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Introducción

El osteosarcoma es un tumor maligno del esqueleto caracterizado por la formación 

directa de hueso inmaduro o tejido osteoide por las células tumorales. En casos más raros, 

puede originarse en tejidos blandos (1). Se trata del segundo tumor óseo maligno primario 

más común después del mieloma múltiple (2). 

  Esta neoplasia maligna puede afectar a cualquier hueso, pero se presenta con más 

frecuencia en la metáfisis de los huesos largos, principalmente la porción distal del fémur, 

la porción proximal de la tibia y el húmero proximal (3). 

            Las localizaciones más frecuentes son el fémur (42 %, con 75 % de tumores en 

fémur distal), tibia (19 %, con 80 % de tumores en tibia proximal) y húmero (10 %, con 

90 % de tumores en húmero proximal), otras ubicaciones probables son el cráneo o la 

mandíbula (8 %) y la pelvis (8 %) (4).

      Se ha encontrado que la edad del paciente se correlaciona con la supervivencia; la 

supervivencia más pobre es entre los individuos mayores. El osteosarcoma tiene una 

distribución etaria bimodal. El pico inicial se encuentra en el grupo de edad de 10 a 14 

años, lo cual corresponde al estirón puberal. Este grupo representa la gran mayoría de los 

osteosarcomas primarios. El siguiente pico observable es en adultos mayores de 65 años, 

cuando es más probable que la aparición de osteosarcoma represente un cáncer secundario 

resultante de la degeneración maligna de la enfermedad de Paget (5). 

     La sintomatología más frecuente es el dolor en el sitio donde se encuentra el 

tumor, este dolor  puede aumentar o disminuir con el tiempo y con el esfuerzo. Además, 

es común la presencia de una masa palpable y dolorosa que asocia impotencia funcional 

(6).

El protocolo diagnóstico del osteosarcoma comprende la realización de una 

historia clínica, un examen físico, pruebas de laboratorio y estudios de imagen, por lo 

tanto esta revisión pretende determinar los principales métodos de imagen y hallazgos 

para el diagnóstico de osteosarcoma en el paciente adulto, incluyendo los hallazgos  vistos 

en radiografía convencional,  tomografía computarizada (TC), así como resonancia 
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magnética nucleare (RM). Sin embargo, para confirmar el diagnóstico, se requiere el 

estudio histológico mediante la realización de una biopsia del tejido afectado.

           El manejo terapéutico de las personas con osteosarcoma puede requerir los 

esfuerzos coordinados de un equipo de profesionales médicos tales como ortopedistas, 

radiólogos, oncólogos, radioterapeutas, fisiatras, así como otros profesionales de la salud 

como fisioterapeutas y psicólogos. Los objetivos principales del tratamiento son erradicar 

el tumor, prevenir la metástasis y lograr la rehabilitación del paciente.

   La principal opción de tratamiento para las personas con osteosarcoma es una 

combinación de tratamiento quirúrgico y quimioterapia pre- y posoperatoria. La tasa de 

supervivencia ha mejorado al pasar de los años; actualmente, oscila entre un 60-80%. 
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Antecedentes de la investigación

           El osteosarcoma es un tumor maligno primario del esqueleto caracterizado por la 

formación directa de hueso inmaduro o tejido osteoide a partir de células tumorales (7). 

La clasificación histológica de los tumores óseos de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) divide los osteosarcomas en tumores centrales y de superficie, y reconoce varios 

subtipos dentro de cada grupo (8). Los osteosarcomas se pueden clasificar en grado alto, 

grado intermedio o grado bajo. 

         Se sospecha de esta patología tras la realización de una historia clínica detallada del 

paciente y la identificación de los síntomas y signos característicos. Posteriormente, se 

realizan estudios de imagen para corroborar la sospecha diagnóstica. Se realizan 

radiografías convencionales ante la sospecha de osteosarcoma. Posteriormente, se llevan 

a cabo estudios de imagen más especializados para evaluar el tamaño, la ubicación y la 

extensión del tumor. Estos estudios funcionan también para determinar si el tumor se ha 

diseminado (metástasis) a otras áreas del cuerpo y como valoración para planeamiento 

quirúrgico. 

