
o parostal, es un tumor maligno ori-
ginado en la porcién externa o
yuxtacortical de los huesos largos,
especificamente en relacién con el
periostio y/o con el tejido conectivo
parostal; clinica, radiolégica e histo-
légicamente presentan caracteristicas
distintivas que hacen de ésta una
entidad clinico-patolégica diferente,
que justifica separarla del sarcoma
osteogénico convencional y no tenerle
como un caso particular de éste.

Desde mucho tiempo antes, se habfan
descrito casos aislados de este tipo de
tumores, pero se habian incluido en la
categoria de los sarcomas osteogéni-
cos, sin embargo, llamaba la atencién
el hecho de tener una evolucién mas
benigna, con gran tendencia a las
reproducciones locales y con menor
frecuencia daban metéstasis 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: “‘osificacién extraesquelética
que simula sarcoma”, ‘‘sarcoma osifi-
cante parostal”’, fibrosarcoma osifi-
cante parostal y periosteal”’, ‘‘sarcoma
osteogénico yuxtacortical’’, este ul-
timo término es el mas ampliamente
aceptado.

Es un tumor poco frecuente, consti-
tuye del 1%(2) al 1.7%(7) de tudos los
tumores 6seos primarios y menos del
4% de los osteosarcomas. Se ha
observado que algunas de estas neo-
plasias, histolégicamente bien dife-
renciadas (2), originadas en la super-
ficie externa de los huesos y que ra-
diograficamente no comprometian la
porcién medular del hueso afectado,
en la fase inicial de la enfermedad,
eran de un pronéstico excelente, sin
embargo, en algunos casos, pese a lo
esperado, tenian una evolucién fran-
camente maligna.

El propdsito de esta revisién, es
describir, por el sistema de graduacién
histolégica, los casos seleccionados
como sarcomas osteogénicos yuxta-
corticales y de acuerdo con estos re-
sultados, evaluar sus caracteristicas
clinico-biolégicas, unificar los concep-
tos terapéuticos y dar la frecuencia de
esta lesién en nuestra instituciéon.

MATERIALES Y METODOS

De 700 tumores 6seos diagnosticados
en el Departamento de Patologia del
Instituto Nacional de Cancerologia,
durante 23 afos (1955-1977), se
estudiaron 40 casos, que presentaban
lesiones originadas parostalmente
(sarcomas yuxtacorticales, osteomas
parostales, osteocondromas con re
producciones locales, condrosarcomas
periféricos, miositis osificantes, etc.);
valorando las historias clinicas, los
estudios radiolégicos, el cuadro his-
tolégico, el tipo de tratamiento
efectuado y la evolucién; 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 parime-
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tros: edad, sexo, evoluciéon de los
sintomas antes de la primera consulta,
tratamientos, recidivas locales, metas-
tasis y finalmente supervivencia.

Desde el punto de vista radiolégico, se
valoré el tamafio de la lesion, la radio-
lucidez peri6stica, la tendencia a
rodear la difisis 6sea, el compromiso
de la medular y la reaccién peri6stica.

El estudio histol6gico, se hizo en
forma ciega, por cada uno de los au-
tores, en preparaciones fijadas en
formol al 10%, 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 graduacién histolégica, 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
parametros: celularidad, anaplasia,
actividad mitética y cantidad de
colageno.

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

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

GRADO III. El estroma fibroso esta
compuesto predominantemente por
fibroblastos francamente sarcoma-
tosos, con nicleos bizarros, hipercro-
maticos, y con muchas figuras mité6-
ticas. Fig. No. 6.

COMPONENTE OSEOQ: Se gradué de
acuerdo al patrén trabecular, madurez
de la matriz 6sea, celularidad y
anaplasia.

GRADOI. El hueso de tipo trabecular
aparece bien organizado y es de patrén
laminar, en algunas 4reas se observa
mezclado con osteoblastos fusiformes,
a lo largo de las margenes trabecu-
lares Fig. No. 1 y No. 2.

GRADO II. El patr6n éseo trenzado
es mas aparente y las trabéculas indi-
vidualmente estdn 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
histolégica, no puede diferenciarse de

un osteosarcoma convencional Fig No.
5.

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

GRADO I. Los condrocitos se obser-
varon con nucleos de apariencia

benigna que simula cartflago normal
Fig. No. 2y No. 7
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Componente fibroso y oseo grado I.

