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SUMMARY

Primary osteosarcoma of the sacrum are rare. The majority of previously réported cases have occurred in sacrum affected by Paget’s
disease or radiation exposure. One case of conventional osteosarcoma of the sacrum with no known predisposing factors is present-

ed and the literature on other sacral osteosarcomas is reviewed. Rev Esp Patol 1999; 32(2): 181-185.
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| RESUMEN

El osteosarcoma primario de sacro es raro. La mayoria de los casos descritos previamente asientan sobre un sacro afectado por la
enfermedad de Paget o que habia sido expuesto a radiacion. Presentamos un caso de osteosarcoma convencional de sacro sin fac-
tores predisponentes conacidos y una revisidn de la literatura de otros osteosarcomas sacros. Rev Esp Patol 1999; 32(2): 181-185.
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INTRODUCCION

DESCRIPCION DEL CASO

El osteosarcoma es el tumor 6seo mas frecuente tras el
mieloma, siendo su localizacion habitual la metifisis de
los huesos largos (1, 2). Presentamos un caso de osteo-
sarcoma de tipo convencional, de localizacion sacra, en
una mujer de 24 afios sin otra enfermedad de base cono-
cida. Una revisién de la literatura muestra que tan sélo
existen 10 casos de osteosarcoma convencional en sacro
sin patologia de base desde 1941 (Tabla 1).
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Una mujer de 24 afios de edad, sin hdbitos t6xicos ni ante-
cedentes de interés, comienza en marzo de 1997 con epi-
sodios ocasionales de dolor en la regién glitea izquierda.
irradiado a la cara posterior de la pierna hasta el tobillo.
Este dolor va aumentando de intensidad y frecuencia has-
ta hacerse continuo, y en junio la paciente acude a urgen-
cias, donde se pauta tratamiento con AINE. En agosto
vuelve a acudir a urgencias con tumefaccién y aumento
de volumen del muslo izquierdo.
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! Tabla 1. Revision de la literatura del osteosarcoma pri- |
i mario de sacro. ‘ :

N° caso Sexo Edad (afios) Ref. f
1 M ‘ 24 Shives, T. (3)
2 M Shives, T. (5)
3 H 23 Shives, T. (5)
4 H 28 Shives, T. (5)
5 H 28 Shives, T. (5)
6 M 29 Shives, T. (5) |
7 M 33 Shives, T. (5)
8 M 45 Shives, T. (5)
9 M 14 Favier, T. (8)
10 M 24 Ortega, P.
Exploraciones i 1

|
- Radiografia simple de sacro: lesién blastica a nivel del
sacro.

— Gammagrafia ésea: aumento de la captacion a nivel del
sacro y articulacién sacroiliaca izquierda.

— TAC de pelvis: masa de caracteristicas liticas a nivel del
sacro con esclerosis y masa de partes blandas:acompa-
fiantes. 3 ‘

— RMN: tumoracién maligna 6sea que afecta a 1a primera
vértebra sacra en toda su extension, sobre todo al lado
izquierdo. La lesién destruye la cortical y produce pe-
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riostitis posterior. Se acompafla de una gran masa de
partes blandas anterior que se introduce también dentrb
del canal (Fig. 1). La impresién radiolégica fue que
podria tratarse de un cordoma, un condrosarcoma o un
osteosarcoma, descartandose el primero por la edad de
la paciente y el tercero por su infrecuente localizacién.

Se realiza biopsia abierta de la lesidn, informandose
como osteosarcoma convencional de grado II/III de Brod-
der con patrén mixto (osteobléstico y condroblastico).

La paciente fue remitida a la consulta de oncologia
médica de nuestro hospital, donde se complet6 el estu-
dio de extension con TC de tdrax, en la cual no se obje-
tivé afectacién metastdsica a nivel pulmonar.

