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RESUMEN

Presentacion del caso: Se trato de paciente masculino
de 76 aiios, con antecedente de un adenocarcinoma de
prostata bien diferenciado (Gleasson combinado 6: 3 + 3)
seis meses previos al inicio de la enfermedad actual, quien
fue tratado sin recibir radio o quimioterapia. Presento una
masa dolorosa en brazo derecho de 4 meses de evolucion.
La resonancia magnética nuclear mostro una lesion mixta
en cara lateral del biceps derecho. El gammagrama
oseo, no mostro ninguna lesion en el esqueleto. La
biopsia con aguja gruesa demostré una neoplasia
pleomorfica sarcomatosa. Se le realizo una desarticulacion
Glenohumeral derecha. La biopsia definitiva mostro un
tumor intra-biceps de 14 x 12 x 9 cms sin contacto con el
hiimero. No se observo tumor primario en algiin hueso
del esqueleto, ni contacto con este hueso. Se realizaron
estudios inmunohistoquimicos, mostrando expresion de
Vimentina y negativo para otros marcadores, concluyendo
con el diagndstico de Fibrohistiocitoma maligno. Fue
evaluado posteriormente en interconsulta, identificindose
una neoplasia pleomdrfica, con numerosas mitosis y
sintesis de gran cantidad de osteoide neopldsico, la cual
fue diagnosticada definitivamente como un osteosarcoma
osteobldstico grado Il de partes blandas.
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Esta es una neoplasia sumamente rara, que debe
diferenciarse de otras lesiones mds frecuentes como la
miositis osificante, los osteosarcomas yuxtacorticales
(el osteosarcoma paraosteal, osteosarcoma periosteal,
osteosarcoma superficial de alto grado) y otros sarcomas
pleomorficos de partes blandas con produccion de
osteoide como el fibrohistiocitoma maligno. Presentamos
a continuacion un tumor primario de tejidos blandos
profundos.
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SUMMARY

Case presentation: This was a 76 years old male patient
with a history of prostate adenocarcinoma (combined
Gleasson 6: 3 + 3) six months prior to the current disease
without receiving radiation or chemotherapy. A painful
mass inthe right arm appeared 4 months ago. The magnetic
intra nuclear resonance showed a mixed lesion on the
lateral aspect of right biceps. The bone gammagrama
didn’t show intraosseous lesion. The diagnosis of the core
biopsy was a pleomorphic sarcomatous neoplasia. A right
Glenohumeral disarticulation was made. The final biopsy
showed an intra-tumor biceps of 14 x 12 x 9 cms without
contactwith the humerus. It showed Vimentina. In the lasta
analisys, we saw pleomorphic cells, many atypical mitoses
with necrosis and neoplastic osteoid. The diagnosis was a
osteoblastic osteosarcoma grade Il of soft tissue.
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INTRODUCCION

El osteosarcoma primario de partes blandas, es
una neoplasia osteogénica maligna, es decir, estd
constituida por osteoblastos con producciéon de
osteoide neopldsico, pero sinque hayacontacto con los
huesos del esqueleto (1-4). Representa apenasel 1 %
a2 % de todos los sarcomas de tejidos blandos (1-4).
Hastalafechahan sido publicados menos de 300 casos
(1-4). El principal diagnéstico diferencial histolégico
debe establecerse con la miositis osificante, asi como
los osteosarcomas yuxtacorticales, entre los cuales se
encuentran el osteosarcoma paraosteal ,osteosarcoma
periosteal, osteosarcoma superficial de alto grado y
otros sarcomas pleomorficos de partes blandas con
produccién de osteoide como el fibrohistiocitoma
maligno rico en células gigantes (1-4). Presentamos
a continuacién un tumor primario de tejidos blandos
profundos.

