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RESUMEN

El osteosarcoma es el tumor maligno primario mas comin que no se origina de la
médula 6sea (exceptuando al mieloma y al linfoma), se caracteriza por la produccion de
matriz osteoide o hueso inmaduro. Representa menos del 1% de todos los canceres y
constituye aproximadamente el 20% de todos los tumores Oseos primarios. Su
diagnodstico requiere la correlacion entre los hallazgos clinicos, radiologicos e
histopatologicos. En el contexto de los hospitales que poseen los recursos limitados, la
radiografia simple contintla siendo la herramienta inicial mdas accesible para la

evaluacion de las lesiones 6seas sospechosas de malignidad.

Objetivo. Evaluar la concordancia entre los hallazgos radiograficos y el diagnostico
histopatologico o seguimiento radiologico o clinico en el diagnostico de osteosarcoma
en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Rosales, durante el periodo comprendido
entre enero de 2023 y junio de 2025

Diseiio y Meétodos. Se realizd un estudio descriptivo de tipo transversal de
concordancia. La poblacion incluyd a todos los pacientes que tenian radiografias por
sospecha de osteosarcoma y confirmado el diagnostico o no de osteosarcoma atendidos
entre enero de 2023 y junio de 2025. Se empled un tipo de muestreo no probabilistico de
casos consecutivos, analizando las radiografias simples y los informes histopatologicos
disponibles en los registros institucionales o de los seguimientos ya sean radiolégicos o
clinicos. Las variables que se tomaron en cuenta fueron aquellas que denotaban
agresividad y malignidad como: la reaccidn peridstica, la zona de transicion, el patron de
destruccion de la cortical dsea y la presencia de componente de tejidos blandos. El grado
de concordancia entre los hallazgos radioldgicos y el diagnostico histopatoldgico se
calcul6 mediante el indice de Kappa de Cohen.

Palabras clave: Osteosarcoma; Radiografia; Histopatologia; Diagnoéstico;
Reproducibilidad de Resultados.



INTRODUCCION

Tumores 6seos malignos

Definicion.

Un tumor 6seo maligno primario se define como “un crecimiento de células malignas

que se originan en el hueso”. (1)

Los tumores primarios de hueso son neoplasias raros que se presentan en <0.2% de

todos los canceres y son altamente heterogéneos (2).

Clasificacion

La clasificacion histoldégica 2020 de Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
tumores Oseos, los clasifica inicialmente en benignos, intermedios y malignos. Los
malignos, los divide segiin la célula de origen, ver tabla 1. Los mas frecuentes son el

osteosarcoma y sus diferentes subtipos, sarcoma de Ewing, Condrosarcoma y Linfoma

0seo. (1-4)

Tabla 1. Clasificacion histologica OMS de los tumores malignos de hueso

Tipo Subtipo ICD-O
Tumores condrogénicos | Condrosarcoma grado 1 9222/3
Condrosarcoma grado 2
Condrosarcoma grado 3
Condrosarcoma periosteal 9221/3

Condrosarcoma de células claras

Condrosarcoma mesenquimal

Condrosarcoma desdiferenciado

Tumores osteogénicos

Osteosarcoma central de bajo grado

Osteosarcoma NOS
Osteosarcoma convencional
Osteosarcoma telangiectatico
Osteosarcoma de células pequenas

Osteosarcoma paraosteal

Osteosarcoma periosteal

Osteosarcoma de alto grado superficial

Osteosarcoma secundario

Tumor fibrogénico

Fibrosarcoma NOS

Tumores vasculares

Hemangioendotelioma epiteloide NOS

Angiosarcoma




Tumor osteoclastico | Tumor 6seo de células gigantes
rico en células gigantes
Tumores notocordales Cordoma NOS

Cordoma condroide
Cordoma pobremente diferenciado
Cordoma dediferenciado

Otros tumores | Adamantinoma de huesos largos
mesenquimatosos  del Adamantinoma desdiferenciado
hueso Leiomiosarcoma NOS

Sarcoma pleiomorfico, indiferenciado
Metéstasis a hueso

Neoplasias Aqui estan todos los linfomas

hematopoyéticas  del

hueso

Sarcoma indiferenciado | Sarcoma de Ewing

de células redondas y | Sarcoma de células redondas con EWSRI1

pequenas del hueso y de | con fusiones no ETS

tejidos blandos Sarcoma CEIC recompuesto

Sarcoma con alteraciones genéticas BCOR

OSTEOSARCOMA

Se define osteosarcoma como “el tumor dseo maligno primario mesenquimal donde las
células tumorales se forman directamente del osteoide o del hueso o de ambos” (5). Es el
tumor maligno primario mas comun que no se origina de la médula dsea (exceptuando al
mieloma y al linfoma), se caracteriza por la produccion de matriz osteoide o hueso
inmaduro, (3-6) y es uno de los tumores mas comunes inducido por radiacion y esta
asociado al retinoblastoma (2).

Aunque es una enfermedad rara, junto con la Enfermedad de Ewing constituyen
aproximadamente el 36% de todos los tumores 6seos primarios (2, 6)

La tasa de incidencia es de aproximadamente 4 a 5 casos por milléon de personas al afio
(6).

En la valoracion del osteosarcoma, se debe considerar su agresividad y mal prondstico,

por lo que el diagnostico temprano, su clasificacion, evaluacion de diseminacion y en



pediatria se investiga si la tipificacion molecular son fundamentales para decidir el

manejo terapéutico, lo que impacta en la supervivencia del paciente (6,7).

