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RESUMEN

Se presenta un paciente de 11 afios que fue remitido del hospital pediatrico William Soler a la consulta de ultrasonido de partes
blandas del Instituto de Medicina Deportiva en el mes de marzo del afio 2012 por presentar dolor intenso, con aumento marcado
de tamafio y endurecimiento de la rodilla derecha, acompafiado de astenia y anorexia, con un estudio radiolégico que presenta
lesiones osteolitica y osteoescleréticas en la extremidad distal del fémur con reaccion peridstica. En las imagenes ecogréficas se
observé sinovitis de la bursa suprapatelar muy celular, con engrosamiento sinovial irregular y calcificaciones con sombra acustica
posterior e irregularidad del periostio en el polo superior de la rétula; en otro corte presentd marcada irregularidad con destruccién
del extremo distal del fémur, y fragmentacion 6sea que se extiende a una porcion de la tibia proximal, observandose ademas
calcificaciones en las partes blandas vecinas sospechandose la presencia de un osteosarcoma con infiltracion a las partes blandas
articulares de la rodilla derecha. Se realiza biopsia de la extremidad distal del fémur aportando el diagndstico histologico de
Osteosarcoma pleomorfico gigantocelular con alto grado de malignidad, presencia de areas de células vacuoladas claras, con
marcada indiferenciacion celular.

Palabras Claves: osteosarcoma, ecografia

INTRODUCCION

Las masas de partes blandas y tumores 6seos son entidades

clinicas comunes; se clasifican en lesiones benignas, malignas

y no neoplésicas.

El potencial de crecimiento de las neoplasias benignas es

limitado; ellas no invaden estructuras vecinas, aunque la

fibromatosis agresiva tiende a ser invasora localmente.

Las neoplasias malignas son localmente agresivas; invaden

musculo, ligamentos, huesos y ademas tienen capacidad para

producir metéstasis, generalmente pulmonares o ganglionares.

En la actualidad se destaca el rol del ultrasonido en el

diagnostico de los tumores de partes blandas dado por:

o Diferenciar tumor de pseudo tumor, masa solida de
quistica.

e  Determinar localizacion y vascularizacion. (Doppler).

e  Precisar nimero tamafio, contornos y estructuras vecinas
(Neurovasculares).

e Formular hipoétesis diagndsticas.

e  Guiar biopsia o drenaje (abscesos o quistes).

En el presente trabajo se expone el papel de la ecografia de
partes blandas en el diagnostico y evaluacion de este paciente y
su relacion con la clinica y el diagndstico histoldgico
definitivo. Describiendo los hallazgos ecograficos encontrados
asi como otros estudios imagenologicos.

Esto se realizé con equipo Aloka Prosound alfa 10 con
transductor lineal para partes blandas multifrecuencial (7,5-14
Mhz) a un nifio procedente del Hospital Pediatrico William
Soller en el afio 2012.

PRERSENTACION DEL CASO

Paciente masculino escolar de 11 afios de edad.

Antecedentes patologicos personales de fractura de mufieca y
clavicula hace aproximadamente 2 afios por trauma evidente.
Antecedentes familiares de cancer de mama en la abuela
paterna y una tia paterna.

A finales del mes de diciembre del afio 2011 presenté dolor de
rodilla derecha y cojera, no se le constato en esa ocasion
aumento de volumen de la articulacion al examen fisico; se
acompafiaba de somnolencia y anorexia.
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Es valorado en consulta de cuerpo de guardia por cojera del
miembro inferior derecho y dolor en la rodilla.
Se le indica Rx de rodilla antero-posterior y lateral y se

interpreta como fisura de la tibia para lo cual se inmoviliza por
Imagen 1

2 semanas.

Imagen 1

Rayos x antero-posterior y lateral de rodilla derecha

Al retira el yeso se aprecia la rodilla aumentada de tamafio y de
consistencia dura con intenso dolor local, se realiza radiografia
de ambas rodillas observandose lesiones osteolitica vy
osteoesclerdticas en la extremidad distal del fémur con

reaccion peridstica localizada a nivel de la epifisis de
crecimiento, asi como aumento de la opacidad de las partes

imagen2

blandas vecinas al fémur.

Imagen 2

Rayos x ambas rodillas vista lateral

Es remitido del hospital pediatrico William Soler a la consulta
de ultrasonido de partes blandas del Instituto de Medicina
Deportiva para realizar estudio de imagenes de la zona
afectada.

En este centro se efectud estudio ecogréafico de la rodilla con
equipo Aloka prosound alfa 10 con transductor lineal para
partes blandas multifrecuencial de 7,5 a 14 Mhz, por personal
entrenado y experiencia en esta actividad siguiendo el siguiente
método.