Fig. 2. Componente fibroso, oseo y cartilaginoso grado I.
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SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAL
Fig. 4. Componente oseo y fibroso grado II.

Fig. 3.
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Fig. 6. Componente Fibroso Grado III.
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Fig. 7. Componente Cartilaginoso Grado I.

Fig. 8. Componente Cartilaginoso Grado III.
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GRADO II. Los condrocitos estin
més agrupados, con niicleo modera-
damente anaplésico y con ocasionales
mitosis.

GRADO III. Los cambios malignos
son obvios, evidencidndose condro-
citos grandes, hinchaaos, con ntcleo
francamente maligno y en ocasiones
doble Fig. No. 8.

|

RESULTADOS

Cuadro Clinico

Se encontré ligero predominio, en el
nimero de mujeres, (relacién 6:4),
Graf. No. 1. Las edades oscilaron,
entre 11 y 33 aifios, el 90% de los
pacientes estaban en la segunda y
tercera década de la vida, la edad
promedio fue de 19.8 afios. En orden
descendente de frecuencia los huesos
afectados fueron: fémur (3), peroné
(8), tibia (2), huesos largos de la mano
(2), observandose, que en el 50%de los
casos, los tumores estaban situados,
en el 4rea 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 sép-
timo mes del comienzo clinico de la
enfermedad.

Los sintomas primordiales fueron:
tumor (80%) y dolor (70%), solo en un
caso se relata un claro antecedente
traumatico local, cinco afios antes de
que apareciera la lesién. En todos los
pacientes, se observaron buenas con-
diciones generales al momento de la
primera consulta al I.N.C. Tabla No.
1,2y3.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENIKCO  YUXTACORTICAL (PAROSTAL)
(1955-1977

GRAFICA | DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
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Nimero de pocientes

Edad en afios

Grafica 1. Distribucién por sexo y edad

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENICO YUXTACORTICAL (PAROSTAL)

(1955 -1977)
Localizaciones

GRAFICA 2

Grafica 2. Localizaciones

Hallazgos Radiolégicos

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 tamafio
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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INSTITUTO  NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENICO  YUXTACORTICAL ( PAROSTAL) (955-1977)
RESUMEN DE MISTORIA CLINICA Y EVOLUCION - GRADO | - TABLA Nt |
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Tabla 1. Historia Clinica y Evolucién
Grado I.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENICO  YUXTACORTICAL (RAROSTAL) (1955-1977)
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA Y EVOLUCION - GRADO Il - TABLA Nt 2
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Tabla 2. Historia Clinica y Evolucién
Grado II.

blastico, (caso 3.10) que invadian los
tejidos blandos y se extendfan sobre el
periostio, solo en dos casos, se
describié una masa sésil (grifica No.
4) con base de implantacién ancha,
(casos 2 y 4), en los otros, se
observaron masas méis o menos
calcificadas, de contorno 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-
contré espiculacién ésea (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 clésica linea
radio-lacida, que separa el tumor del
hueso subyacente (graf. No. 6), posi-
blemente, este dato diagnéstico, esti

oculto en algunos casos por las
dimensiones de la lesion (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, fenémeno que se explica
como reactivo, en el sitio de unién del
tumor con la superficie 6sea; en un
caso (4), se observaron pequefios
nédulos satélites o calcificaciones en
tejidos blandos ligeramente separados
del tumor principal.
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

SARCOMA OSTEDGENICO YUXTACORTICAL (PAROSTAL) (1985 1977)
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA Y EVOLUCION - GRADO Il - TABLA N¢3
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Tabla 3. Historia Clinica y Evolucién
Grado III.

Hallazgos macroscépicos

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
pequefias areas més blandas de
apariencia fibrosa o cartilaginosa. Al
corte las lesiones se describieron como
blanco grisceas con 4reas necréticas
de apariencia mixta; O6sea, fibrosa y
cartilaginosa, encontrindose 4reas
més firmes, pétreas a nivel de la base
dela implantacién tumoral y algo mas
blandas hacia la periferia. En dos
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casos se encontré erosion de la cortical
e invasion superficial de la medular
(casos 8 y 10, grafico No. 10).

Grafica 3. Lesién Tumoral Metadiafisiaria
Peronea.

Grafica 4. Masa Sesil, con base de Implan-
tacién Ancha, en Metacarpiano.