La clasificacion histolégica mas amplia, que incluye la actualizada de la OMS permite

distribuirlos en tres grupos, intramedular, superficial y extraesquelético, como podemos

ver en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion histolégica ampliada de la OMS

Localizacion en | Grado Subtipo Frecuencia | Huesos
el hueso comprometido
s
Intramedular Alto grado Forma 80% Metafisis  del
convencional o fémur distal o
clasica de la tibia
(telangiectasico proximal
y células
pequeiias)
Bajo grado 2%
Superficial o | Bajo grado Parosteal 5% Fémur distal
yuxtacorticales Osteosarcoma posterior
central
Grado Periosteal Fémur
intermedio (condroblastico) Tibia
Alto grado 10% de
todos  los
superficiales
Extraesquelético

Actualmente, se han desarrollado muchos agentes de quimioterapia que permiten ofrecer

a los pacientes regimenes multiagente, tanto en neoadyuvancia como adyuvancia, y esto



ha permitido que entre el 60 al 70% de pacientes con diagndstico de osteosarcoma sin
metastasis puedan ser curados y el 90% con su miembro sin amputar. (2)

La sobrevida a 5 afios entre todos los tumores primarios de hueso es del 68%.

Diagnostico
Aunque el diagnostico definitivo de malignidad debe ser histopatoldgico, el Colegio
Americano de Radiologia (American College of Radiology) ha establecido que, en la
evaluacion inicial de una lesion Osea, la radiografia debera encontrarse en la primera
linea de valoracion por imagen (1).
En la radiografia, lo que se observa es destruccion cortical y formacion de hueso
reactivo irregular.
El resto de los estudios de imagenes, como la tomografia computarizada, la
gammagrafia Osea, la resonancia magnética nuclear y la PET, son necesarios en la
preparacion del paciente:

e TC, permite identificar si hay otras lesiones existentes concomitantes.

e RMN, permite planificar la cirugia, ya que da con mayor exactitud el

compromiso 0seo, asi como el de los tejidos blandos circundantes.

La radiografia convencional se considera la piedra angular del diagnostico presuntivo de
las lesiones tumorales y seudotumorales del esqueleto (1,7).
Radiografia
Al evaluar una radiografia con sospecha de una lesion maligna en hueso, uno de los
parametros clinicos iniciales a considerar es la edad del paciente, ya que la mayoria de
los tumores 6seos primarios se observan en pacientes menores de 30 afios (1-7) El
osteosarcoma se considera tradicionalmente un tumor con una incidencia bimodal,
presentando dos picos principales de aparicion: el primero se observa en adolescentes y
adultos jovenes), predominantemente a pacientes menores de 20 afios, con un pico
principal en la adolescencia temprana o media. (5) El segundo pico se observa en
pacientes que se encuentran en la sexta y séptima décadas de la vida o en adultos

mayores de 60 afios, este suele estar asociado a un osteosarcoma secundario que surge



por la degeneracion maligna de afecciones preexistentes como la enfermedad de Paget.
(6)
Parametros radiologicos.
Para realizar una deteccion adecuada de los tumores dseos por medio de la radiografia se
debe evaluar cada lesion de forma organizada, tomando en cuenta ubicacion en el
cuerpo, ubicacion dentro de un hueso, zona de transicion, matriz, morfologia incluyendo
eje de la lesion, reaccion periostica, tamafo y nimero de lesiones, afectacion cortical y
componente extradseo o de tejidos blandos.
Tipicamente, el osteosarcoma surge en regiones de rapido crecimiento 6seo, en la
mayoria de los casos afecta la metafisis de los huesos largos en un 70-80%,
principalmente en los miembros inferiores. El area mas comunmente afectada es
alrededor de la articulacion de la rodilla (fémur distal y tibia proximal), que representa
aproximadamente el 50% al 65% de todos los sitios y en tercer lugar el himero proximal
en un 10-15% de los casos (8-11).
El tamafio de la lesion es importante, ya que ayuda en la caracterizacion de la lesion. Se
puede asumir que las lesiones dseas mayores de 6 cm tienen mayor probabilidad de
malignidad (11). Ademas, se sabe que los tumores dseos primarios suelen ser lesiones
unicas, mientras que otras anomalias suelen ser multiples. Entre las causas mas comunes
de lesiones multiples estan las metastasis, el mieloma multiple y el linfoma no Hodgkin
(3).
El reconocer un tumor maligno y poderlo diferenciar de uno benigno puede ser
complejo, por lo que, de los criterios mencionados, cuatro son los que se relacionan con
malignidad y agresividad que son: reaccidon periostica, afectacion cortical o margenes
mal definidos, componente de tejidos blandos y zona de transicion amplia, siendo esta
ultima la que ha demostrado mayor precision, superior al 90% (1).

e Reaccion peridstica o periostitis:
La reaccion periostica se produce de manera inespecifica siempre que el periostio es
irritado, ya sea por un tumor maligno, un tumor benigno, una infecciébn o un

traumatismo. Por ejemplo, la formacion de un callo de fractura es una reaccion
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peridstica de tipo benigno. Hay dos tipos de reacciones periosticas: benignas y agresivas.
La diferencia entre las dos depende mas del tiempo en que ha actuado el factor irritante
que de si el proceso que causa la periostitis es benigno o maligno (6-9).

Por ejemplo, un tumor benigno de lento crecimiento provocara una periostitis gruesa,
ondulada, uniforme o densa, ya que es una irritacion crénica de bajo grado que da
tiempo al periostio a producir una capa gruesa de hueso neoformado y remodelarlo para
formar un cortex normal. Un tumor maligno causa una reaccion peridstica de alto grado
y de instauracién mas aguda, por ello el periostio no tiene tiempo para consolidar, adopta
una apariencia lamelada (en capas de cebolla o amorfa) o incluso en rayos de sol. Si la
irritacion cede o disminuye la periostitis agresiva sera solida y tendra un aspecto
benigno. Por lo tanto, cuando se ve una periostitis el radidlogo debe intentar

caracterizarla como:

v/ benigna (gruesa, densa, ondulada) o

v/ agresiva (Lamelada, amorfa en rayos de sol).