Se realizaron cortes longitudinales y transversales a nivel del

polo superior de la rétula para el estudio del tendén

cuadricipital, la bursa suprapatelar, el periostio del fémur y

rampas condileas laterales.

e Corte longitudinal sobre la patela para la evaluacion de la
expansion cuadricipital de la rétula y el periostio.

e Corte longitudinal sobre el polo inferior de la rétula para la
visualizacion del tenddn rotuliano y su origen e insercién
en la tuberosidad anterior de la tibia y la grasa de Hoffa

e Corte transversal a este nivel para la evaluacion del
cartilago de los condilos femorales por via anterior, asi
como también se evaluo este en flexion maxima.

e Corte longitudinal a nivel del compartimiento medial
donde se valora el complejo capsulo ligamentoso medial
(constituido por ligamento colateral medial, grasa areolar
laxa y ligamento menisco femoral y tibial) periostio de la
extremidad femoral y tibial, cuerno anterior de menisco
interno y espacio articular).

e Corte transversal a este nivel para el estudio del menisco
interno.

e Corte longitudinal del compartimiento lateral para
describir el complejo cuadruple externo (constituido por
ligamento colateral lateral, tendon popliteo, cuerno
anterior del menisco externo y bandeleta ileo tibial distal),
ademas se valora extremos articulares y espacio articular.

e Corte transversal para el menisco externo.
[ ]
Ademas se valora la fosa poplitea rastreando con el transductor
transversal de arriba hacia abajo y longitudinalmente para
sagital hacia ambos lados valorandose las caracteristicas
ecogréficas de los cuernos posteriores de ambos meniscos el
cartilago articular de los condilos femorales por via posterior,
la arteria poplitea y las inserciones musculares.

En las imagenes obtenidas se observa sinovitis de la bursa
suprapatelar muy celular, con engrosamiento sinovial irregular
y calcificaciones con sombra acUstica posterior de eco
estructura que recuerda fragmentos éseos. ™"

Imagen 3
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En otro angulo se observa irregularidad del periostio en el polo
superior de la rétula, engrosamiento sinovial irregular de
aspecto nodular, con mdltiples calcificaciones y la mayor de
ellas con sombra acUstica posterior que recuerda fragmento
0seo, ademas, en el espacio medial hay irregularidad del
periostio con ecos que penetran, m%" 4



Imagen 4
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Otro corte presenta marcada irregularidad con destruccion del
extremo distal del fémur, y fragmentacion dsea que se extiende
a una porcién de la tibia proximal, resto del periostio del
hueso de caracteristicas normales, observandose también
calcificaciones en las partes blandas vecinas. "™%"°

Imagen 5
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En otro angulo se observa irregularidad en el periostio del
fémur, con ecos que penetran al hueso subcondral, una masa
heterogénea y compleja en la bursa suprapatelar con
calcificaciones y fragmentos 6seos de aspecto infiltrativo por
posible tumor 6seo. ™" ¢

Imagen 6
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Los exdmenes complementarios indicados fueron:
Hemograma/ diferencial: Normal.

Eritrosedimentacion: Normal.

Quimica sanguinea:

Fosfatasa Alcalina: 1059, valores normales: 115-345 U/L (8-
12 afios).

LDH: 1030 U/L; valores normales: 110- 295U/L (1-12 afios)
Ecografia abdominal: Normal.

TAC de pulmén: Normal.

Desde el punto de vista clinico, el dolor intenso, con aumento
marcado de tamafio y endurecimiento de la rodilla derecha,
asociado a la astenia y anorexia que presenta el paciente, hace
que se relacionen las imagenes con la posibilidad de tumor
maligno, sospechandose la presencia de un osteosarcoma con
infiltracion a las partes blandas articulares de la rodilla
derecha, con un comportamiento agresivo desde el punto de
vista infiltrativo local.

Se realiza biopsia de la extremidad distal del fémur aportando
el diagnostico histoldgico de Osteosarcoma pleomdrfico
gigantocelular con alto grado de malignidad, presencia de areas
de células vacuoladas claras, con marcada indiferenciacion
celular.

DISCUSION

La presencia de tumores 6seos siempre resulta una afeccion
extremadamente grave y con grandes posibilidades de
comprometer la vida del paciente que lo desarrolla; entre las
medidas terapéuticas empleadas se encuentra la extraccion del
tejido 6seo donde se desarrolla y se encuentre localizado,
siempre que exista esta posibilidad, ademas de los diferentes
esquemas de citostaticos y radiaciones segln la celularidad del
mismo.

Entre los principales agentes causales de estos tumores, se
encuentran los agentes quimicos como los compuestos de
berilio y metilcolantreno, algunos agentes virales como el
retrovirus del sarcoma de Rous, que contiene el gen proto-
oncogeno V-Src, y agentes fisicos como las radiaciones,



asociado a otros tumores cuando se emplea este método
terapéutico.

