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–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
R e­ s u­ m e n

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

El os­teosar­coma telan­giectá­sico es una lesión maligna  rara que cons­tituye  apro­
ximadamen­te  un 2,5 %  de  todos  los os­teosar­comas primarios. Ha sido asociado 
con un cur­so más agresivo que el os­teosar­coma con­ven­cional  en  series  clí­nicas  
gran­des. Por  su compor­tamien­to clí­nico, as­pectos radiológicos  e his­topatológico  
es   muy semejan­te  a otros tumores  benignos como el  quis­te óseo aneuris­má­tico.  
Presen­tamos  el caso de un   pacien­te mas­culino  de 24 años  de edad  sano, con  
dolor  crónico  en su rodilla iz­quier­da  como único sín­toma. Fue   diagnos­ticado  
con es­ta rara for­ma de os­teosar­coma y amputado. Recibió  un  ré­gimen de 6 meses 
de   quimioterapia, des­pués del cual  le fueron en­con­tradas  metás­tasis pulmonares 
y en la pared torá­cica. 

Es impor­tan­te  reconocer es­ta varian­te de os­teosar­coma  y  diferen­ciar­la de  lesiones 
benignas por­que   solamen­te la  resección, como tratamien­to, con­lleva   un pronós­
tico reser­vado,  mien­tras que  si se adiciona quimioterapia, la  expectativa de vida   
mejora.  Además de es­to, es impor­tan­te recor­dar es­ta en­tidad  en el  diagnós­tico 
diferen­cial del  miembro doloroso en gen­te joven y sana.  

Des­crip­to­res: Sar­coma, hueso,  radiología, os­teoide, quimioterapia, gonalgia .
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El os­teosar­coma es la malignidad primaria más frecuen­te del hueso, excluyen­do 
a las hematopoyé­ticas. La mayoría se origina de novo, en la metá­fisis  de los hue­
sos lar­gos, 1,2 otros  tumores lo hacen en el con­texto de con­diciones preexis­ten­tes: 
post radiación,  postquimioterapia, en  reemplazo de cadera. 3-6 Los  asociados a  
en­fer­medad de Paget, los multifocales, la  varian­te  telan­giectá­sica  y aquellos loca­
lizados en huesos  craneofaciales  o vér­tebras, tienen mal pronós­tico. 7-9  La edad, 
el sexo o el embarazo no parecen de significan­cia al res­pecto. 10 Exis­ten varian­tes 
mor­fológicas en­tre es­tas  el  os­teosar­coma telan­giectá­sico (OST), que fue des­crito 
por primera vez por  Paget en 1854. Usan­do  criterios es­trictos  el OST es una lesión 
bas­tan­te rara.  El OST ha sido  asociado con un cur­so más agresivo que la variedad 
con­ven­cional, no obs­tan­te se ha determinado que el pronós­tico del OST ha mejo­
rado con­siderablemen­te, acer­cán­dose mucho al de su con­trapar­te. Reconocer es­ta 
varian­te como tal es impor­tan­te, ya que si es tratada con resección, sólo el pronós­ti­
co es peor que el del con­ven­cional, en tan­to que si se combina con quimioterapia, 
la sobrevida  mejora sus­tan­cialmen­te.    
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––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
P r e s e n t a c i ó n  d e l  c a s o

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Mas­culino  de 23 años , sano y depor­tis­ta, presen­tó dolor  
por  aproximadamen­te 2 años  en la rodilla iz­quier­da, sin masa 
local ni otros signos; el dolor aumen­tó en in­ten­sidad y frecuen­
cia de aparición y acudió a con­sulta mé­dica en noviembre de 
2001. Se documen­tó radiológicamen­te una lesión en el ter­
cio in­ferior del fé­mur iz­quier­do, 
lí­tica con for­mación de cavida­
des quís­ticas y sin afección del 
perios­tio. Fue in­ter­nado en el 
Hos­pital Mé­xico y se completa­
ron los es­tudios con gamagrafía, 
en la cual  se obser­vó un área de 
hiper­captación en el ter­cio dis­tal 
del fé­mur iz­quier­do, con algu­
nas zonas fotodeficien­tes en su 
in­terior (figura 1), suges­tivo de 
lesión neoplá­sica des­tructiva del 
hueso; no se iden­tificaron zonas 
de hiper­captación de caracterís­ti­
cas  tumorales en otras regiones 
del cuer­po. 

