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CASO CLINICO 
 
Paciente varón de 31 años de edad que consulta por molestias y menor 
movilidad en su rodilla derecha de un año de evolución y sin antecedente 
traumático. Las pruebas complementarias de imagen de la rodilla se presentan 
en las figuras 1-3.  
 
 

 
 

Figura 1 
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Figura 2 
 
 
 

 
 

Figura 3 
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DIAGNÓSTICO 
 
OSTEOSARCOMA PAROSTAL DE FÉMUR 
 
 
TRATAMIENTO Y RESULTADO 
 
Resección intercalar hemicortical (marginal) y reconstrucción con homoinjerto 
intercalar tallado fijado con placa y tornillos (Figura 4). Un año después de la 
intervención no hay evidencia de enfermedad y el paciente se ha reincorporado 
a su actividad laboradl habitual (conductor), sin dolor ni limitaciones funcionales 
significativas. 
 
 

 
 

Figura 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

DISCUSIÓN 
 
El osteosarcoma es un tumor óseo maligno en el que las células tumorales 
producen osteoide. La mayoría son intramedulares. Otros, sin embargo, son de 
asiento extramedular sobre la superficie externa del hueso (se denominan 
osteosarcomas de superficie) y muestran un patrón de crecimiento diferente al 
de un osteosarcoma convencional. Se clasifican en 4 tipos: parostal, perióstico, 
parostal desdiferenciado y osteosarcoma de superficie de alto grado. 
 
El osteosarcoma parostal es un osteosarcoma de bajo grado que suele asentar 
en la superficie de la metáfisis de los huesos largos, con raro o limitado 
compromiso del canal medular. Se origina en la superficie externa del hueso y 
tiende a tener una unión estrecha con la cortical y a crecer longitudinal y 
circunferencialmente. El crecimiento circunferencial explicaría el signo de la 
cuerda en las radiografías (una línea radiolucente producida por las partes 
blandas situadas entre la cortical y el tumor), que se observa claramente en la 
Rx y en la TC del caso que presentamos. 
 
Entre otras de sus características, los osteosarcomas parostales son lesiones 
de bajo grado bien diferenciadas con poca tendencia a la metastatización; 
cuando afectan al canal medular no suelen ocupar más del 25% del diámetro 
del canal; y tienden a ser de tamaño grande a la presentación. 
 
Epidemiológicamente es el osteosarcoma más frecuente de los periféricos, 
suponiendo menos del 5% de todos los osteosarcomas; es más frecuente en 
mujeres (3:1); y suele diagnosticarse en la tercera y cuarta décadas de la vida. 
Suele asentar en la cara posterior del fémur distal. Después habitualmente lo 
hace en la tibia proximal, en el húmero, radio, cúbito, peroné y, raramente, en 
el cráneo y en los huesos tubulares de las manos y los pies. 
 
Clínicamente suele presentarse como una tumoración, a veces con dolor sordo, 
de meses años de evolución. Los síntomas suelen observarse al cabo de 1 
mes a 15 años, con el 34% de los pacientes mostrándolos durante más de 2 
años. El aspecto radiográfico es tan característico que suele bastar para el 
diagnóstico. 
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- Imagen lobular yuxtacortical, no homogéneamente esc lerosa.  
 
- Tiende a envolver el hueso, y puede verse (mejor en  TC) una línea 

fina radiotransparente delimitando la cortical, que  disminuye al 
crecer el tumor 

 
- No suele observase ninguna reacción perióstica disc ontinua. Sí una 

cortical subyacente engrosada por una reacción peri óstica sólida o 
continua y uniforme. 

 
- Areas más densas en la base de la masa; y menos den sas en la 

periferia, por existir menos mineralización o por c oincidir con zonas 
fibroides o condroides, o incluso con tejido blando  normal o grasa. 
Hay defectos radiolucentes irregulares por zonas ir regulares de 
tejido fibroso. ¡OJO!, pues aunque la mayoría del t umor muestra un 
pronunciado grado de osificación, algunas zonas rad iotransparentes 
también pueden ser áreas de tumor de mayor grado hi stológico, 
especialmente cuando se sitúan en la porción centra l o profunda del 
tumor. El osteosarcoma parostal es más esclerótico centralmente en 
el lugar de inserción del tumor y permanece separad o del córtex por 
una línea radiolucente que origina el típico signo de la cuerda. 
(“ string sign”). 