Graduaciéon Histolégica

Microscépicamente los diez tumores
fueron subdivididos en tres grupos de

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

Grafica 5. Masa lobulada, con zonas menos
densas periféricas, que tratan de
rodear la diéfisis 6sea.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

El tratamiento inicial efectuado a los
pacientes clasificados como GI fue el
de reseccion local del tumor en uno de
ellos; al otro se le practic6 biopsia
abierta y posteriormente recibi6 radio-
terapia (8.000 rads); y al Gltimo se le
hizo radioterapia local inicial (10.000
rads), posteriormente reseccién local
del tumor, evolucion6é con metéstasis
pulmonares de aspecto fibrosarcoma-
toso (15 meses después de efectuada la
radioterapia), se le hizo amputacién
del miembro por radionecrosis y
falleci6 a causa de su enfermedad 34
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meses después del primer acto quirdr-
gico. Consideramos que la evolucién
térpida de este caso, con buena dife-
renciacion tisular sea debida a cortes
no representativos de la lesién, a pesar
de que éstos eran suficientes en
nimero. Los dos pacientes inicial-
mente relatados se perdieron de
control a los cuatro y cinco meses
después de la primera consulta (ver
tabla 4 y 1).

INSTITUTO ~ NACIONAL DE CANCEROLOGIA
SARCOMA OSTEOGENICO  YUXTACORTICAL (PAROSTAL)
TABLA Nt 4 (1955-1977)

TRATAMIENTO Gl Gl _GIl__ Total

Biopsia [} [}
Reseccién local | | 2°

Raodioterapia |

Rodioterapia + reseccion local | *

Reseccion en bloque |

Amputacién I»

4q
1
|
Reseccion local + radioterapia 1 |
1
[
(o]

TOTAL 3 3 4 I
» Metastasis pulmonares Gréafica 7. Osteosarcoma parostal de grandes
* Slomaa Ned dimensiones, donde no es posible
Tabla 4. Tratamiento. evaluar la radio-lucidez periéstica.

Grafica 6. Espiculaciéon perpendicular al Grafica 8. El caso anterior, estudio radiol6-
hueso. gico de la pieza quirtrgica.
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Gréfica 10. Tumor parostal, con erosién cortical y compromiso superficial tumoral de la medular.
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De los casos clasificados como GII
histolégico, el tratamiento inicial fue
el de reseccién en bloque y extirpacién
local en dos de ellos. Uno fue biopsia-
do y posteriormente no volvié 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 GIII
fueron tratados inicialmente con re-
seccion local tres de ellos, a uno se le
adicion6 radioterapia (7.900 rads.),
inmediatamente después de efectuada
la reseccién, fue controlado por 36
meses evolucionando en forma satis-
factoria y perdiéndose de control pos-
teriormente. 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-
logia, evolucionando en forma satis-
factoria durante 34 meses (el estudio
microscopico de la pieza quirtirgica
demostré invasién tumoral de la
medular). Al otro paciente se le prac-
tic6 reseccion en bloque de la repro-
duccibén, dos meses después el tumor
vuelve a crecer por lo que se hace la
tercera reseccion y se adicionan 6.500
rads., localmente ha sido controlado
durante 31 meses y en la actualidad
est4 asintomatico. Al Gltimo paciente
se le practic6 amputacién como
tratamiento inicial, presentando me-
tastasis pulmonares tres meses des-
pués de la intervencion y falleciendo a
los 14 meses de efectuada ésta; el
tumor invadia la cortical y superfi-
cialmente la medular en el momento
de la amputacién (ver tabla 3 y 4).

DISCUSION

El sarcoma osteogénico parostal es
una entidad clinico patolégica 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
también a dar metéistasis a distan-
cia (5).

En la clasificaciéon de tumores dseos
hecha por Ewing, en 1.939, incluyé
bajo el término de sarcomas osteo-
génicos, la categoria de los ‘‘paros-
tales o capsulares’” Hatcher, en 1.947,
ante la Asociaciéon Ortopédica Ameri-
cana separa esta lesion y la incluye en
forma tentativa con el nombre de
“Osificacion extraesquelética, 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 término sugiere benigni-
dad; posteriormente, en 1954, Dwin-
nell, Dahlin y Ghormley, denominaron
estas lesiones como ‘‘Sarcomas osteo-
génicos parostales’”, Scaglietti y Ca-
llandriello (1955-1962), los denomina-
ron ‘‘Sarcomas osificantes parosta-
les”. Van der Heul (1958-1962) lo
llamé *‘*ibrosarcoma osificante paros-
tal y periostal”. El término 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. El
trauma y otros factores fisicos (radio-
terapia previa, 32 afnos antes, en un
caso expuesto por Gechickter y Cope-
land (4)), no parecen tener valor
estadistico. Se ha especulado acerca
de que la lesién se origine en el
blastema periéstico esquelético dis-
plésico, sin embargo el sitio de origen
predilecto del sarcoma osteogénico
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yuxtacortical es la superficie externa
de los huesos largos que estan relati-
vamente libres de la tensién muscular.
Jacobson (cit. por (5)), describe la
génesis 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 lesién benigna y que
gradualmente se maligniza (metapla-
sico). Jaffe (5) cree que algunos
sarcomas osteogénicos parostales,
pueden ser histolégicamente malignos
y comportarse en forma tan agresiva
como los osteosarcomas convencio-
nales.