Se realizó  biopsia, la cual 
mos­tró una lesión  ósea malig­
na, con abun­dan­te necrosis y 
cé­lulas anaplá­sicas, pleomór­fi­
cas,  abun­dan­tes, mitosis atí­
picas, cé­lulas gigan­tes multinu­
cleadas y  es­casas zonas de 
producción de os­teoide maligno, 
en un es­troma fibroblás­tico con 
vasos san­guí­neos dilatados y cavidades quís­ticas llenas  de 
san­gre. (figura 2A)  Se le amputó el miembro  en  febrero 
de 2002 y el tejido neoplá­sico  de la mues­tra  tenía las mis­
mas caracterís­ticas des­critas  en la biopsia 
previa. El pacien­te con­tinuó  6 meses con 
quimioterapia a base de epirrubicina y cis­
platino. En agos­to de 2002 se  con­fir­maron  
metás­tasis en el pulmón derecho (figura 
3),  medias­tí­nicas y cos­tales. El pacien­te 
solo había cur­sado con cuadro de tos no 
productiva, sin otros sín­tomas. Actualmen­te 
se en­cuen­tra con vida, a 15 meses del  diag­
nós­tico inicial.   

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
D i s c u s i ó n

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Dado el as­pecto radiológico de la lesión, los prin­cipales 
diagnós­ticos diferen­ciales que se plan­tearon clí­nicamen­te  
in­cluyeron  el quis­te óseo  aneuris­má­tico, el tumor de cé­lulas 
gigan­tes del hueso, el granuloma eosinófilo, y el car­cinoma 
metas­tá­sico. Todas es­tas neoplasias fueron con­sideradas pre­
vias a la biopsia. Los criterios  para el diagnós­tico del OST 
in­cluyen: 

I)	 Lesión radiológica puramen­te des­tructiva con as­pecto de 
un quis­te óseo aneuris­má­tico.

II)	 Hallaz­go macros­cópico de es­pacios separados por sep­
tos, o una gran cavidad que con­tiene san­gre.

III)	His­tológicamen­te, la presen­cia de es­pacios separados 
por septos, los que  con­tienen cé­lulas de malignas, muy pleo­
mór­ficas. 12,13 Las  claves  diferen­ciales his­tológicas son el 
as­pecto maligno de la cé­lula es­tromal  y el de la cé­lula gigan­
te multinucleada, como se mues­tra en la  figura 2. Para algu­
nos autores la for­mación clara de os­teoide  es in­dis­pen­sable 
para la clasificación como OS, con­trario a lo  plan­teado por  
otros, quienes alegan que la poca producción de os­teoide que  
caracteriza al OST y el mues­treo con­ven­cional, no siempre 
per­miten visualizar su presen­cia en es­ta varian­te tumoral 14-16 
presen­te caso  apoya la última de las posiciones, pero la pro­
ducción de os­teoide  no se apreció en can­tidad. En la mayoría 
de los cor­tes his­tológicos no se des­car­tó la malignidad del  
tumor  y  es­ta quedó comprobada por un compor­tamien­to bio­
lógico maligno, ya que pos­terior­men­te se detectaron  metás­ta­
sis pulmonares, medias­tí­nicas y cos­tales. La localización de 
es­te  tumor en el fé­mur dis­tal es la  mas tí­pica 2. Los sín­tomas 
comunes son dolor y tumefacción. La fractura patológica es 
más frecuen­te en el OST con­ven­cional. En es­te caso su dolor 
crecien­te pudo es­tar asociado a  microfracturas. Se ha docu­
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Fi­gu­ra 1. Gamamagrama 
óseo. Nótese la presen­cia 
de lesión de aspecto quísti­co 
a ni­vel de tercio distal del 
fé­mur iz­quierdo (Flecha ) 

Fi­gu­ra 2A. Aspecto histológi­co de la neopla­
sia en hueso. Se ob­serva marcado pleomor­
fismo de las cé­lu­las estromales, la presen­
cia de cé­lu­las  multi­nu­cleadas de aspecto 
maligno (Flecha larga), fi­gu­ras de mi­tosis  
atípi­cas (Flecha corta) y poca producción 
de osteoi­de .

Fi­gu­ra 2B. Aspecto histológi­co de un quis­
te óseo aneu­rismá­ti­co. Nótese la si­mi­li­tud 
del estroma con el del OST, no  obstan­te 
el aspecto benigno de la cé­lu­la estromal, 
con escasez de mi­tosis, así como la pre­
sen­cia  de cé­lu­las gi­gan­tes de aspecto no 
maligno (Flechas) ayu­dan en el diagnósti­
co di­feren­cial.
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men­tado también la presen­tación  multicén­trica, sin­crónica o 
metacrónica, en localizaciones atí­picas como el crá­neo, en la 
base de es­te, o en sitios en la  man­dí­bula (extra es­quelé­ticos). 
5, 17-19 El es­tudio gamagrá­fico  de todo el es­queleto  per­mitió 
des­car­tar es­tas varian­tes de presen­tación. 