Dos semanas mds tarde ingresa para recibir tratamien-
to quimioterdpico. Tras cinco ciclos con cisplatino, adria-
micina y ciclofosfamida, con escasa respuesta y mala to-
lerancia, se considera la posibilidad de tratamiento qui-
nirgico agresivo (sacrectomia), para lo cual se realiza
consulta del caso (con envio de material histologico) al
centro de referencia de cirugia ortopédica (Instituto Or-
topédico Rizzoli, Grupo de M. Campanacci). Aqui se
desestima dicha posibilidad, por lo que se realiza radio-
terapia externa hasta una dosis total de 56 Gy, que tam-
poco hizo disminuir el tamaiio de la Iesién aunque en el
momento actual (13 meses tras el diagndstico) no pre-

senta metastasis.

Figura 1. Tumoracién ¢sea ique afecta la primera vér‘tebra sacra y destruye la cortical con masa de partes blandas anterior (RMN).
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MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Anatomia Patoldégica se recibieron
numerosos fragmentos irregulares de tejido de aspecto
dseo, que median en conjunto 3,5 X 3,5 x 0,7 cm. Se rea-
liz6 fijacion con formaldehido al 10% y proceso de des-
calcificacion con 4cido férmico. En otro envase se reci-
bieron 14 fragmentos irregulares de tejido blanquecino-
rosado, firmes y eldsticos, que fueron fijados con formal-
dehido al 10% sin necesidad de ser descalcificados. Todo
el material se procesé mediante inclusion en parafina.

Se realizaron secciones de todo el material a 3 u, que
fueron tefiidas con hematoxilina-eosina.

HALLAZGOS PATOLOGICOS

Las secciones estudiadas mostraron una tumoracién in-
tradsea, mesenquimal, con tendencia a la diferenciacion

Figura 2. Formacién de osteoide (abajo-izquierda) y nidos cartilagino-
sos (arriba-derecha) de aspecto maligno (originai, HE x100).
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osteocartilaginosa. Se caracterizaba por una moderada
densidad celular que adoptdba un patrén de crecimiento
permeativo entre las trabéculas del hueso huésped e inclu-
so en el interior del hueso compacto cortical (Fig. 2).? Las
c€lulas eran elongadas, redor;das o estrelladas, con nidcleos
hipercromaticos e irregulares y nucléolos promineljltes,
siendo la actividad mitética moderada (4 mitosis/10 cga)
(Fig. 3). En relacién con ellas existia un estroma m'u(éide
“osteoide en encaje”, numerosas trabéculas Gseas neofor—
madas y nidos de tejido cartilaginoso maligno con bmu(;lea-
cién, hipercromatismo y ocasionales mitosis, con extensas
areas de necrosis (Fig. 2). No se observé componente ivas—
cular telangiectasico ni células gigantes de tipo osteoclasto.
A pesar del componente cartilaginoso extenso, la :pre-
sencia de osteoide maligno (Fig. 4) v la osteoformacmn
son marcadores diagndsticos, en nuestra opinién, de osteo—
sarcoma. Dada la rareza de la localizacidn, lo remitimos
como consulta al Dr. Lopez Barea del Hospital La Paz el
cual confirmé nuestro diagndstico.

Figura 3. Células mesenquimales con nlcleos hipercromaticos e irre-
gulares. nucléolo prominente y mitosis (original, HE x400).
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Figura 4. Formacién de osteoide y matriz 6sea maligna (original, HE %400).

DISCUSION

El osteosarcoma es el seguﬁdo tumor primario mas fre-
cuente de hueso después dei mieloma, y supone aproxi-
madamente un 20% de los tumores primarios 6seos (1).
La edad mas frecuente de presentacién es entre los 10 y
los 25 afios, existiendo otro, pico de incidencia después
de los 40, generalmente asociado a otros procesos. Sllé—
len ser solitarios, relacionidndose los casos multicén-
tricos con alteraciones genéticas como los sindromes de
Rothmund-Thomson y Bloom, en los que la aféctadén
mds - frecuente ocurre en nifios y generalmente ‘con un
curso mas agresivo (2). Cerca de un 50% son del tipo 0s-
teobldstico, mientras el resto son condroblisticos, fibro-
blasticos, telangiectasicos y de células pequefias, sin-que
el tipo histolégico sea un factor prondstico (1, 3).