Presentacion del caso

Se trat6 de un paciente masculino de 76 afios
de edad quien present6 un aumento de volumen
del brazo derecho acompafiado de dolor de fuerte
intensidad, de 4 meses de evoluciéon. Entre los
antecedentes de importancia figuran el diagnéstico
de un adenocarcinoma acinar bien diferenciado
de la prostata (Gleasson combinado 6) seis meses
antes de la enfermedad actual, el cual fue tratado
quirdrgicamente. No recibié quimioterapia,
radioterapiauhormonoterapia. Se lerealiz6 unaRMN
el dia 15 de octubre de 2010, identificAindose una
lesion mixtaenT1-T2,localizadaen la caralateral del
bicepsderecho. Labiopsiacon aguja gruesademostré
una neoplasia pleomorfica de aspecto sarcomatoso
en brazo derecho. En los estudios de imagenes no
se identificaron metdstasis o neoplasia ni en pulmén,
ni en otras localizaciones. El gammagrama 6seo, no
mostré evidencia de neoplasia intradsea. La lesion
present6 unrapido crecimiento infiltrativo, motivo por
el cual selerealiz6 una desarticulacion glenohumeral
derecha. En la biopsia definitiva se identificé una
neoplasia expansiva, localizada en el biceps que se
extiende a todo lo largo del espécimen, sin evidencia
de infiltracién de la articulacion glenohumeral. Se
observéinfiltraciéon de todos los planos hasta el tejido
subcutdneo. No se identificé contacto de la lesion
con el himero (Figura 1).

Los cortes histolégicos mostraron una prolifera-
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cionde células pleomorficas,con variabilidad marcada
de tamafo y forma celular, en 4reas de aspecto
fusiforme, con zonas epitelioides y plasmocitoides.
Se identificé citoplasma amplio eosinofilico de
limites imprecisos, nicleos variables, de contornos
irregulares, con una cromatina distribuida en grumos
gruesos, sin identificase nucléolos Figura 2 (A).
Se observaron foco entremezclados con abundante
material eosinofilicohomogéneo,dispuesto en forma
de encaje, con retraccién periférica, compatible
con osteoide Figura 2 (B). En algunas areas se
observaban nicleos multilobulados Figura 2 (C),
monstruosos, con extensas zonas de necrosis
geografica y numerosas figuras mitéticas atipicas.
La lesion alcanza la dermis profunda, sin observarse
infiltracién de la epidermis. Los cortes histolégicos
del himero mostraron un periostio indemne, sin
evidencia de neoplasia. Se le realizaron estudios
inmunohistoquimicos, identificAndose positividad
para Vimentina, hallazgos estos compatibles con
una neoplasia mesenquimatica. En la consulta final,
nuestro diagndstico fue de osteosarcoma osteoblastico
grado III (poco diferenciado) de partes blandas en la
region humeral derecha.

Figura 1. Corte transversal del espécimen quirtrgico,
identificAndose una masa voluminosa, bien delimi-
tada, sin compromiso del hiimero.
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Figura 2. Células con pleomorfismo marcado (A) 40X. Presencia de matriz osteoide y dreas de necrosis (B) 20X. Grandes

trabéculas de osteoide neoplasico (C) 10X.

DISCUSION

Los osteosarcomas primarios de partes blandas,
son neoplasias muy poco frecuentes. A diferencia de
los osteosarcomas primarios de hueso, que afectan
a pacientes en la primera y segunda década de la
vida, estos se presentan en pacientes por encima de
los 50 afios. Se caracterizan por sintomas y signos
bastante inespecificos (1-4). Entre las localizaciones
anatémicas posibles figuran en primer lugar,el muslo,
regioén pélvica, regién escapular y el retroperitoneo
(1-4). Sin embargo, se describen otros lugares como
el omento (5), el tronco (6), piel (7,8), es6fago (9),
mama (10), pene (11), pleura y pulmoén (5-9).

Las radiaciones ionizantes son un agente causal
bien conocido de los osteosarcomas tanto 6seos como
extradseos (3.,4). Se hanimplicado otras causas como
traumatismos y lesiones dseas preexistentes tales
como la osificacién ectopica o la miositis osificante,
sin embargo, estos casos no han sido adecuadamente
documentados (4).

