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Osteosarcoma primario de esternón en una 
adolescente 

Dra. Marta Zapata Tarrés, * Dr. Omar Te/lo Terán, * Dra. Araceli Castellanos Toledo,* Dra. Beatriz de León Bojorge, ** 
Dr. Daniel Carrasco Daza,** Dr. Carlos Calderón Elvir, *** Dr. Jase Manuel Ruano AguiJar,*** Dr. Eugenio Morales 
Hernández, **** Dra. Rocío Cárdenas Cardós, * Dr. Roberto Rivera Luna1 

Resumen 

Los tumores óseos malignos primarios de esternón en la edad 
pediátrica representan menos del 5% y son un reto terapéutico 
para el grupo multidisciplinario. Se presenta el caso de una 
joven de 15 años con osteosarcoma primario de esternón y 
metástasis pu lmonares. Recibió cuatro ciclos de quimioterapia 
neoadyuvante; posteriormente se le resecó el tumor con la 
técnica usada en adultos . Tuvo complicaciones postoperatorias 
debido a la progresión del padecimiento y falleció . 

Palabras clave : Esternón , os teosarcoma , quimioterapia 
neoadyuvante, metástasis pulmonares. 

Antecedentes 
Los tumores primarios de estemón que son muy raros, perte­
necen al grupo de tumores de la pared torácica, de costillas, de 

las clavículas y de las escápulas 1
•
2 debido a la similitud en el 

diagnóstico y a los problemas terapéuticos que representan. 

La mayoría son inf01mados como casos aislados en adultos y 
en niños, con una frecuencia de 0.3%. La mayoría son malig­

nos 3. La serie más grande es la del Memorial S loan Kettering 
Cancer Center (MSKCC) que atendió 229 casos de tumores de 
pared torácica en40 años; 41 fueron osteosarcomas (OS) y de 

ellos 1 O fueron primarios de esternón 4
• En otra serie de 100 

casos, 22 eran tumores malignos de esternón; tres de ellos 

eran metástasis de un OS5• En ambos estudios hubo pacien-
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Abstract 

Sternal bone tumors represen! less !han 0.5% of tumors in 
the pediatric age. We present a 15 year old female with 
sternal osteosarcoma and pulmonary metastasis. She was 
given four courses with neoadyuvant chemotherapy. She 
was operated subsequently for resection of the tumor with 
the technique used in adults which was a therapeutic 
challenge . There were postoperative complications which 
resulted in a fata l outcome . 

Key words: Sternon, osteosarcoma, neoadjuvant chemotherapy, 
pulmonary metastases. 

tes pediátricos y adultos. En una serie más de tumores de la· 
pared torácica en niños, el único OS fue de escápula 6 

De todos los tumores primarios de hueso, 7 a 8% corres­
ponde al tórax y de éstos, el 1% ocurre en el esternón en 

todas las edades.7
·
8

. Los tumores benignos son muy raros 9• 

En adultos prevalecen las lesiones metastásicas que se 
originan en tiroides, riñón, mama y próstata 10-12• En la serie 

del MSKCC de 1485 casos de OS entre 1949 y 1989, 38 (2.5%) 
eran de tórax y de éstos, diez eran primarios de esternón, es 
decir el 0.6% del total de OS. 

El cuadro clínico más frecuente es de un tumor palpable; 

puede acompañarse de dolor y ulct'raciones dérmicas. 8• El 

tratamiento es quirúrgico, resección y reconstmcción. Sue­

le haber serios problemas postoperatorios principalmente 
en adultos. 

El OS primario de esternón es infrecuente como el del 
caso que se presenta. 