Clasificar una lesion por el aspecto de la reaccion periostica puede inducir a un error, ya
que es técnico dependiente, se requiere mucha experiencia para definir con precision el
tipo de periostitis porque a menudo la reaccion es claramente benigna o agresiva. (6-9);
y muchas lesiones benignas pueden provocar una periostitis agresiva como la infeccion,
el granuloma eosinéfilo, los quistes 6seos aneurismaticos, los osteomas osteoides e
incluso los traumatismos. Sin embargo, observar una periostitis de tipo benigno puede
ser util, ya que las lesiones malignas no causan periostitis benignas. Algunos
investigadores con amplia experiencia en tumores malignos sefialan que el Unico caso en
que una periostitis benigna puede darse en lesiones malignas es cuando hay una fractura
o infeccidon concomitante. (6-10)

La reaccion peridstica permite caracterizar una lesion 6sea. Si es de tipo sdlido o
unilamelada indica que la lesion es de crecimiento lento y permite que el hueso se vaya
regenerando paulatinamente. Por el contrario, una lesion de tipo multilaminada o en

“piel de cebolla” indica que la lesion es moderadamente agresiva y no permite que el
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hueso se regenere adecuadamente. Si la lesion presenta un patrén espiculado o de

“cabello en punta” (perpendicular a la corteza) o en forma de “rayos de sol” indica que

la lesion es altamente agresiva y muy sugestiva de malignidad (11,12,13), Una reaccion

en triangulo de Codman se refiere a una elevacion del periostio lejos de la corteza,

formando un angulo, este suele asociarse con el osteosarcoma, pero se puede presentar

en cualquier proceso agresivo que eleve el periostio (11, 12), ver figura 1.

En el osteosarcoma pueden estar presentes todos los tipos de reaccion peridstica, sin

embargo, al ser tumores de alto grado con un crecimiento rapido, las reacciones

peridsticas suelen ser de tipo agresivo o discontinuo como tridngulo de Codman,

espiculada o en “rayos de sol”. (6-11).

Periosteal reaction

¥

|

Lamellated Spiculated
Agressive Agressive

Lamellated Spiculated
Agressive  Agressive

AN

i
Codman’s
Very agressive

Codman’s

Very agressive

Fig 1. Ejemplos de Reaccion Periosteal
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e Zona de transicion / margenes:

Es el indicador mas fiable para determinar si una lesion es benigna o maligna, pero es de
considerar algunas particularidades. Se define como el limite entre la lesion y el hueso
normal y se interpreta de la siguiente manera (8)

e Se considera estrecha si estd bien definida que puede dibujarse a punta de lapiz.

Y si la lesion tiene un borde esclerdtico, por definicion, la zona es estrecha.(8)

e Sec considera ancha si es imperceptible y no puede delimitarse claramente (8)
Hay algunos grados intermedios, pero la mayoria de lesiones pueden incluirse dentro de
una zona de transicion estrecha o amplia. (8)

Si una lesion tiene una zona de transicion estrecha es un proceso benigno. Las
excepciones son raras. Si una lesion tiene una zona de transicion amplia es agresiva. No
se debe confundir el término agresiva con maligna. Ya que las periostitis son agresivas,
muchas lesiones benignas pueden tener una zona de transicion amplia igual que las
malignas, como las infecciones y el granuloma eosinofilo. En el osteosarcoma se
observa una zona de transicion amplia, caracteristico de una lesion maligna de alto

grado, de comportamiento agresivo (9-12), ver figura 2.

Fig 2. Imagen de zonas de transicion
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e Patron de afectacion cortical dsea o margenes:
Es la caracteristica que mas se relaciona con la agresividad del tumor y es un indicador
de la tasa de crecimiento del mismo (11).
La destruccion cortical se produce cuando un proceso patoldgico, ya sea originado en el
canal medular, el periostio o el tejido blando circundante, viola o erosiona la capa densa
externa del hueso, en lesiones agresivas de crecimiento rapido, como el osteosarcoma
convencional, la lesion tipicamente viola la corteza sin expandir los contornos 6seos
(12).
El patrén de afectacion dsea se clasifica de la siguiente manera: (14)
-Tipo I o Geograficas de forma ovoide, son las menos agresivas y a su vez se dividen en
tres subtipos segun las caracteristicas de sus bordes en: la borde bien definido con borde
o anillo esclerotico, Ib borde bien definido, pero sin borde esclerdtico y Ic lesion litica
focal con borde mal definido. (14)
-Tipo II es una lesion litica mal definida, o multiples focos osteoliticos que varian en
forma y tamafo, infiltrativos, con una amplia zona de transicion y su patréon de
destruccion 6sea se denomina apolillado. (14)
- Tipo III presenta las caracteristicas de tipo II, pero el patron de destruccion es
permeativo que se refiere a areas pequefias, irregulares, liticas, mal definidas (9-12), ver

figura3 Ay B.

i Math-aatan

A

Figura 3 A. Patron de afectacion cortical y B de forma esquematica
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En el osteosarcoma es frecuente encontrar combinaciones de los distintos patrones,
como el tipo Ic, permeativo y apolillado, pudiendo incluso variar segin el subtipo
histopatologico, sin embargo, se describe al patron permeativo como el predominante en

la literatura consultada. (6-11) ver Figura4 A, B, Cy D.

Figura 4. Patrones de afectacion cortical visualizado en imagenes

e Componente de tejido blando
La presencia de componente de tejido blando asociado a la lesidon sugiere un proceso

maligno. Indica que el tumor 6seo rompid los canales de Havers o ha destruido
directamente la corteza para llegar a los tejidos blandos e invadirlos. Entre los tumores
que presentan componentes de tejido blando asociados estin el osteosarcoma, el
sarcoma de Ewing y el linfoma (11-12,15).