Macroscépicamente estos tumores tienden a ser
masas bien delimitadas, no encapsuladas, como
nuestro caso o en ocasiones una masa mal delimitada,
de crecimiento infiltrativo. Generalmente es de
consistenciapétrea con areas de hemorragia o necrosis.
El estudio microscépicorevela,como en nuestro caso,
unaneoplasia pleomoérfica,con variabilidad de tamaiio
y formacelular y nuclear,mezclados con proporciones
variables de material osteoide (1-9). Se han descrito
otras variedades histolégicos del osteosarcoma como
son fibroblasticos, condroblasticos y de células
pequenas (4,10,12-15).
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Elinterés en la presentacion de este caso,radicaen
establecer diagndstico diferencial con otros tumores
tanto superficiales del hueso como de partes blandas,
con presencia de material osteoide. En primer lugar
podriamos mencionar la miositis osificante. Esta es
una lesion reactiva de partes blandas que se observa
en adultos jévenes casi siempre relacionada con un
antecedente traumdtico. Los pacientes presentan
dolor y aumento de volumen 2 o 3 semanas después
de un traumatismo. Radiolégicamente la lesion
completamente desarrollada, tiene hallazgos muy
caracteristicos, un area nodular con calcificacién que
se presenta de la periferia hacia el centro, sin contacto
con el hueso (1-4,16). Histolégicamente la lesion se
caracteriza por el denominado fenémeno zonal, que
consiste en la presencia de un tejido conectivo laxo
neovascularizado, en la porcién central, luego una
zona de trabéculas 6seas neoformadas y ocasional-
mente cartilago hialino y mads periféricamente,
trabéculas 6seas maduras, semejante a un hueso
normal. Estd separado del misculo y hueso adyacente
por un tejido laxo, edematoso (16,17).

El osteosarcoma paraosteal es una neoplasia que
se origina de la superficie de los huesos largos y
tiene caracteristicas clinicopatoldgicas distintivas.
Se presenta generalmente en la porcién posterior del
fémur distal, predominantemente en mujeres mayores
de 30 afios. Radiolégicamente es una masa bien
delimitada Figura4 (A),unida al hueso de forma sésil
Figura 4 (B). Histol6gicamente es un osteosarcoma
de tipo fibrobladstico de muy bajo grado, que casi
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Figura 3. Aspecto radiol6gico de un osteosarcoma paraosteal (A). Corte transversal de tumor en fémur distal, identificindose
una masa yuxtacortical (B). El corte histolégico muestra un osteosarcoma fibroblastico (C) HE 20X.

Figura 4 Tumor bien delimitado, con imagen radiante, localizado en la didfisis del fémur (A). Aspecto histolégico de un

osteosarcoma variedad condroblastico (B) (HE 20X).

nuncadametastasis adistancia. Figura3 (C) (1-4,18).

El osteosarcoma periosteal es una neoplasia que
afecta a nifios y adolescentes, que se presenta en la
diéfisis de los huesos largos. Radiolégicamente es
una masa muy bien delimitada, en forma de hongo
o una imagen de sol radiante, unida a la superficie
del hueso Figura 4 (A). El estudio histolégico
revela un osteosarcoma de la variedad histolégica
condroblastica de bajo grado o grado intermedio.
Figura 4 (B) (1-4,18).

A diferencia de estas lesiones, el osteosarcoma
superficial de alto grado, es una lesién que se origina
predominantemente en la metafisis de los huesos
largos, pero con un aspecto radiolégico mal definido,
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con infiltracién y extension precoz a los tejidos
blandos. Histolégicamente se trata de una neoplasia
marcadamente pleomorfica con escaso osteoide (18).
Existen algunas lesiones malignas de partes
blandas que pueden contar con un componente de
hueso metapldsico, como son el sarcoma sinovial, un
melanoma metastasico, un carcinoma sarcomatoide,
un sarcoma epitelioide, sin embargo, en estos casos,
el material 6seo, comprende a hueso metaplasico y
se encuentra muy localizado (4,19-21).
Finalmente, el diagnéstico diferencial entre los
tumores pleomoérficos de alto grado, tipo sarcomas
indiferenciados como el fibrohistiocitoma maligno
con osteoide y un osteosarcoma extraesquelético,
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descansa en la cantidad de osteoide identificado. De
hecho, en ocasiones los criterios de los autores son
un poco arbitrarios, en cuyo caso, es importante la
experiencia de cada autor (4,19-21).

En nuestro caso se trat6 de una neoplasia
mesenquimatica maligna, localizada en el antebrazo.
Mostré histolégicamente gran cantidad de osteoide
neopldsico, en conjunto con pleomorfismo celular y
nuclear,asicomo numerosas figuras mitéticas atipicas,
sin que se observaran signos clinicos ni macroscépicos
de compromiso de la superficie del hueso.
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