Farr y Huvos (3), clasifican estos
tumores de acuerdo al grado histol6-
gico de diferenciacion tumoral, com-
parando, el cuadro histolégico y el
pronéstico de cada uno de los casos
por ellos presentados; considerando
como Grado I, a los de **Tipo clasico”,
con buena diferenciacién tisular y con
buena supervivencia. Los Grado II,
tienen algunas variaciones histolé-
gicas de desdiferenciacién, encontran-
dose un estroma fibroso mas celular,
con algunas atipias y actividad osteo-
génica focal, en este grupo también
hallaron buen pronéstico. 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), recolectaron
sesenta y cuatro casos publicados en
la literatura mundial y afadieron

catorce mas. Nosotros en veintitrés
afos, solo pudimos seleccionar diez
casos de setecientos tumores Oseos
diagnosticados, lo que representa una
frecuencia del 1.42% de este tipo de
lesiones en nuestra institucién y del
2.9% en relacion con los osteosar-
comas convencionales; este dato esta
de acuerdo con lo observado por otros
autores (11), como ellos también
encontramos predominio en el nimero
de mujeres y la edad a la que aparecié
la lesi6n fue ligeramente mayor, que la
notada en los sarcomas osteogénicos
centrales o convencionales, (promedio
19.8 anos).

No encontramos, compromiso espe-
cialmente frecuente de la cara poste-
rior de la metéfisis distal del fémur, en
nuestra serie, s6lo un caso fue de esta
localizacién. La evolucién de los sin-
tomas (tumor y dolor), sélo en dos
casos fue significativamente larga
(promedio 9.6 meses).

El cuadro radiografico es esencial para
el diagnéstico, 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 diagnéstico.
Generalmente la periferia del tumor es
menos densa que la porcién central,
esta caracteristica corresponde a la
zona de avance tumoral, en la que his-
tolégicamente, se observan células
indiferenciadas mesenquimales, fibro-
blasticas o condroides. Cuando el
tumor es voluminoso y envuelve el
hueso, el compromiso medular es
dificil de definir pre-operatoriamente,
en estos casos es de gran valor el
estudio tomografico.

De los casos clasificados por nosotros
como Grado I histolégico, se encontré
un caso de muerte por la enfermedad.
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En este paciente llamé la atencién la
buena diferenciaci6n tisular observada
en la lesién primaria (Fig. No. 1) y la
malignidad en las lesiones metasta-
sicas que clasificamos como sarcoma
de células fusiformes (Fig. No. 6); no
tenemos una explicacién clara de este
fenémeno, suponemos que a pesar de
los multiples cortes efectuados en el
espécimen inicial, estos no fueron
totalmente representativos de la le-
si6én. Sin embargo, casos con esta
evolucién 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
histolégica, dos pacientes presentaron
reproducciones locales que fueron ex-
tirpadas quirdrgicamente, un caso fue
irradiado, evolucionando satisfacto-
riamente; el otro paciente fue tratado
tnicamente en forma quirdrgica, en-
contrandose invasion superficial de la
medular. Otro caso fue amputado de
entrada, pero hizo metastasis rapida-
mente y fallecié catorce meses después
de la intervencién. En este caso radio-
légicamente observamos espicula-
ciones 6seas y ruptura de la cortical;
macro y microscépicamente se encon-
tr6 componente condroide maligno
infiltrando superficialmente la me
dular; este caso corresponderia, macro
y microscépicamente a la entidad que
ha denominado Unni (1975), como
‘“‘Sarcoma peridstico”

Muchos informes estin a favor de la
amputacién inicial como tratamiento
de eleccién en esta entidad. (cit. 1),
otros creen que la reseccién local en los
tumores pequefios y la amputacién o
desarticulacién, en los tumores gran-

des o en las recurrencias seria el tra-
tamiento indicado. Sin embargo, la
rata de curabilidad en los casos Grado
I y II, es similar, cuando se hace
amputacién de entrada o reseccién 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 (amputacién mas quimiote-
rapia).