Sin embargo, otras lesiones benignas, como la osteomielitis, pueden tener hallazgos
similares. La ausencia de una masa evidente de tejidos blandos en la radiografia
convencional no sugiere benignidad, dada la limitada capacidad de esta modalidad para
detectar lesiones de tejidos blandos. Si hay evidencia radiografica de una lesion agresiva
de hueso o disrupcion cortical se sugiere correlacionar el hallazgo con resonancia

magnética. (11,15). (Figura 5 A y B)
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Figura 5. Comparacion de componente de tejido blando evidenciado en radiografia y en resonancia
magnética

HISTOPATOLOGIA DEL OSTEOSARCOMA

La histopatologia es considerada el estandar de oro para el diagndstico de osteosarcoma,
ya que permite confirmar la presencia de células malignas productoras de osteoide. Para
el estudio histopatologico, se obtiene una muestra de tejido déseo mediante biopsia
incisional o tru-cut, que posteriormente se analiza bajo microscopio con técnicas de
tincion de rutina y, en algunos casos, con inmunohistoquimica.(16-18)

El tumor presenta un crecimiento de tipo permeativo, reemplazando los espacios
medulares e infiltrando y erosionando las trabéculas 6seas. Llena y expande el sistema
de havers con hueso cortical. Las células presentan anaplasia severa y pleomorfismo,
pueden ser de tipo fusiforme, plasmocitoide o epitelioide. Las células neoplésicas
pueden disminuir de tamafio y observarse de aspecto normal, cuando estan rodeadas de
matriz 0sea. La actividad mitética suele estar presente lo que permite el diagnostico
diferencial. La matriz dsea es eosinofilica o presentan tincion de hematoxilina-eosina y
puede contener una cantidad variable de componente cartilaginoso neoplasico o
componente fibroblastico. Se subdividen en tipo osteoblastico (76-80%), condroblastico

(10-13%) y fibroblastico (10%) (3,17).
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En el tipo osteoblastico la matriz principal esta conformada por hueso neoplésico de tipo
reticular o compacto. Cuando es de tipo compacto se designa como un tumor de tipo
esclerdtico (3, 19, 20).

En el tipo condroblastico el componente principal es el cartilago hialino atipia citologica
severa, pero la matriz condroblastica puede parecer de tipo mixoide con una célula tnica
o con un cordon de célula simples que muestran una atipia moderada. En el
osteosarcoma de tipo fibroblastico las células son de tipo ahusado y con menor
frecuencia epitelioides. Las células se asocian con colageno extracelular extenso, con
células de tipo estoriforme (3, 20).

Inmunohistoquimica

Los antigenos comunes expresados incluyen SATB2, osteocalcina (BGLAP),
osteonectina (SPARC), osteoprotegerina (TNFRSF11B), queratina y EMA. Las células
generalmente son negativas para CD31, CD45 y FOS (19- 21).

CAPACIDAD DE LA RADIOGRAFIA CONVENCIONAL PARA DETECTAR
MALIGNIDAD EN TUMORES OSEOS Y ESPECIFICAMENTE EN EL
OSTEOSARCOMA.

En cuanto a la evaluacion del desempefio general de la Radiografia Convencional (RX),
a pesar de las limitaciones para evaluar tejidos blandos y la médula dsea, muestra
consistentemente una alta sensibilidad en la deteccion de lesiones agresivas o malignas,
aunque su especificidad puede ser moderada.

A. Concordancia Especifica para Osteosarcoma (6)

Observando los resultados de dos estudios: uno que evalué a 51 pacientes con sospecha
de tumor maligno dseo, de los cuales 13 fueron confirmados como osteosarcoma por
anatomia patologica, mostrd una sensibilidad del 100% para la radiografia convencional
sugestiva de malignidad en el diagnostico de osteosarcoma, y el otro estudio que
compar6 técnicas de imagen con histopatologia en 64 pacientes con tumores Oseos
malignos y benignos, demostrd que la RX posee una gran capacidad diagnostica para

tumores 6seos como podemos ver en la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de la radiografia convencional para osteosarcoma

Parametro Valor (%) | Concordancia
estudio X (Kappa)

Precision diagndstica 90.0%

Sensibilidad 100.00% 92.9%

Especificidad 92.11% 87.5%

Valor Predictivo Positivo (VPP) 81.25% 86.7%

Valor Predictivo Negativo (VPN) 100.00% 93.3%

Pacientes correctamente 94.12%

diagnosticados

Concordancia Kappa 0.856 (IC 95%: 0.8

0.698-1.014)

El valor Kappa de 0.856 indica una muy buena concordancia entre la radiografia

convencional y el diagnéstico histopatologico de osteosarcoma (6).

Un Kappa > 0.75 se considera concordancia adecuada (1)

B. Desempetio en Lesiones Agresivas/Malignas (3)

Un analisis retrospectivo de 88 lesiones Oseas sospechosas de ser agresivas o malignas

(incluyendo 43 malignas/infecciosas y 45 benignas histologicamente) evalud la precision

de la interpretacion radiografica, obteniendo adecuados resultados, ver tabla 4.