        Los métodos de imágenes más especializados pueden incluir tomografía 

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), la cual es útil para valorar el 

compromiso de tejidos blandos. También, se puede utilizar la tomografía por emisión de 

positrones (PET) pues, aunque esta no corresponde a una herramienta de diagnóstico 

estándar para el osteosarcoma, es de utilidad para valorar diseminación de la enfermedad. 

       El diagnóstico de osteosarcoma se confirma mediante la extirpación quirúrgica 

(biopsia) y el estudio microscópico de una porción del tejido afectado. Una biopsia puede 

revelar cambios característicos en el tejido tumoral que son diagnósticos de 

osteosarcomas. Una célula maligna produce matriz osteoide, lo que generalmente 

conduce al diagnóstico de osteosarcoma.

       Algunos pacientes pueden presentar niveles elevados de fosfatasa alcalina y lactato 

deshidrogenasa. Aunque estos pueden ser indicativos de osteosarcoma, existen otras 

condiciones que pueden elevar sus niveles; por lo tanto, estos análisis de sangre no son 

criterios útiles para diagnosticarlo. 
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Justificación y relevancia de la investigación

El osteosarcoma es el segundo tumor maligno de hueso más frecuente en el 

paciente adulto después del mieloma múltiple. La incidencia estimada del osteosarcoma 

es de 3 casos por millón de población por año. La mayoría de los osteosarcomas primarios 

de alto grado aparecen en la segunda década de la vida, pero existe un segundo pico 

significativo de incidencia en la sexta y séptima décadas, donde la incidencia es de 1.5 

casos por millón de población por año. 

 La edad del paciente en el momento del diagnóstico del osteosarcoma está 

incrementando (9), por lo que el aumento en la incidencia de esta neoplasia en el paciente 

adulto hace necesario reconocer sus características de forma oportuna, así como los 

principales métodos de imagen diagnósticos, y sus hallazgos, con el objetivo de poner a 

disposición de los médicos tratantes la información necesaria para orientar las decisiones 

que permitan el tratamiento oportuno. 

Esta patología, tanto por sí misma, como asociada a su tratamiento y secuelas, 

produce una reducción significativa en la calidad de vida de los pacientes, física y 

funcionalmente, pero también en los aspectos psicológicos y sociales. 

El presente documento consiste en varios apartados en los cuales se describen las 

principales características, manifestaciones clínicas, así como los principales métodos 

diagnósticos por imagen y sus hallazgos más relevantes, con el fin de orientar la toma de 

decisiones clínicas oportunas para el abordaje de dicha patología, ya que un diagnóstico 

temprano es relevante para un pronóstico de cada paciente que permita disminuir las 

posibles secuelas. 
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Descripción del problema

         El osteosarcoma es un tumor maligno primario del esqueleto que debe ser 

diagnosticado tempranamente para mejorar el pronóstico de la enfermedad. La edad del 

paciente, en el momento del diagnóstico del osteosarcoma, está incrementando. Asimismo, 

el aumento en la incidencia de esta neoplasia en el paciente adulto requiere de un 

diagnóstico oportuno y eficaz para orientar las decisiones sobre su tratamiento. El 

diagnóstico tardío constituye uno de los factores extrínsecos asociados a estadios más 

avanzados de la enfermedad y, por lo tanto, contribuye a un peor pronóstico.  

          Esta revisión bibliográfica facilitará a los médicos tratantes información para elegir 

el mejor método de imagen ante la sospecha del osteosarcoma y reconocer sus principales 

características para un abordaje acertado del paciente. 

Pregunta de investigación

Según la evidencia bibliográfica actual, ¿cuáles son los principales métodos de imagen y 

hallazgos para el diagnóstico de osteosarcoma en el paciente adulto?
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Objetivos

General

Determinar los principales métodos de imagen y hallazgos para el diagnóstico de 

osteosarcoma en el paciente adulto, según la literatura vigente. 