El diagnéstico diferencial del sarcoma
osteogénico yuxtacortical incluye: el
sarcoma osteogénico central o conven-
cional, el osteocondroma, la miositis
osificante, la periostitis post-trauma-
tica, el osteosarcoma extraesquelético,
el condroma periéstico, y el condro-
sarcoma periférico.

Encontrar un cuadro radiolégico
tumoral, sin compromiso aparente de
la medular y un cuadro histolégico,
compatible con un sarcoma osteogé-
nico fibroblastico, de bajo grado de
malignidad, ayuda a diferenciar el
sarcoma osteogénico parostal del
sarcoma de tipo central. Radiolégi-
camente el osteocondroma, muestra
continuidad en la corteza y medula de
la lesion y la del hueso subyacente,
histolégicamente ademas, se encuen-
tra una capa de cartilago o de tejido
fibroso, en la porcién mas externa de
la lesién y en el estroma grasa o tejido
medular éseo, mientras que en el
sarcoma osteogénico parostal, el es-
troma es fibrogénico. En la osificacién
heterotépica o miositis osificante, el
estudio radiografico, presenta una
masa calcificada en tejidos blandos
separada del hueso, histolégicamente
se encuentra el ‘‘fenémeno de zona”,
cuadro no observado en el osteosar-
coma parostal. La periostitis trauma-
tica, muestra radiolégicamente lami-
nacion 6sea. El condroma periéstico,
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se presenta como una zona radiolacida
sin mineralizacion irregular, como es
observado en el sarcoma yuxtacor-
tical, ademas histolégicamente, se
pueden ver atipias, pero nunca carti-
lago francamente maligno, ni produc-
ci6n de osteoide, este Gltimo detalle
microscopico, lo diferencia también
del condrosarcoma periférico secun-
dario.

CONCLUSIOFJ ES

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

Presenta una evolucién mas o menos
larga y tiene mejor prondstico 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 afios).

El diagnéstico, como en todos los
tumores 6seos, debe efectuarse des-
pués de un estudio detallado del
cuadro clinico, la apariencia radiolé-
gica y el cuadro histolégico de la
lesion.

El estudio tomograifico es muy
importante para descartar invasi6n
tumoral medular, lo cual implicaria un
pronéstico menos favorable.

Para el estudio de los especimenes
quirargicos 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 invasién me
dular (Grafica No. 11).

El estudio microscépico, para ser
confiable, debe hacerse en miultiples
cortes de diferentes areas de la lesién.
(minimo 1 corte por cada centimetro
de didmetro mayor de la neoplasia).

La graduacién histolégica, ayuda al
cirujano a efectuar el tratamiento mas
adecuado y por ello, tiene valor
prondstico.

Cuando el patélogo hace el diagnds-
tico en biopsias, de lesién maligna
fibro-6seo-cartilaginosa Grado III, en
un paciente con clinica y radiologia
sospechosa de sarcoma osteogénico
parostal, o, yuxtacortical, el trata
miento quirargico amplio y la quimio-
terapia complementaria serian los
tratamientos a elegir. Sin embargo, si
se hace el diagndstico histolégico de
lesién de bajo grado de malignidad
(Grado I a II), se debera efectuar una
reseccién amplia local incluyendo
tejidos blandos, dando un buen
margen de seguridad; si este diagnoés-
tico es confirmado en el estudio
definitivo de la pieza quirtrgica, el
paciente se considera ‘‘tratado cura-
tivamente”’; si éste se cambia a un
tumor de mayor malignidad (Grado
III histolégico) el tratamiento quirtr-
gico deberd complementarse con qui-
mioterapia, asimilindolo a un osteo-
sarcoma de tipo central 6 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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Gréfica 11. Estudio radiolégico dirigido, rotando el segemento 6seo, con el fin de orientar el corte
macroscépico de las zonas sospechosas de invasién tumoral medular.

to be a distinct type of osteosarcoma
with well defined clinical, radiographi-
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 (60% and pain
(70% for periods ranging from 1 to 37
months prior to the first admissién;
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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