Tabla 4. Resultados de la lectura Rx para osteosarcoma entre varios observadores

Métrica Lector 1 | Lector 2 | Lector 3 Voto

(%) (%) (%) Mayoritario (%)
Sensibilidad (Positivo/No 98% 93% 95% 95%
Concluyente vs. Maligno/Infeccioso)
Especificidad (Positivo/No | 56% 60% 73% 64%
Concluyente vs. Maligno/Infeccioso)
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Correlacion Radiopatologica (Voto 79.5% (70/88
Mayoritario vs. Histologia) casos)

Kappa (Correlacion Radiopatoldgica) 0.61

* Interpretacion: La alta sensibilidad (hasta 98%) confirma la utilidad de la radiografia
como herramienta de cribado para lesiones malignas/infecciosas. La baja especificidad
(promedio 64% con voto mayoritario) sugiere que muchas lesiones benignas simulan
hallazgos agresivos, lo que requiere continuar con el triple enfoque diagndstico. El
Kappa de 0.61 refleja un acuerdo sustancial entre la interpretacion radiografica
mayoritaria y la histologia final (3).
* VPP de Signos Mayores: Los cuatro signos radioldgicos principales (margen mal
definido, zona de transicion amplia, destruccion cortical y reaccion periostica maligna)
tuvieron los VPP mas altos, y la presencia de los cuatro signos principales se asocié con
un VPP del 100 \% para predecir malignidad o infeccion (3).
C. Fiabilidad Interobservador e Intraobservador de las Caracteristicas Radiograficas en
el osteosarcoma
Aunque los estudios anteriores se centran en la capacidad de diagnostico general
(maligno vs. benigno), un estudio de fiabilidad de la interpretacion radiologica de las
caracteristicas del osteosarcoma demostré una alta concordancia entre radidlogos
experimentados.(3)
* Fiabilidad Interobservador (entre dos radidlogos):

o La fiabilidad fue sustancial o casi perfecta para la mayoria de las caracteristicas
radiograficas del osteosarcoma (3).

o Destruccion 6sea y Tipos de destruccion osea (geografico, apolillado, permeativo)
mostraron un Kappa de 0.84 y 0.87, respectivamente, lo cual es casi perfecto.

o Zona de Transicion y Matriz de Calcificacion también mostraron fiabilidad casi
perfecta (Kappa 0.89). (3)

o La presencia de masa de tejidos blandos mostré fiabilidad casi perfecta (Kappa

1.00).(3)
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o La reaccion peridstica general mostrd un acuerdo sustancial (Kappa 0.79), y el tipo
de reaccidn peridstica mostro acuerdo casi perfecto (Kappa 0.81).
* Fiabilidad intraobservador:

o La fiabilidad del mismo radidlogo, evaluando dos veces las mismas radiografias
con un intervalo de dos semanas varid de sustancial a casi perfecta (Kappa
0.78-0.93) (3).

El diagnodstico de los tumores dseos requiere de una confrontacion entre la clinica, la
anatomia patolégica y la radiologia, idealmente resuelta en una reunion
multidisciplinaria especializada. (6)

Motivo por el cual las autoras decidimos realizar la presente investigacion con el
objetivo primario de evaluar la concordancia entre los hallazgos radiograficos y el
diagnostico histopatoldgico o seguimiento radioldgico o clinico en el diagnostico de
osteosarcoma en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Rosales, durante el periodo
comprendido entre enero de 2023 y junio de 2025.

Y como objetivos secundarios:

-Describir la frecuencia de las caracteristicas radiograficas asociadas con osteosarcoma,
como la zona de transicion, la reaccion periostica, la afectacion cortical y el componente
extra 6seo o de tejidos blandos.

-Identificar los hallazgos histopatologicos generales en los casos confirmados de
osteosarcoma

-Describir la precision diagnostica de la radiografia simple como herramienta inicial y

diagnostica en la evaluacion del osteosarcoma.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio

Utilizamos un disefio transversal de concordancia entre técnicas: hallazgos radiologicos
y el conjunto de otros métodos confirmatorios (histopatologicos, radioldgicos y

seguimiento clinico) mediante el indice Kappa Cohen para variables categoricas,
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utilizando fuentes documentales, reporte radioldgico y reporte de biopsia y expediente

del mismo evento.

Poblacion de estudio

Poblacion diana: Pacientes con diagndstico de osteosarcoma

Poblacion de estudio: Pacientes con estudios de imagenes de rayos X por sospecha de
lesiones malignas en miembros y con estudio histolégico (biopsia o por escision de la
lesion por lo que se le indico la radiografia) u otro método diagndstico que descarte
malignidad, y seguimiento clinico en el HNR

Muestra: Pacientes con estudios de imdgenes de rayos X por sospecha de lesiones
malignas en miembros y con estudio histolégico (biopsia o por escision de la lesion por
lo que se le indico la radiografia) u otro método diagnostico que descarte malignidad, y
seguimiento clinico en el HNR entre enero 2023 y junio 2025.

Criterios de inclusion y exclusion

INCLUSION

-Pacientes que fueron atendidos en el Hospital Nacional Rosales entre enero
2023 y junio 2025

- Radiografia simple (al menos proyeccion AP y lateral del segmento
afectado) realizada antes de la biopsia/reseccion o del inicio de cualquier
tratamiento o seguimiento

- Con estudio histoldgico de la lesion a la cual se le tomd radiografia simple
u otro método que descarte el diagnostico y el seguimiento clinico de no
malignidad.

No hubo criterios de exclusion
Método de muestreo.

No se realizd6 muestreo probabilistico, se incluyeron los casos consecutivos, ni calculo

de tamafio muestral, ya que estd limitado por el periodo de tiempo del estudio y las
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limitaciones técnicas de la transicion a expediente virtual. Se incluyeron todos los

pacientes consecutivos que cumplian los criterios de inclusion.

Método de recoleccion de datos

Se llevo a cabo por las dos investigadoras revisando inicialmente las indicaciones de Rx,
que no fueran de trauma ni postquirdrgicas, y luego las placas de rayos X, sean en fisico
o digitalizadas en SIS, identificando los cuatro criterios radioldgicos, asi como el
diagnostico sugestivo radiologico sin conocer el diagnostico final. Igualmente, con los
reportes de patologia, se revisaron después de haber concluido con la transcripcion de
los hallazgos radioldgicos, el diagndstico histologico cuando habia o el seguimiento en
el expediente u otro método diagnostico y su subtipo y fueron transferidos a una base de
Excel, o en el caso de alta sospecha de benignidad, cualquier otro método confirmatorio

de no malignidad y/o seguimiento clinico.