Específicos

1. Describir las características clínicas del osteosarcoma de tipo central en el paciente 

adulto con base en la literatura vigente. 

2. Describir los métodos de imagen más utilizados para el diagnóstico del osteosarcoma 

de tipo central en el paciente adulto con base en la literatura vigente.  

3. Describir los hallazgos característicos por imagen para el diagnóstico del osteosarcoma 

de tipo central en el paciente adulto con base en la literatura vigente. 



IX

Limitaciones de la investigación

           Los osteosarcomas pueden clasificarse de acuerdo con su localización, la 

composición  celular  predominante (osteoblásticos, condroblásticos o fibroblásticos), la 

atipia y actividad mitótica. Sin embargo, al  existir múltiples tipos de osteosarcoma, esta 

revisión bibliográfica se centrará únicamente en el tipo más frecuente, que corresponde 

al osteosarcoma central y no se abarcará el resto de tipos de osteosarcoma. 

Viabilidad de la investigación

  Al ser el osteosarcoma el segundo tumor óseo maligno más frecuente en pacientes 

adultos, existen múltiples estudios y bibliografía vigente sobre esta patología, sus 

características, incidencia, cuadro clínico, y los hallazgos por imagen. Por lo tanto, es 

posible realizar una revisión bibliográfica amplia sobre dicho tema. 
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Metodología

El proyecto consiste en una revisión bibliográfica basada en la recopilación de 

datos referentes al osteosarcoma desde diferentes perspectivas de la medicina, con la 

finalidad de identificar las principales modalidades de imagen utilizadas para su 

diagnóstico, así como  sus respectivos hallazgos. 

             Como referencias bibliográficas, se utilizaron artículos científicos indexados en 

bases de datos como PubMed, UpToDate, Medline, Cochrane, escritos en idioma inglés 

y español. La revisión fue realizada  durante el período de abril del 2022 hasta marzo del 

2023, utilizando palabras claves como osteosarcoma en paciente adulto/ osteosarcoma in 

adult patient, tumores óseos/ bone tumors, estudios de imagen / imaging studies,  

hallazgos por imagen/  imaging findings, tomografía en osteosarcoma/ tomography in 

osteosarcoma,  RMN en osteosarcoma / NMR in osteosarcoma. Se utilizó como criterio 

de inclusión los estudios de población adulta (mayor de 18 años), sin distinción de género, 

étnica o socioeconómica. 

Una vez recopilada la información sobre los principales métodos de imagen 

diagnósticos existentes, se valoró tanto su utilidad como sus limitaciones. Adicionalmente, 

se describieron los principales hallazgos observados en cada modalidad de imagen y se 

sintetizaron los hallazgos más característicos observados para el diagnóstico de 

osteosarcoma en el paciente adulto.
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Marco teórico

El osteosarcoma es un tumor maligno del esqueleto caracterizado por la formación 

directa de hueso inmaduro o tejido osteoide por las células tumorales. Es el segundo tumor 

óseo maligno primario más común después del mieloma múltiple.

Existen numerosos tipos de osteosarcoma primario, incluyendo los tipos 

intramedular (alto grado, telangiectásico, bajo grado, células pequeñas, 

osteosarcomatosis) de superficie (intracortical, paraosteal, periosteal, de superficie de alto 

grado) y extraesquelético (10). De estos tipos, el osteosarcoma de alto grado intramedular, 

también denominado central u osteosarcoma convencional, (11-14) es el grupo más 

grande y  representa aproximadamente el 90 %  de todos los osteosarcomas (15, 16). Estos 

tumores surgen en la región intramedular y típicamente involucran la metáfisis de los 

huesos largos.

Según el componente celular predominante, los osteosarcomas convencionales se 

subclasifican como osteoblásticos (que representan del 76 % al 80 %), condroblásticos 

(del 10 % al 13 %) o fibroblásticos (10 %) (17, 18). A pesar de las diferencias histológicas, 

su comportamiento clínico y manejo son similares. La mayoría de los casos de 

osteosarcoma intramedular de alto grado se observan en pacientes durante la segunda y 

tercera décadas de la vida, pues estos diagnósticos suman el 75 % de los casos en 

pacientes de 15-25 años. 