La mayoria de los osteosarcomas se localizan en la
metafisis de los huesos largos, siendo las localizaciones
mas frecuentes el extremo distal del fémur y proximal de
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la tibia asi como la regién proximal del hdimero (1, 3).:
Se han descrito algunos casos de¢ localizacién diafisiaria
e incluso en epifisis, siendo menos frecuente su hallaz-
go en huesos planos y cortoes (4). Tan s6lo hemos encen-
trado en la literatura 15 casos de osteosarcoma de loca-
lizacién sacra, 11 de ellos descritos por Shives y Dahlin
tras una revision de 1122 casos de osteosarcoma, de los
cuales tres tenfan antecedentes de haber recibido altas
dosis de radioterapia por neoplasias previas, 9, 6 y 2,75
afios antes en cérvix (carcinoma epidermoide), sacro
(tumor de células gigantes) y ovario (tumor de células de
la granulosa), respectivamente (35).

Un caso se definid en el contexto de la enfermedad
de Paget en un varén de 74 afios (6), y otro era un osteo-
sarcoma de tipo telangiectasico en una mujer de 31 afios
(7). Encontramos un caso descrito en una adolescente de
14 afios (sin anatomia patoldgica descrita) (8). Respecto
al ultimo, hallado por Dreghorn y Newman en una revi-
sién de 55 casos de tumores primarios del esqueleto axial,
no queda claro si asienta sobre una enfermedad de Paget,
ya que un 63% de los ocho osteosarcomas asientan sobre
una enfermedad de Paget preexi$tente (9). También hay
osteosarcomas primarios de localizacion vertebral a otros
niveles, pero no sacro (5, 10, 13). Por tanto, con nuestro
caso s6lo existen diez osteosarcomas convencionales pri-
marios de sacro descritos hasta ahora (Tabla 1), tratdndo-
se por tanto de una localizacion infrecuente para este
tipo de tumor.

La localizacién sacra es mas habitual en mujeres,
siendo la edad media de presentdcién 28 afios, variando
entre 10$ 11 y los 45 (5, 8). Histol6gicamente no se pre-
sentan peculiaridades, con predominio de los grados III
y IV, no encontrandose ningin caso de grado I en la serie
de Shives (5). En cuanto a su prondstico, es pésimo, ya
que en dicha localizacién la cirugia es practicamente
imposible.

Los tumores de localizacion sacra mas frecuentes y
con los que hay que establecer clinicamente el diagns-
tico diferencial son el cordoma, el condrosarcoma, el
quiste Gseo aneurismatico, el tumor de células gigantes
v el osteoblastoma (3). Sélo se diagnostica osteosarco-
ma si se han recibido altas dosis.de radioterapia por un
proceso inaligno previo (12) o existe una enfermedad de
Paget de base, aunque la transformacién maligna parece
ser mas frecuente en los huesos largos dada la frecuen-
cia de la enfermedad de Paget en el sacro y la poca inci-
dencia de osteosarcoma en dicha topografia (5, 11).
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Histolégicamente, hay que hacer el diagnéstico dife-
rencial con lesiones formadoras de hueso, tanto benignas
como reactivas, como el osteoblastoma atipico o agresi-
vo, la miositis osificante y el callo de fractura, lesiones
malignas formadoras de cartilago y lesiones donde encon-
tremos osteoide y hueso, como el quiste 6seo aneurisma-
tico y el tumor de células gigantes. La suma de los hallaz-
gos histolégicos y radiolgicos permite establecer el diag-
nostico sin muchas dificultades.
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