Informe del caso 
Niña de 14 años sin antecedentes de importancia. Tres me­

ses antes de su ingreso observó aumento de volumen en la 
región superior del esternón y dificultad respiratoria. A la 

inspección se encontró un tumor en la cara anterior de tó­

rax, bajo el manubrio del esternón que medía 1 Ox 12cm, duro, 
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adherido a los planos profundos. No había cambios del co­

lor de la piel y no había dolor. Se diagnosticó clínicamente 

un dename pleural que se conoboró radiológicamente. Una 

tomografía computada (TC) mostró una masa de densidad 

heterogénea con grandes depósitos de calcio, dependiente 

del manubrio del esternón. Destacaba la presencia de típi­

cos "rayos de sol" en los tejidos blandos preesternales 

característicos de neoformación ósea. La masa había cre­

cido sobre todo hacia atrás y a la derecha; comprimía las 

estructuras del medi astino anterior y superior (cayado 

aórtico) . Medía 10.2 cm x 8.3 cm; no había adenomegalias 

(Figuras 1 y 2). Se tomó una biopsia del tumor; se diagnos­

ticó ostcosarcoma osteoblástico con patrón epitelioide (Fi­

guras 3 y 4). Había metástasis pulmonares. Se le trató ini­

cialmente con neoadyuvancia a base de cisplatino: 120 mg/ 

m2/d, adriamicina 90 mg/m2/d altemando con ifosfamida 13 

g/m2
• Después de dos ciclos de quimioterapia, una TC mos­

tró importante crecimiento de la masa, derrame pleural dere­

cho y lesiones metastásicas pulmonares bilaterales. Luego 

de cuatro ciclos más de quimioterapia el tumor mediastinal 

se redujo en 50%; aparecieron zonas de necrosis en el 

mismo e imágenes con mayor calcificación y esclerosis del 

tumor primario en el esternón (Figura 5) . 

Figura 1. Radiografía inicial de tórax donde se observa una ima­
gen radiolúcida en la región apical derecha y ensanchamiento 
mediastinal. 

Se operó a la paciente después de cinco ciclos de qui­

mioterapia . 1 ntcrvinieron los Servicios de Cardiología, 

Neumología, Cimgía Cardiovascular, C irugía Oncológica y 

Cirugía Plástica. Se practicó una incisión en huso en la parte 

anterior del tórax, que se extendió por arriba de la escotadu­

ra estema! y hacia abajo del apéndice xifoides. Se disecaron 

lateralmente ambas mamas para exponer la panilla costal y 
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cortar las costillas a nivel de la unión costocondral en am­

bos lados. Se observó que el tumor comprimía el pericardio 

y las estructuras vasculares sin involucrarlas, a excepción 

de la vena inominada, que mostraba un ganglio y un trombo 

tumoral. Se hizo resección completa del tumor y plastia de la 

pared torácica con rotación de epiplón a tórax; se colocó 

una placa de metilmetacrilato como prótesis. Se mantuvo a 

la paciente en la Unidad de Terapia Intensiva para el cu ida­

do postoperatorio, apoyo ventilatorio y hemodinámico . 

Cuando se retiró el tubo endotraquealla paciente presentó 

un patrón respiratorio irregular. A las dos semanas de la 

cirugía presentó datos de actividad tumoral, aumento de 

volumen y en los bordes quirúrgicos. Se reinició la quimio­

terapia con altas dosis de ciclofosfamida y carboplatino. Su 

evolución fue con inestabilidad torácica que causó insufi­

ciencia respiratoria y condujo a la muerte de la paciente. 

El informe histopatológico del tumor, que midió 17.7x 9 x 

7cm, indicó viabilidad del 95%, con tumor en los bordes 

quirúrgicos. 

Figura 2. Tomografia axial computada de tórax al momento del 
diagnóstico. Muestra una masa ocupativa de densidad 
heterogénea con depósitos de calcio procedente del manubrio 
esternal. 