El osteosarcoma afecta típicamente a hombres blancos, con una relación hombre-

mujer de 1.5-2:1 (19). Ha habido reportes aislados de una forma familiar de osteosarcoma, 

pero la gran mayoría de casos ocurren de forma esporádica (20). 

El osteosarcoma de alto grado intramedular afecta con mayor frecuencia a los 

huesos largos (70-80 % de los casos), particularmente la rodilla (50-55 %). 

Específicamente, el fémur está involucrado en el 40-45% de los casos, la tibia en el 16-

20 % y el húmero en el 10-15 %. El compromiso de la pelvis, peroné, facial y de la 

columna vertebral son inusuales. El cráneo, la clavícula, las costillas, la escápula, el 

antebrazo y los pequeños huesos de los pies y las manos rara vez se ven afectados (21). 

La mayoría (90 %-95 %) de los osteosarcomas intramedulares de alto grado 

surgen en la metáfisis. La afectación primaria de la diáfisis se observa en el 2 %-11 % de 
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los casos, y estos pacientes pueden tener una duración mayor de los síntomas antes del 

diagnóstico (22-23). Aunque el osteosarcoma con afectación metafisaria a menudo se 

extiende a la epífisis (75 %-88 % de los casos con fisis abierta), la manifestación inicial 

dentro de la epífisis es muy rara (<1 %) (24,25).

Manifestaciones clínicas: 

Los pacientes generalmente presentan síntomas inespecíficos que comúnmente 

incluyen dolor, inflamación y/o una masa de tejido blando en crecimiento (26). La 

mayoría de los pacientes con osteosarcoma presentan dolor localizado en el sitio del 

tumor primario, típicamente de varias semanas de evolución. Este dolor a menudo 

comienza después de una lesión y puede aumentar o disminuir con el tiempo. Los 

pacientes suelen tener historia de trauma que los hace consultar.  El dolor también puede 

estar relacionado con una fractura patológica que puede estar presente desde un 12 % 

hasta 20 % de los pacientes con osteosarcoma al momento del diagnóstico o durante la 

terapia (27). Por su parte, los síntomas sistémicos como fiebre, pérdida de peso y malestar 

generalmente están ausentes.

Examen físico:

El hallazgo más notable en el examen físico es una masa de tejido blando que con 

frecuencia es grande y dolorosa a la palpación. Los pacientes pueden presentar una 

disminución del rango de movimiento de la extremidad afectada o dificultad para caminar 

si el tumor afecta una de las extremidades inferiores. Asimismo, pueden presentar 

adenopatías en algunas ocasiones. 

Evaluación diagnóstica:

En los pacientes con osteosarcoma, las imágenes juegan un papel fundamental, ya 

que se utilizan distintas modalidades de imagen, tanto para el diagnóstico, como para la  

planificación quirúrgica y el  control y seguimiento en esos pacientes. En última instancia, 

las imágenes son fundamentales para la supervivencia de los pacientes debido a que el 



XIII

diagnóstico se basa en una combinación de características histopatológicas y de imagen 

(28). Este hecho ofrece al radiólogo la oportunidad de influir positivamente en la atención 

del paciente. 

Los estudios de imagen proveen información anatómica y funcional 

complementaria que puede incidir directamente en la selección del tratamiento y el 

abordaje quirúrgico. Una mejor comprensión de las características de imagen 

clínicamente relevantes puede influir positivamente en la atención del paciente . Como 

en todos los tumores de hueso, el diagnóstico diferencial se evalúa mejor con radiografías, 

mientras que la estadificación se realiza con tomografía computarizada (TC) o resonancia 

magnética (RM). Por tanto, entender y reconocer las características de imagen del 

osteosarcoma permite mejorar el diagnóstico de dicho tumor, lo que es vital para un 

óptimo manejo clínico del mismo.