Las aproximadamente 30 000 millones de células que existen
en el organismo, nacen crecen se dividen y mueren, bajo una
estricta vigilancia del material hereditario (ADN).Una célula se
divide en dos idénticas, con la participacion de enzimas
proteinas, factores de crecimiento y genes que se activan y
desactivan con la precisién de la maquinaria de un reloj. El
minimo fallo en los sistemas de control puede acarrear una
tragedia celular.

Los genes se dividen en dos familias, protooncogenes y gen
supresor de tumores, cuando ocurren mutaciones los
protooncogenes pasan a formar oncogenes que orquestan la
proliferacion anarquica, y cuando estas actdan sobre el gen
supresor de tumores estos se inactivan y las células adquieren
caracteristicas tumorales.

Se ha asociado a los osteosarcoma con un grupo de factores de
riesgo, al observar que estos se encuentran con mayor
frecuencia en los pacientes que desarrollan este tipo de tumor,
@bla 1gue en pacientes sanos u otros tipos de tumoraciones; en
nuestro paciente solo identificamos el crecimiento acelerado
asociado a la etapa de adolescencia.

Tabla 1 Factores de riesgo de los osteosarcomas

Factores de riesgo
crecimiento  repentino en la

e Periodos de
adolescencia.

e  Ser demasiado alto para cierta edad.

e Tratamiento anterior de otro cancer con radiacion,
en especial a una edad temprana o con dosis altas de
radiacion.

o Existencia de una enfermedad
benigna.

e Elsindrome de Li-Fraumeni.

e Retinoblastoma (tumor maligno de retina que afecta
a nifios menores de 5 afios).

o Existencia de ciertos canceres heredados poco
comunes, causada por la mutacion en el gen
supresor de tumores p53, que reduce la posibilidad
de contraer cancer.
= sarcomas de tejido blando
= cancer de seno
= tumores cerebrales
= oesteosarcoma
= leucemia
= melanoma
= cancer de la corteza suprarrenal

tumoral 6sea

Una cantidad pequefia de los distintos tipos de cancer de hueso,
especialmente los osteosarcomas, parecen ser hereditarios y ser
causados por defectos de mutaciones en determinados genes.

Hay familias en las que varios de sus integrantes, desarrollan
osteosarcoma sin cambios hereditarios en ninguno de los genes
conocidos; es estos casos, aun no se han descubierto los
defectos genéticos que pueden desarrollar este tipo de cancer
de asociacion familiar.

El osteosarcoma no hereditario se ha atribuido a la
sobreexpresion del gen MDM2 (murine doble minute 2), un
importante regulador negativo del supresor tumoral p53,
uniéndose a este e inactivando sus funciones apoptéticas y de
detencion del crecimiento.

Un factor importante que determina la quimiosensibilidad del
tumor es su expresién de la P glucoproteina producida por el
gen MDRI, que actla mediando la resistencia a numerosos
farmacos. La expresién de esa p-glucoproteina por las células
del tumor guarda relacion con la eficacia de los farmacos
antineoplasicos y con el prondstico.

CONCLUSIONES

El dolor de rodilla y la cojera son sintomas precoces de

tumores 0seos a este nivel.

Los hallazgos ecograficos encontrados fueron:

e Sinovitis celular con engrosamiento de aspecto tumoral
complejo e irregularidad de la membrana sinovial.
Calcificaciones sinoviales con sombra acUstica posterior.

e Marcada irregularidad del periostio del polo superior de la
rétula de la extremidad distal del fémur y de parte de la
extremidad proximal de la tibia.

e Aumento de las partes blandas vecinas con calcificaciones
y/o fragmentos 6seos.

Se determind la presencia de tumor sinovial complejo de

aspecto infiltrativo éseo.

Se plante6 osteosarcoma del fémur como hipétesis de tumor

primario por ecografia.

Se sospeché también osteosarcoma del

radiografias de rodilla.

Se comprob6 por biopsia osteosarcoma de alto grado de

malignidad.

La imagenologia, la clinica y la biopsia fue una trilogia certera

y congruente en el diagnostico y estatificacion de este paciente.

La fosfatasa alcalina y la LDH muestran altos valores en

osteosarcomas de alto grado de malignidad como este caso.

fémur por las

RECOMENDACIONES

Realizar ultrasonido de rodilla a todo nifio con dolor en esta
articulacion.

Realizar radiografia simple de rodilla ante todo infante con
dolor de rodilla de causa inexplicable por la clinica y el
examen fisico, e informarla con el radi6logo.



Tener

presente la clinica ante de informar examenes

imagenoldgicos.

Cuando hay sospecha de tumor siempre correlacionar estudios
y comprobar por histologia el diagndstico definitivo en breve
tiempo.
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