Discusión 
La importancia de este caso además de ser una presenta­

ción inusual en este tipo de tumor, fue que representó un 

reto terapéutico clínico y quirúrgico. Actualmente hay dos 

posibilidades para tratar el OS ax ia l. Después de la 

neoadyuvancia y según la magnitud de necrosis del tumor, 

los tejidos blandos adyacentes, la irrigación tumoral entre 

otros, existen dos opciones: amputación o preservación de 

la extremidad afectada por OS. 1 En cambio, en los huesos 

planos, la resección completa con aplicación de una prótc-
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sises la única opción. El esternón es un hueso pivote en la 
estabilidad del tórax y para la adecuada función de órganos 
fundamentales: el corazón, los pulmones y los grandes va­
sos. Por esta razón, esta paciente recibió neoadyuvancia 
para disminuir el volumen tumoral y la morbilidad de la ciru­
gía. La resección completa del estemón y la colocación de 
una prótesis requiere que haya márgenes libres de tumor, 
ausencia de infiltración a órganos vecinos y posibilidad de 
reconstruir la caja torácica. Es recomendable utilizar próte­
sis rígidas para preservar la función pulmonar y lograr una 
extubación rápida. También se pueden emplear colgajos 
miocutáneos; sin embargo, dan lugar a inestabilidad torácica 
y movimientos respiratorios paradójicos. Todas estas téc­
nicas están descritas en adultos. La resección más grande 
ha sido de un tumor de 27xl2cm con aparente éxito 13 • En 
caso de existir infiltración o dificultad técnica se puede rea­
lizar una resección parcial del pulmón. Se recomienda dejar 
un margen de 2 a 4 cm alrededor del tumor 13• 

Figura 3. Microfotografía de osteosarcoma osteoblástico con cé­
lulas grandes, pleomórficas y atípicas de aspecto epitelioide 
(hematoxilina y eosina) (x400) 

Figura 4. Microfotografía que muestra material osteoide entre las 
células neoplásicas que se tiñen de color azul con la tinción de 
Masson (x1 00). 
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Figura 5. Tomografía axial computada de tórax. Se observa dis­
minución del 50% de la tumoración con zonas de necrosis e imá­
genes de mayor calcificación y esclerosis del tumor primario. 

En nuestra paciente, que había tenninado su crecimien­
to, se realizaron técnicas más agresivas como las utilizadas 
en adultos, es decir, el uso de colgajos miocutáneos y de 
prótesis rígidas que se utilizan como paliativos en pacien­
tes con gran afección tumoral. 

El pronóstico de la sobrevida de tumores de estemón es 
de 49% a los cinco años 14

• En el OS de adultos, tumor de 
alto grado de malignidad, la sobrevida es del 7% a los cinco 
años. 

En el informe del MSKCC la sobrevida global a cinco 
años para tumores de estemón, primarios o metastásicos 
fue de 15%, pero diez pacientes con tumores primarios de 
estemón habían fallecido a los tres años de seguimiento. En 
ese estudio ni la edad, sexo o sitio del tumor h1vieron una 
diferencia estadísticamente significativa para el pronóstico 
4

. El efecto de la quimioterapia en nuestra paciente mostró 
que la respuesta clínica inicial fue buena; sin embargo, la 
respuesta histopatológica mostró un índice de viabilidad 
muy alto (Rosen 1) con tumor en los bordes quirúrgicos. 
Actualmente la resonancia magnética es un estudio de ima­
gen que tiene alta correlación con la histopatología y ayuda 
a tomar decisiones para precisar el grado de necrosis, lo que 
permite realizar cambios de esquemas de quimioterapia y 
planear mejor la cirugía valorando sobre todo riesgo-bene­
ficio. 

Conclusión 
Se informa el caso de una adolescente con OS muy agre­

sivo, de una localización inusual. Fue operada con técnica 
para adultos con buenos resultados técnicos. Sin embargo, 
el progreso del tumor con la agresión quirúrgica culminaron 
con el fallecimiento de la paciente. Proponemos que se debe 
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realizar un estudio prospectivo comparando la resonancia 

magnética con la histopatología para valorar el grado de 
necrosis con el fin de poder ofrecer a los pacientes una 
perspectiva más realista y a los médicos más elementos en 
la toma de mejores decisiones . 
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