Por cada paciente se llené un formulario de recolecciéon de datos que incluia las

variables preestablecidas.

Variables
Variable Definicion Medicion Interpretacion
Numero Identificador  consecutivo | Numero Numero
correlativo | asignado a cada paciente | secuencial a cada | secuencial a
dentro del estudio. paciente dentro | cada registro en
del estudio. el instrumento
de recoleccion
de datos.
Numero de| Identificador unico del| Numero de [ Numérico segiin
expediente | paciente en los registros del | expediente de | expediente
Hospital Nacional Rosales. | cada paciente | hospitalario.
incluido en el
estudio.
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Sexo Caracteristica fenotipica del [ Masculino Variable
ser humano que lo| Femenino Categorica
diferencia en Sexo
masculino o femenino,
registrada en el expediente
clinico
Edad Tiempo transcurrido desde| Numero de afios| Variable
el nacimiento hasta el| entero cuantitativa
momento de realizacion de discreta
los estudios de imagen.
Ubicacion | localizacion anatomica [ huesos del craneo| Variable
en el| precisa de la lesion, |y cara, | Categorica
cuerpo determinada en funcién del | extremidades nominal. Se
hueso especifico en el que |superiores, tomaran todas
se encuentra. extremidades las
inferiores, localizaciones
columna, costillas, | afectadas.
pelvis, escapulas,
claviculas.
Hueso Nombre del hueso donde se | Texto libre Variable
comprome | ubica la lesion categorica
tido
Presencia | Presencia de respuesta del| Si Variable
de periostio frente a wuna| No categorica
Reaccion agresion Osea como un analizable para
peridstica | tumor dseo la concordancia
Tipo de| Tipo de Respuesta del| No agresiva: [ Variable
Reaccion periostio frente a wuna| solida categorica
periéstica | agresion Osea como un| unilamelada nominal.
tumor 0seo. Agresivas:
Lamelada o piel
de cebolla.
Muy  agresiva:
Espiculada,
Triangulo de
Codman.
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Presencia | Presencia de limite entre la| Si Variable
de Zona de | lesion y el hueso normal. No categorica
transicion: dicotémica para
el andlisis de
concordancia
Cual zona Estrecha Variable
de Cual limite se encontrd Ancha categoérica
transicion
Presencia |Si hay una lesion que| Si Variable
de patréon|compromete la arquitectura| No categoérica para
de del hueso el andlisis de
destruccio concordancia
n 0sea
Patron de| forma en que una lesion| Geogréfico Cualitativa,
destruccio | tumoral compromete la categorica
n 6sea arquitectura del hueso. Se| Moteado nominal
describe segin la manera en | Permeativo
que la lesion destruye o
infiltra el tejido dseo.
Extension | Infiltracion o propagacion | Si Variable
a tejidos| del tumor mas alld de los| No categorica
blandos limites corticales del hueso dicotémica
hacia las estructuras
adyacentes extra dseas,
como musculos, grasa
subcutanea, vasos
sanguineos o piel.
Diagnéstic | Presencia de los cuatro |Si Variable
0 criterios No categorica
radiolégico dicotdmica con
de la que se evaluo
osteosarco concordancia
ma
Tiene El paciente fue sometido a | Si Variable
reporte cualquier  procedimiento | No categorica
histologico | que produjo muestra de dicotémica
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tejido analizable
histologicamente

Reporte Diagnostico histolégico | Si Para el analisis

histolégico | encontrado, resumido en| No de concordancia
dos variables: osteosarcoma contra el
sl y no resultado de los

4 criterios

Diagnostic | Diagndstico reportado en el | Texto libre Variable

0 analisis histologico de la categorica

histologico | muestra a la cual se le habia nominal
realizado la radiografia

Otro tipo| Otro examen o seguimiento | Otro método de

de descarte| clinico que se le dio al| imagen

de paciente para descartar | Seguimiento

malignida | malignidad clinico

d

Cual otro| Otro método diagnostico de | TAC

método de| imagenes que permitio| RMN

imagen descartar la no malignidad

Entrada y gestion informatica de los datos

Una vez con los datos en los formularios de recoleccion de datos, estos fueron

transcritos fielmente a una base de Excel previamente elaborada para dicho efecto, el

cual sirvio para el andlisis estadistico en el software especifico.

ANALISIS ESTADISTICO
Utilizando el software estadistico libre basado en R JAMOVI 2.6.26, se hicieron los

siguientes procesamientos:

1. Estadistica descriptiva: para los datos demograficos y clinicos de los pacientes de

la siguiente forma:

Las variables categéricas se presentan en frecuencias y porcentajes
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Las variables cuantitativas estdn resumidas en medidas de tendencia central
segin su normalidad evaluada por el test Shapiro Wilk y su respectiva
dispersion.
Estadistica de concordancia: usando el modulo meddecide, y con el comando
interater reliability se calcul6 el indice de Kappa Cohen entre la presencia de tres
criterios radioldgicos:

e Presencia de reaccion periostica

e Presencia de zona de transicion

e Presencia de patron de destruccion Osea

e [Extension a tejidos blandos
y el diagnostico de osteosarcoma histoldgico. Se obtuvo el grado de acuerdo, el
indice de kappa Cohen y el valor de p para la hipdtesis nula
Ho= para el diagnéstico de osteosarcoma no hay concordancia entre la
radiografia simple y el diagndstico definitivo.

