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1 N T R O D U e e ION 

La Organización Mundial de la Salud define el O ~:5 -1.:, er.1sa l~ e (:'liria 

"un maligno caracterIzado por ], ,::1 + [j¡" mac:: j, r.'ln 

( 1 J '1 

c ualquier tejIdo extraósBo de origen mesenquimal (2,3 ) . Sin 

l,:~rnb ,;:,/,- 9 o, c omo es lÓg1CD'1 la probabilidad de encontrar una 

productora de osteoide , 

donde por transformación normal, las células del mesénquima 

se diferencian en osteoblasto~, que en condiciones normales 

osteoide que luego al mineralizares constituye la tabécula 

Dr.,:;. ,;;111 i Osteosarcoma sea más frecuente en el 

esqueleto y en las cir c unstancias donde el o~¡¡teob1 2Is~to se 

etapa d e c recimiento y en la enfermedad de Paget por e jemplo 

• 
Mieloma Múltiple constituye el t urnc))'" 

maligno más f recuente en el hueso (4). 
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El presente trabajo es sobre los pacientes atendidos en el 

Instituto Nacional de Cancerologia desde 1976 hasta 1986 l es 

clínica recogida, se ha precisado lo que ha sucedido con 

En lDt.,::I'!. se recopilaron 226 historias y los datos 

buscados fueron fllndamentalmente para evaluar la secuencia 

clínica y el curso de la enfermedad en est.os pacientes. 

Sabemos de los mÓltiples intentos por mejorar el pl~C)nóstic.o 

de los pacientes con este tumor~ haciendo diagnósticos más 
¿;,j' 

como t r- .::t1:. ¿-Iín i c,.,nt os ,Clás f:.~f er.: ti \;os:-, y p<.?n ·,:;amos.; qUl:;;' 

los datos obtenidos, pueden ser de utilidad en el fl!tl.II'·D 

para e valuar los cambios en la secuencia c línica observa da, 

nuevas· modalidades que se I empleen en 

tratamIento de estos tumores . 

• 
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MATERIAL Y METO DOS 

El presente trabajo se realizó en el Instituto Nacional clf::' 

Cancerología, teniendo cerne fuente las historias clínicas de 

con diagnóstico de 

que fueron obtenidos gracias a la colabororación 

de la División de Epidemiología y Estadistica y de la 

Sección de Patología del Instituto. 

1976 hasta 1986 se recopilaron 226 historias clínicas 

para este estudlo. Los Osteosarcomas de los huesos de 

e i.:\F·.E1 , que totalizaron 19 casos de las 226 historias 

" 
.... ') C,. .. 'c::\ ~ •• l-:.'f V . ':J':;l . (;:>. ::-t , sólc) fLI€':; r·Dn c:onsidF.:'rados par··.;.\ la E,vi,:\lu¿lciÓn d{~~ l¿, 

y distribución por .¡: U€?I" tln 

, .. " ... ,,) 1 tI, ("It"·,,· ,..!~,;.:. L .. , " " .... J ,,:) porque su pronóstico es diferente (6). i ~::,Ju.<.:ll 

se tuvo especial cuidado en e~cluír los casos de 

Osteosarcoma Paraostal porque su evolución clinica es menos 

estudio histopatológico, nc'; S'F.." pr"E?cisó 

variedades que se pueden presentar , porque no se hi20 una 

sólo nos 

dE? c:.\ste(,J",.<~t··r;Dtn;:I. 



La radiDgrafia simple de tórax fué el estudio fundamental 

para el diagnóstico de las me tástasis pulmonares. 

, 
De los datos de laboratorio, 58 registró que sucedla con 105 

\/ 2:\ 1 fJ 1'" f:? ~? .. t a.\ 

paciente y después de practicadq la eliminaci6n .foco 

• 

* 



• 

• 

HALLAZGOS 

Sobre un total de 226 Osteosarcomas del esqueleto, se 

obtuvieron los siguientes resultados. 

