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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El osteosarcoma es el segundo tumor 0seo primario maligno mas frecuente, por detras del mieloma multiple. Se trata de un tumor caracterizado por la formacion directa de hueso y osteoide por las células tumorales. Su etiologia es multifactorial,
aunque en mayores de 40 afios puede desarrolarse sobre lesiones previas (enfermedad de Paget, lesiones pseudotumorales)[1].

La edad mas frecuente de aparicion es entre los 10 y 20 anos (siendo el tumor 6seo maligno mas frecuente por delante del sarcoma de Ewing)[3] y con mayor incidencia en varones, pese a que nuestro caso se trata de una chica menor de 10 afnos.
En algunos casos, mas en la poblacion pediatrica, presentan mutaciones geneticas en los genes RB1 y TP53][2].

Las localizaciones mas frecuentes son las zonas con mayor crecimiento como son la metafisis de humero proximal y las metafisis de la rodilla[4].

Como la mayoria de los tumores 6seos, clinicamente se manifiesta como un cuadro insidioso de dolor de tipo inflamatorio, con un bultoma mas o menos palpable en funcién de la localizacion del tumor. Debido a la escasa sintomatologia, el

diagnostico suele hacerse con el tumor relativamente avanzado.

En la radiografia se observa una lesion intramedular, que rompe la cortical con el crecimiento y finalmente afecta a las partes blandas. Lo mas frecuente es un patron mixto (escleroso y osteolitico) con espiculas éseas filiformes paralelas (borde en
cepillo) o radiales (sol radiante)[4]. El diagndstico definitivo se basa en el estudio anatomopatologico.

El esquema general de tratamiento se basa en poliquimioterapia neoadyuvante (durante 2-3 meses, para reducir el tamano del tumor y eliminar las micrometastasis), seguida de cirugia oncolégica [5] (debe ser radical, con margenes de seguridad
amplios) con reconstruccion del miembro si es posible, y posterior poliquimioterapia adyuvante (6-12 meses). Los quimioterapicos mas usados son metrotexate, cisplatino, y doxorrubicina)[6].

Presentamos el caso de una paciente de 7 afios que es derivada a urgencias por su pediatra tras imagen sospechosa de lesion maligna en diafisis tibial. La paciente refiere un bultoma en el tercio proximal de la
pierna derecha, que atribuyen a un traumatismo casual hace unos dias. No presenta dolor a la palpacion, ni de caracteristicas mecanica ni inflamatorias.

A lallegada a urgencias de traumatologia infantil la nifia presenta un buen estado general, sin problemas para la deambulacion ni otra sintomatologia asociada. A la inspeccién observamos un evidente bultoma

MATERIAL Y METODOS en el tercio proximal de la pierna derecha, en la cara interna, no doloroso a la palpacion y de consistencia dura.
En las radiografias anteroposterior y lateral de tibia y peroné se observa una lesion esclerosa en la diafisis tibial, con importante reaccion periostica y el signo de imagen en sol naciente y triangulo de Codman.

Con la sospecha de lesion tumoral maligna se decide ingresarla para estudio por parte de la unidad de tumores musculoesqueléticos. Se solicita resonancia magnética, PET-TC y biopsia percutanea.

RESULTADOS

Las pruebas complementarias confirman el diagndstico: La biopsia de las adenopatias mediastinicas y la expresion de glicoproteina ABCB1 resultaron negativas.

-Resonancia Magnética: Se observa una lesidon de predominio esclerético que Se confirma el diagnostico y se contacta con Oncologia Infantil para valoracién e inicio de tratamiento quimioterapico.

afecta a region metafiso-diafisaria tibial a lo largo de una extension longitudinal de Dos semanas después del ingreso recibio el tratamiento con metotrexato correspondiente a la semana 0 del protocolo "ISG-GEIS-0S-2", que luego
15 c¢m, con multiples focos de destruccion ¢sea intramedular y reaccion periostica continué con cisplatino, doxorrubicina y adriamicina.
que se extiende a lo largo de toda la lesion.

-TC: La lesién descrita en RM, infiltra varias estructuras adyacentes y presenta
signos de necrosis tumoral. Por tanto, se trata de hallazgos compatibles con
tumoracion 6sea maligna tibial sugestiva de osteosarcoma.

Tras superar la primera fase de tratamiento quimioterapico, se propone una cirugia de salvamento de la extremidad, con una resecciéon oncoldgica amplia,
asi como una reconstruccién precisa con una megaprotesis, que dada la edad de la paciente debe ser realizada a medida y con sistema de alargamiento
(Custom Made) (Figura III). La reseccion oncolégica incluye 17 cm de tibia proximal, con biopsia intraoperatoria negativa para el margen distal y proximal

-PET-TC: se observa lesion esclerosa intramedular que presenta un incremento (superior a 2cm desde la zona biopsiada). La muestra es mandada a anatomia patolégico para estudio definitivo.
del metabolismo glicidico, alcanzando un SUV max de 5.2, atribuible a enfermedad
maligna. Se observan dos pequenios focos hipermetabolicos subcarinales que
alcanzan un SUV max de 2.5, de etiologia inespecifica, aunque no permite descartar
malignidad. Actualmente se encuentra libre de enfermedad, aunque ha necesitado movilizacién de la rodilla bajo anestesia. Por parte de Oncologia Infantil continta

A la hora del cierre necesitamos la colaboracion de cirugia plastica para realizar un colgajo de gemelo interno.

Alos 5 dias nos informan del resultado de la anatomia patoldgica: osteosarcoma tratado con 75% de necrosis y margenes libres.

-Anatomia patologica: Osteosarcoma osteoblastica grado III. con el protocolo de quimioterapia.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES < [CONOGRAFIA >

El osteosarcoma es el segundo tumor maligno mas frecuente. Su diagndstico precoz es
dificil, ya que la clinica es paucisintomatica, con un cuadro de larga evolucion de dolor de
caracteristicas inflamatorias. Sin embargo, su presentacion radiografica llama la atencion,
ya que se muestra como una lesion mal definida, con un partron escloroso y osteolitico, y
una importante reaccion periostica.

Es necesario un estudio anatomopatoldgico para confirmar el diagnéstico, asi como un
TC y resonancia magnética para la planificacion preoperatoria y seguimiento.

El tratamiento quirurgico debe ser individualizado en cada caso, pero siempre
realizando una reseccion amplia y completa de la lesion. La reconstruccion del miembro
puede ser llevada a cabo en el mismo acto quirurgico o en un segundo tiempo.
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