La interpretacion:

Valor de coeficiente Kappa Cohen Interpretacion
>0.8 Casi perfecto
>0.6 Sustancial
>0.4 Moderado
>0.2 Regular

0-0.2 Ligero

<0 Deficiente

Estadistica descriptiva de las caracteristicas de las radiografia como método
diagnéstico, utilizando siempre JAMOVI con el mdédulo meddecide pero el
comando de medical decision, que crea una tabla de 2 x 2 con los datos de
verdadero positivo (VP), falso positivo (FP), verdadero negativo (VN) y falso
negativo (FN), calculando:

Sensibilidad = (Verdaderos positivos) / (Verdaderos positivos +Falsos negativos)
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Especificidad = (Verdaderos Negativos) / (Verdaderos Negativos + Falsos

Positivos)

Valor predictivo positivo = (Verdaderos positivos) / (Verdaderos positivos +

Falsos positivos)

Valor predictivo negativo = (Verdaderos negativos) / (Verdaderos negativos

+Falsos negativos)

Razén de verosimilitud positiva = Sensibilidad / (1-Especificidad)

Razén de verosimilitud negativa = (1- Sensibilidad) / Especificidad

RESULTADOS

Se encontr6 un total de 84 radiografias que cumplian los criterios de inclusion de tener

una radiografia y un método ya sea biopsia, otro estudio de imagenes o seguimiento para

el diagndstico de osteosarcoma.

Caracteristicas de los pacientes.

De los pacientes incluidos se encontrd una relacion femenina/masculina de 1.05:1, con

edad mediana de 41 afios, siendo los pacientes con osteosarcomas diferentes, menores,

estadisticamente significativos. Siendo lo mas frecuente como area afectada los

miembros inferiores con el fémur distal y tibia proximal los huesos mas afectados. 23

pacientes (27.4%) tenian diagnostico definitivo de osteosarcoma, ver tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes incluidos

Caracteristica Osteosarcoma Total p
Si No
n=23 n= 61
Sexo
Femenino 11 32 43 (51.2%) 0.705
Masculino 12 29 41 (48.8%)
Edad
Mediana 23 47 41 0.002
Rangos 12 a 86 16 a 83 12 a 86 anos
Rango intercuartil (RIC) 23 31 34.3
Area afectada
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Extremidades inferiores 16 44 60 71.4%
Extremidades 0 8 8 9.5%
superiores
Pelvis 3 4 7 8.3%
Toérax 2 4 6 7.2%
Huesos de craneo y cara 2 1 3 3.6
Hueso afectado
Fémur distal 5 12 17 20.2%
Tibia proximal 5 12 17 20.2%
Fémur proximal 4 7 11 13.1%
Tibia distal 1 8 9 10.7%
Humero proximal 0 4 4 4.8%
Cabeza del fémur 1 3 4 4.8%
Clavicula 1 2 3 3.6%
Metatarsos 0 3 3 3.6%
Peroné distal 1 2 3 3.6%
Costilla 1 2 3 3.6%
Cubito distal 0 2 2 2.4%
Humero distal 0 2 2 2.4%
Tibia y peroné distal 0 1 1 1.2%
Mandibula 1 0 1 1.2%
lliaco 1 0 1 1.2%
Maxilar 1 0 1 1.2%
Hueso frontal 0 1 1 1.2%
Peroné proximal 1 0 1 1.2%

Concordancia

Desglosando inicialmente la concordancia por cada hallazgo radiologico:

1. Reacciodn periostica:

En 47 radiografias se report6 Reaccion periostica, teniendo una concordancia de 0.458,

ver tabla 6.

Tabla 6. Concordancia entre reaccion periostica y Dx definitivo de osteosarcoma

Meétodo Kappa Cohen's Kappa para dos métodos (Weights: unweighted)
Sujetos 84
Meétodos 2
% de acuerdo 71
Kappa 0.458
z 4.99
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Meétodo Kappa Cohen's Kappa para dos métodos (Weights: unweighted)

p-value <.001

Encontrando que la reaccidn peridstica de tipo espiculada fue la mas frecuente para
osteosarcoma, seguido por el tridangulo de Codman, y la diferencia fue estadisticamente

significativa (p< 0.001), ver tabla 7.

Tabla 7. Distribucion de los tipos de reaccion peridstica entre osteosarcoma si y no.

Osteosarcoma
Tipo de RP Total

SI NO
SOLIDA 0 7 7
UNILAMELAR 0 3 3
TRIANGULO DE CODMAN 7 0 7
ESPICULADA 9 5 14
LAMELADA 7 9 16
Total 23 61 84

Siendo las caracteristicas para la reaccion periostica la siguiente, ver tabla 8



Tabla 8. Caracteristicas para reaccion peridstica

Caracteristicas Valores
Sensibilidad 100.0%
Especificidad 60.7%
Precision 71.4%
Prevalencia 27.4%
Valor predictivo Positivo 48.9%
Valor predictivo Negativo 100.0%
Probabilidad Post-test de la Enfermedad 48.9%
Probabilidad Post-test de Salud 100.0%
Razon de verosimilitud Positivo 2.54
Razon de verosimilitud Negativo 0.00

2. Zona de transicion.
Visualizacion de zona de transicion se reportd en 62 casos, con una concordancia de

0.236, ver tabla 9

Tabla 9. Concordancia entre zona de transicion y Dx definitivo de osteosarcoma

Método Kappa Cohen's para dos instrumentos (Weights: unweighted)
Sujetos 84
Meétodos 2
% de acuerdo 54
Kappa 0.236
z 3.35
p-value <.001

Encontrando que la zona de transicion amplia fue la mas visualizada en los casos de

osteosarcoma y fue estadisticamente significativo (p< 0.001), ver tabla 10
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Tabla 10. Distribucion de los tipos de zona de transicion entre osteosarcoma si y no.