El pronós­tico  para el  OST ha mejorado  en los últimos 
años, con  sobrevidas  libres de en­fer­medad del 70% a 5 años 
o más. La QT neoadyuvan­te (prequirúr­gica), con  altas dosis 
de metotrexate y cis­platino juega  un rol fundamental pero no 
del todo cuan­tificado. Las recurren­cias locales son  frecuen­
tes en pacien­tes que no tuvieron una buena res­pues­ta a la QT  
preoperatoria. Lo an­terior se evalúa con base en la exten­sión 
de la necrosis tumoral post QT.  

Por­cen­tajes  de necrosis tumoral post QT de más del 
90% (in­dicador de buena res­pues­ta) son en­con­trados en el 
88% de los OST,  y ello se asocia con un  mejor pronós­tico, 
excepto en cabeza y cuello, don­de la mala res­pues­ta a la QT 
neoadyuvan­te es más frecuen­te, has­ta en el 73% de los casos. 
Algunos repor­tan has­ta un 60 % de curación con regímenes 
agresivos de QT prequirúr­gica y has­ta un 80% de preser­va­
ción de miembro en ellos, mien­tras que otros no en­cuen­tran 
diferen­cia significativa, con o sin QT neoadjuvan­te 20-27.  En 
el presen­te caso la recurren­cia local no ha sido documen­ta­
da, has­ta la fecha de cierre de es­te informe. No obs­tan­te, la  
ausen­cia de QT  neoadjuvan­te (prequirúr­gica) no per­mitió 
evaluar  la res­pues­ta del tumor a ella,  es­tablecer el pronós­ti­
co con base en ella, ni comparar  la evolución del  pacien­te 
con la de series antes citadas. 

El pulmón es uno de los sitios de mayor prevalencia de 
metás­tasis para es­tas neoplasias, con un  98%, seguido por  
huesos, pleura y corazón: 37%, 33 % y 20%,res­pectivamen­
te. La  resección de nódulos metas­tá­sicos del pulmón  parece 
prolon­gar la sobrevida en algunas series 28. En  es­te en­fer­mo  
los nódulos fueron removidos, in­cluyen­do  el tumor presen­te 

en el hilio pulmonar y la pared torá­cica. La FA, tien­de a es­tar        
elevada con menos frecuen­cia en el OST (71%) que en el OS 
(32%) con­ven­cional; res­pectivamen­te, la elevación en el pri­
mero parece  asociar­se a una  mayor tasa de metás­tasis.  29, 30 
La FA se en­con­tró en 85 IU /L  (ran­go nor­mal 32-92 IU /L) 
pese a ello  hubo metás­tasis a los siete meses del diagnós­tico 
inicial. 

En con­clusión, presen­tamos un caso de OST en un varón        
joven, por lo demás sano, con una his­tología  tí­pica de es­tas 
lesiones, excepto por la es­casa producción de os­teoide, que 
ilus­tra cómo el dolor crónico de un miembro, pese a aparen­tar 
ser  ines­pecí­fico y benigno, debe impulsar al  mé­dico tratan­te 
a obtener  ayuda diagnós­tica radiológica  e his­topatológica 
pron­ta.  Asimis­mo, se  ilus­tra  el compor­tamien­to tí­pico de 
una lesión altamen­te in­frecuen­te, que debe ser con­siderada 
en el diagnós­tico diferen­cial radiológico e his­topatológico de 
otras lesiones  más  comunes, como el quis­te óseo aneuris­má­
tico o el tumor de cé­lulas gigan­tes . 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

A b s t r a c t
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Telan­giectatic os­teosar­coma is a rare  malignant lesion  which 
cons­titutes  about 2,5 % of  all primary os­teosar­comas.  It has 
a more aggres­sive cour­se than con­ven­tional os­teosar­coma, as 
seen in lar­ge clinical series. By its clinical behavior, radiologi­
cal  and  his­topathological as­pects, it is very similar  to  other 
benign  tumors, such as  aneuris­matic  bony cyst. We present 
here  the case of a 24 year old  male, with  chronic   pain in his 
left knee as only symptom. He was diagnosed   with this rare  
form of os­teosar­coma, amputated  and  then received a  six 
month chemoteraphy  regimen, after that, lung  and thoracic 
wall metas­tasis  were found. Therefore, recognition  of this  
variant  of  os­teosar­coma and its  differen­tiation  from benign 
lesions  is impor­tant  because  resection  alone  carries poor  
prognosis, whereas if chemotherapy is added to the treatment 
plan the life expectancy improves. This  con­dition should be 
kept in mind in the  differen­tial diagnosis of  limb pain among  
young and healthy people .
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
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