           Adicionalmente la evaluación de laboratorio con fosfatasa alcalina (FA) (29) y 

lactato deshidrogenasa (LDH) (30) puede obtenerse como parte de la evaluación 

diagnóstica inicial. Si bien estos laboratorios pueden presentar resultados con niveles 

elevados en aproximadamente la mitad de los pacientes con sospecha de osteosarcoma, 

no se utilizan de forma rutinaria para guiar el tratamiento (31). En consecuencia, las 

imágenes son fundamentales para el diagnóstico de los tumores óseos incluyendo el 

osteosarcoma. 

Radiografía convencional: 

Como en casi todos los casos de tumores de hueso, la evaluación inicial empieza 

con la radiografía convencional, que es la primera prueba diagnóstica en pacientes con 

sospecha de osteosarcoma. Es importante obtener radiografías de todo el hueso afectado 

para una valoración más completa.

El osteosarcoma convencional es el subtipo más común de osteosarcoma y se 

identifica fácilmente en la radiografía como una masa intramedular. Se trata de lesiones 

agresivas que duplican rápidamente su tamaño y a menudo son grandes al momento del 

diagnóstico. 
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En la valoración radiográfica, la mayoría (aproximadamente 90 %) de los 

osteosarcomas muestran una opacidad algodonosa en forma de nube dentro de la lesión, 

característica de la producción de matriz osteoide (Figura 1). Dicho patrón de 

mineralización en forma de nube refleja la formación tumoral de hueso nuevo. 

El hueso afectado se caracteriza por una mezcla de áreas radiodensas y 

radiolúcidas; sin embargo, ocasionalmente la lesión puede ser completamente blástica o 

sólida (tipo fibroblástico), pero un patrón mixto de esclerosis y áreas radiolúcidas es más 

frecuente. 

Los osteosarcomas de alto grado tienden a comprometer la corteza sin expandir el 

contorno óseo, una característica que refleja su comportamiento agresivo. Son comunes 

una amplia zona de transición y la formación de hueso perióstico nuevo (reacción 

perióstica agresiva). Las reacciones periósticas agresivas incluyen rayos de sol, pelos de 

punta y triángulo de Codman (Figura 2).

Otros rasgos característicos en la radiografía simple del osteosarcoma 

convencional incluyen destrucción del patrón óseo trabecular normal, márgenes 

indistintos y ausencia de respuesta ósea endóstica. Adicionalmente, el aumento de la 

densidad de los tejidos blandos debido a una masa subyacente puede ser sutil, pero es 

posible observarlo hasta en un 80 % a 90 % de los pacientes. La masa de tejido blando 

asociada está osificada de forma variable y puede tener un patrón radial o de “rayos de 

sol”. 

El patrón de crecimiento (patrón de mineralización en forma de nube) asociado a 

reacción perióstica agresiva (triángulo de Codman, laminado, pelo de punta y sol 

naciente) y la presencia de masa de tejido blando en 80-90 % de los casos, le confieren a 

la mayoría de los osteosarcomas una apariencia radiográfica que posee poco dilema en el 

diagnóstico.

Otras técnicas de imagen adicionales como TC, RM o cintigrafía de hueso 

típicamente no se requieren para el diagnóstico de osteosarcoma; sin embargo, estas 

técnicas de imagen son vitales para el estadiaje y manejo preoperatorio del osteosarcoma 

(32-35) y son utilizadas en algunos casos en los que únicamente la radiografía 

convencional no es concluyente.
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Tomografía computarizada: 

El papel de la radiografía convencional en la detección y diagnóstico del 

osteosarcoma es bien reconocido. Por su parte, la tomografía computarizada (TC) puede 

ayudar a evaluar estos tumores al demostrar más claramente aspectos de la extensión y el 

carácter del compromiso óseo y de tejidos blandos (36-42). La radiografía de rutina no 

siempre permite diferenciar la afectación cortical de la medula debido a la superposición 

del diámetro del hueso de una corteza a otra (43).