Osteosarcoma
Cual zonade T Total
SI NO
AMPLIA 23 10 33
ESTRECHA 0 29 29
Total 23 39 62

Siendo las caracteristicas diagndsticas para zona de transicion las siguientes, ver tabla 11

Tabla 11. Caracteristicas para zona de transicion

Caracteristicas Valor
Sensibilidad 100.0%
Especificidad 36.1%
Precision 53.6%
Prevalencia 27.4%
Valor predictivo Positivo 37.1%
Valor predictivo Negativo 100.0%
Probabilidad Post-test de la Enfermedad 37.1%
Probabilidad Post-test de Salud 100.0%
Razoén de verosimilitud Positivo 1.56
Negative Likelihood Ratio 0.00

3. Patron de destruccion osea

En 56 radiografias se report6 patron de destruccion dsea, dando una concordancia del

0.317, ver tabla 12

Tabla 12. Concordancia entre patron de destruccion dsea y Dx definitivo de osteosarcoma

Meétodo Kappa Cohen's para dos instrumentos (Weights: unweighted)

Sujetos

84
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Método Kappa Cohen's para dos instrumentos (Weights: unweighted)
Métodos 2
% de acuerdo 61
Kappa 0.317
Z 3.98
p-value <.001

Encontrando que el tipo de patrén moteado y permeativo eran los mas visualizados en

osteosarcoma, y fue diferente estadisticamente significativo (p< 0.001), ver tabla 13

Tabla 13. Distribucion de los tipos de patron de destruccion 6sea entre osteosarcoma si y no.

Osteosarcoma
Tipo de patron de DO Total
SI NO
MOTEADO 13 11 24
GEOGRAFICO 0 16 16
PERMEATIVO 10 7 17
Total 23 34 57

Siendo las caracteristicas del patron de destruccion dsea las siguientes, ver tabla 14.

Tabla 14. Caracteristicas para patron de destruccion 6sea

Caracteristicas Valor
Sensibilidad 41.1%
Especificidad 100.0%
Precision 60.7%
Prevalencia 66.7%
Valor predictivo Positivo 100.0%
Valor predictivo Negativo 45.9%
Probabilidad Post-test de la Enfermedad 100.0%
Probabilidad Post-test de Salud 45.9%




Caracteristicas Valor

Razon de verosimilitud Positivo 411

Negative Likelihood Ratio 0.589

4. Extension a tejidos blandos

En 37 pacientes se reportaba extension a tejidos blandos, con una concordancia de

0.346, ver tabla 15

Tabla 15. Concordancia entre extension a tejidos blandos y Dx definitivo de osteosarcoma

Métodos Kappa Cohen's para dos instrumentos (Weights: unweighted)
Sujetos 84
Métodos 2
% de acuerdo 69
Kappa 0.346
z 3.39
p-value <.001

Siendo las caracteristicas diagndsticas para el hallazgo radioldgico de extension a tejidos
blandos las siguientes, ver tabla 16

Tabla 16. Caracteristicas para extension a tejidos blandos

Caracteristicas Valor
Sensibilidad 73.9%
Especificidad 67.2%
Precision 69.0%
Prevalencia 27.4%
Valor predictivo Positivo 45.9%
Valor predictivo Negativo 87.2%
Probabilidad Post-test de la Enfermedad 45.9%
Probabilidad Post-test de Salud 87.2%
Razoén de verosimilitud Positivo 2.25
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Caracteristicas Valor

Negative Likelihood Ratio 0.388

5. Datos globales para la radiografia simple para osteosarcoma, ver tabla 17

Tabla 17. Concordancia de la radiografia simple para el diagnéstico de osteosarcoma

Meétodos Kappa Cohen's para dos instrumentos (Weights: unweighted)
Sujetos 34
M¢étodos 2
% de acuerdo 90
Kappa 0.784
Z 7.36
p-value <.001

Siendo sus caracteristicas las siguientes, ver tabla 18,

Tabla 18. Caracteristicas de la radiografia simple para el diagnostico de osteosarcoma

Caracteristicas Valor
Sensibilidad 100.0%
Especificidad 86.9%
Precision 90.5%
Prevalencia 27.4%
Valor predictivo Positivo 74.2%
Valor predictivo Negativo 100.0%
Probabilidad Post-test de la Enfermedad 74.2%
Probabilidad Post-test de Salud 100.0%
Razén de verosimilitud Positivo 7.62
Negative Likelihood Ratio 0.00




DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la concordancia entre los hallazgos de la
radiografia simple y el diagnostico definitivo de osteosarcoma mediante histopatologia
y/o seguimiento clinico. A partir del andlisis realizado, el objetivo se cumplio, ya que se
demostr6 una concordancia sustancial entre la interpretacion radiografica inicial y el
diagnostico final, lo que indica que la evaluacidn sistemadtica de criterios radioldgicos
como la reaccidon periostica, la zona de transicion, el patrén de destruccion dsea y la
extension hacia los tejidos blandos, permite identificar de forma confiable lesiones
altamente sugestivas de osteosarcoma.

Al contrastar los hallazgos con el marco tedrico, se observd coherencia con lo descrito
en la literatura respecto a la mayor presentacion en pacientes jovenes, la localizacion
predominante en metafisis de huesos largos de extremidades inferiores y la relevancia de
los signos radiograficos de agresividad. Asimismo, se evidencid que ningun criterio
aislado es suficiente por si solo para confirmar el diagnostico, pero la combinacion
estructurada de los hallazgos incrementa significativamente el valor diagnostico, en
concordancia con los modelos de evaluacion radiologica descritos.

Las principales limitaciones del estudio fueron el tamafio muestral restringido al periodo
evaluado y la disponibilidad variable de confirmacion histopatologica en todos los casos,
debido a las condiciones reales de atencion clinica y registro institucional.

En conjunto, los resultados respaldan que la radiografia simple continia siendo una
herramienta vigente, accesible y Util como método inicial de evaluacion diagnéstica en
la sospecha de osteosarcoma, especialmente en entornos con recursos limitados.
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