 
- Aunque el compromiso de la cavidad medular no suele  presentarse, 

sí existe en tumores de mucho tiempo de evolución y  en los 
previamente tratados sin éxito. 

 
 
 
Entre otras exploraciones de imagen, la TC es ideal para ver la extensión 
tumoral (incluyendo invasión intramedular, nódulos satélites y áreas 
radiotransparentes) y la RMN para ver  la invasión intramedular y las relaciones 
del tumor con las partes blandas vecinas. 
 
El diagnóstico del osteosarcoma parostal es principalmente determinado por 
hallazgos radiológicos, haciendo la biopsia innecesaria en los casos típicos con 
el consentimiento informado del paciente. La anatomía patológica, de cualquier 
forma, demostraría un osteosarcoma de bajo grado de predominio fibroblástico, 
si bien cabría la posibilidad de que se identificaran áreas más desdiferenciadas 
pudiendo invadir la cavidad medular. 
 
El diagnóstico diferencial de los osteosarcomas parostales incluye otros 
osteosarcomas y otras lesiones de la superficie de los huesos. 
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LESIONES DE SUPERFICIE DEL HUESO  
1. Tumores (la mayoría producen matriz osteoide o condroide) 

1.2. Tumores productores de cartílago: osteocondroma; 
condrosarcoma secundario; condroma perióstico; 
condrosarcoma perióstico. 

1.3. Tumores productores de hueso (la mayoría de los de superficie 
que producen hueso son malignos -excepción: algún osteoma 
osteoide puede parecer tumor de superficie-) 

2. Lesiones no tumorales (simulan tumores):  
2.1. Osificación heterotópica 
2.2. Callos exuberantes: 

2.2.1. Fractura-avulsión en chicos (ej.: de tuberosidad 
isquiática o tibial) 

2.2.2. Fr. de stress en adultos (ej.: tibia y 2º metatarsiano). 
2.3. Irregularidades corticales avulsivas (desmoides periósticos). 

Ej.: por tracción del aproximador mayor sobre cortex de fémur 
distal aparece lesión osteolítica cóncava, irregular y superficial 
(en cara post.-int. de fémur distal). En Rx veremos que no hay 
masa de tejs. blandos; la mayoría son pacs. asintomáticos; y el 
hallazgo Rx es casual. 

 
 
 

 
 
Tabla.  Resumen de las características epidemiológicas, diagnósticas, 
terapéuticas y pronósticas de los osteosarcomas de la superficie del hueso. 
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El tratamiento del osteosarcoma parostal es quirúrgico, basándose en una 
resección con márgenes por tejido sano y la reconstrucción pertinente. La 
resección típica es intercalar hemicortical, y la reconstrucción se realizaría con 
autoinjerto de cresta o de peroné, homoinjerto o cemento. El hueso cortical 
restante del paciente proporciona un lecho vascular sano para el injerto, 
cuando éste es el método de reconstrucción, con un gran área de contacto, 
resultando en una unión rápida y consistente. Por otra parte, el paquete 
neurovascular no suele estar infiltrado por el tumor. Si se observara la invasión 
del canal medular debería necesitarse la resección de todo el segmento óseo y 
la reconstrucción posterior con una prótesis. No obstante, no se ha visto 
asociación entre el compromiso medular y la recidiva local, por lo que, en 
opinión de algunos, el compromiso medular focal (estadio IB) no precisaría de 
resección del segmento óseo completo para conseguir un margen quirúrgico. 
 
En cuanto al pronóstico, es mejor que el de los osteosarcomas convencionales, 
pues la supervivencia a los 10 años es estima en el 80-90% de los casos. 
Depende, no obstante, del grado histológico y de la invasión local del tumor.  
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