En este sentido, la TC ofrece una imagen única del osteosarcoma y otros tumores 

óseos debido a la visualización transversal, ya que permite discernir fácilmente la 

ubicación de la afectación ósea (ya sea cortical, medular o ambas) al mostrar el sitio 

exacto y el grado de destrucción ósea macroscópica. Asimismo, permite evidenciar las 

características agresivas de osteosarcoma de alto grado intramedular, el componente 

intraóseo, y la afectación de tejidos blandos (44-46). 

            Adicionalmente, con la TC es posible la detección de metástasis proximales a la 

lesión en huesos largos o en tejidos blandos adyacentes (47). Además, es posible realizar 

TC de tórax de forma rutinaria en el momento del diagnóstico y justo antes de la cirugía 

para identificar metástasis pulmonares.

             La principal ventaja de la TC es la habilidad para mostrar pequeñas áreas de 

matriz mineralizada que podrían no ser detectadas en RM principalmente en lesiones 

líticas. La producción de matriz osteoide se aprecia fácilmente en el componente intraóseo 

y en el de tejidos blandos, ya que son áreas de muy alta atenuación.    

            Las porciones no mineralizadas del tumor tienen atenuación de tejidos blandos y 

remplazan la atenuación  normal de la medula ósea. El componente condroblástico puede 

tener atenuación baja, lo que refleja su alto contenido de agua. Son frecuentes las áreas 

de necrosis central o hemorragia que tienen baja atenuación. 

               Debido a su mejor visualización de los tejidos blandos, la TC permite determinar 

con mayor precisión la afectación de estos en comparación con la radiografía 

convencional. Dicha evaluación se ve favorecida por distintos planos de grasa y por 

comparación con la extremidad opuesta (Figura 3). Sin embargo, cuando no se puede ver 

la grasa entre los músculos, es posible que no se puedan evaluar fácilmente los mismos.  
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            Los márgenes tumorales de partes blandas son difíciles de determinar cuando no 

hay suficiente grasa entre los músculos, a lo largo de los planos fasciales y, además, 

cuando el tejido tumoral tiene la misma densidad que el tejido normal. 

              La mayoría de los tumores aumentaron mínimamente la densidad después de la 

administración del contraste. Sin embargo, el uso de contraste para identificar los vasos 

principales próximos al tumor puede ser más útil de forma rutinaria al planificar la cirugía 

que emplearlo solamente para mostrar el realce del tumor.

             Por tanto, la TC es complementaria a la radiografía convencional y al examen 

patológico. La visualización de la sección transversal de la TC y sus imágenes 

contrastadas de los tejidos blandos han proporcionado información útil en la planificación 

quirúrgica de estos osteosarcomas. 

Resonancia Magnética:

La resonancia magnética se ha convertido en la modalidad  de imagen transversal 

de elección para el estadiaje y evaluación preoperatoria debido a su superior resolución y 

capacidad multiplanar. Las imágenes multiplanares permiten la evaluación de 

información vital, como por ejemplo las marcas anatómicas, para valorar  la extensión 

del tumor en la médula, la invasión de la epífisis (Figura 4), el  compromiso de las  

articulaciones o estructuras neurovasculares y la identificación  de áreas viables del tumor 

y matriz mineralizada para mejorar la precisión de la biopsia.

En pacientes con alta sospecha clínica de enfermedad, se debe obtener una RM si 

las radiografías simples no son reveladoras o tienen anomalías sutiles. En los pacientes 

que presentan hallazgos característicos de osteosarcoma en la radiografía convencional, 

la RM también está indicada para la biopsia y la planificación quirúrgica. La resonancia 

magnética debe evaluar toda la longitud del hueso largo afectado como parte de la 

evaluación diagnóstica inicial de sospecha de osteosarcoma.  

              Los tumores se ven primariamente como áreas de intensidad de señal intermedia 

en imágenes ponderadas en T1 y como áreas de intensidad de señal alta remplazando la 

medula ósea en imágenes ponderadas en T2. Son frecuentes las áreas de señal de 
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intensidad baja en imágenes de RM ponderadas en T1 y T2 y representan matriz 

mineralizada. También son comunes los focos de hemorragia o hemorragia central (los 

cuales tienen señal de alta intensidad en todas las secuencias de pulso de RM) y necrosis 

(que tiene intensidad de señal baja en imágenes ponderadas en T1 e intensidad de señal 

alta en imágenes ponderadas en T2) tanto en la componente intraósea, como en el 

componente de tejido blando. La resonancia magnética con contraste identificará áreas 

en el tumor que son tanto hipervasculares como necróticas, lo que puede ayudar 

posterioremente con las intervenciones quirúrgicas. 

En la mayoría de los casos, se prefiere la RM a la tomografía computarizada (TC) 

para la evaluación inicial ante la sospecha de osteosarcoma, debido a la definición 

superior de extensión en los tejidos blandos (48-49). Asimismo, la planificación 

preoperatoria tradicionalmente se ha basado en la RM por su alta resolución espacial, ya 

que requiere una delineación precisa del tumor para identificar márgenes tumorales 

(medulares y extraóseos), lesiones metastásicas salteadas (Figura 5), afectación 

neurovascular e invasión articular. Estos hallazgos dirigen el abordaje quirúrgico y 

afectan las opciones de reconstrucción. Como en otras neoplasias musculoesqueléticas, 

una evaluación precisa de la extensión intra y extraósea del osteosarcoma es crítica para 

dirigir los procedimientos para salvamiento de la extremidad.

El diagnóstico definitivo de osteosarcoma se realiza mediante una biopsia y una 

evaluación patológica del tumor. Si bien se puede suponer el diagnóstico correcto en hasta 

dos tercios de los pacientes según la presentación clínica y las imágenes (50), ninguno de 

estos hallazgos es patognomónico y aún se requiere una biopsia para confirmarlo. El 

osteosarcoma representa aproximadamente el 15% de todos los tumores primarios de 

hueso confirmados por biopsia. 

Cuando se confirma el diagnóstico de un osteosarcoma, los pacientes a menudo 

se remiten a un especialista, ortopedista y/u oncólogo, quien inicia un estudio integral 

para el posterior tratamiento individualizado y óptimo, el cual requiere un enfoque de 

equipo multidisciplinario. 
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Figuras:

Figura 1. Radiografía AP que muestra un proceso mixto osteolítico con la presencia de matriz osteoide con          

patrón en nube.
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                 Figura 2. Reacción perióstica agresiva de osteosarcoma de tercio medio del fémur.    Radiografías AP (A) 

y lateral    en ¨patas de rana¨(B) del fémur derecho que muestra patrón predominantemente osteoblástico intramedular 

(*) con una amplia zona de transición pobremente definida y reacciones periósticas agresivas (Sol naciente -flechas 

en A- y triángulo de Codman - flecha en B).
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Figura 3. TC muestra aumento del tejido blando y masa muscular (m) adyacente al tumor esclerótico (t) el 

cual oblitera parcialmente la porción medial de la cavidad medular. La reacción perióstica del tumor es prominente a 

lo largo de la corteza medial (cabeza de flecha).   
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Figura 4. Imagen de RM potenciada en T1, corte coronal, obtenida después de la administración intravenosa 

de material de contraste, rebela la extensión del realce de la medula ósea, además del compromiso de tejidos blandos 

(flechas) y la diseminación trans epifisiaria (cabeza de flechas). 
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           Figura 5. Metástasis salteadas en una paciente femenina con un osteosarcoma intramedular de alto grado en el 
fémur distal. RM imagen coronal (A) y fotografía de un pieza  de patología (B) que muestra un  foco extenso  
primario del tumor (flechas)  y dos o más lesiones salteadas  proximales (cabeza de flechas) separadas de la región 
primaria del osteosarcoma por medula normal (*). Todos los focos del tumor muestran intensidad de señal alta en las 
imágenes de RM.
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