1. Distribución por edad y sexo 

Fué más frecuente en hombre? con 142 pacient e s 

La edad con incidencia más alta, estuvo comprendida 

entre los 11 y 20 ~hos de edad, con 139 pacientes 

.a distr i bución del nómero de cas os por edad 

EDAD NUMERO DE CASOS 

Hasta los 10 aNos 

21. _ .. :~:. () 11 

:~:; 1 -- 40 11 

41. ~::jO 11 

1'1 ,:'1 .,' el r- E~ s rh:,. 5t) ,;:!f'1DS 

e U A D R O No. 1 
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Se evidenció claramente, que el Osteosarcoma del Maxilar se 

presenta a mayor edad~ en relación al Usteosarcoma de otros 

El dnico caso de Osteosarcoma del hueso etmoides se presentó 

~:?.. Local i z ac ión 

El hueso más comprometido fué el fémur con 119 casos 

<52.6%); luego la tibia con 48 casos (21 .2%); húmero 23 

casos (10.1%); m~xilar 18 casos (7.9%). La localización 

df:?nt l'-CJ dl":.'l hueso fué eminente metafisiario y en el 

sitio predilecto fué la metafisis distal 

para la tibia la metafisis proximal. L"c~ di <i!;t f" :i. buc.: iÓn 
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HUESO 

Tib:i.o:1 

LOCALIZACION 

Metáfisis proximal 
¡'1¡;~t. ác:l i ¿,1·f:i. si ",1r i o 

Metáfisis distal 

Metáfisis proximal 
Mi?t. ad i. a f i ~:;i. ¿~\t- i o 
Metafisis distal 

Metáfisis p~oximal 
Met.áfisis distal 

Falange de la mano 

Cos'\: :i. 11 '::l. 

Il:iac:o 

EtrI'lDidf."'!::; 

C U A D R O No. 2 

-7 ' 

I ~. " 

NUMERO DE CASOS 

1GB 

le 

'? ." . 

...... 
,,::. 

1. 

.-, .. ::. 

'J. 

( 
\ 
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Los siguientes datos son Sin con s i derar los Ost eosarcomas 

q u e ss presentaron en la cara, 

3. Signos y sintomas 

El dolor estuvo presente en 186 c a sos 

Tumoración en 172 casos 

Fractura pa t o l ógica en 11 caso s 

sob r e un tota l d e 

(89 . 8~{,) 

4 . Tiempo con síntomas previos a la consulta 

o 

~~ ..... 4 

'-1 _.- /:) 

5. Diagnóstico clínico 

1\10 . DE CA~3CJS 

77 

110 

16 

l~ 

La evaluación clinica de l pac i ente, 

(~'j3 . :l';'~) 

(7 . 7~~ ) 

(1." 9%) 

acompaNado de la 

rad iografí a si mpl e de la reg l ón a fectada , 

ha c er el diag nóstica si n duda algu n a en 186 pacientes 
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E.rl 7 e <.~ soS', s~~'! pI ar",t ea 1''' Ciri 
'- ,) posi bi 1 i ¡j,i7lclr-:.!s .. : .. 

EI-l 8 c(~sc,~:.~ S~~ p 1 ¿" n t E.'ar" on 3 po%i bi 1 i dadE.' s ( :2; n B¡;) 

6 pacientes llegaron después de haberse realizado 

cirugía ablativa (2.9%) 

6. Método de biopsia 

,-;.< 
I • 

Para h~cer el diagnóstico definitivo histológico, se 

realizÓ la biopsia del tumor en 193 pacientes. 1::. n 14 

casos, el diagnóstico se h izo con las lám i nas que traía 

el p o:' e 1 en t E' 'j" d e biopsia rea l izada en otro centro 

En el Instituto el método para obtener la biopsia fué: 

4 ",· LJ 

casos e76. f.:.\/', ) 

Valores de fosfatasa al c alina sérica 

Se registró 105 valores de la fosfatasa alcalina sérica 

clinicas (85.0%) Y los valores estuvieron po r encima de 

lo 1. :;~ 1 

ostensiblemente los vaLores después de reallzada la 

en todos los pacientes en que se 

¡jr-:;yt E'I'" m:i. nó .... ', 
~::! .1. totel1 

fueron 147 casos (7 '1 ... 0'%,) 



l,. 

osteosarcoma multifocal 

Nos fué dificil llegar a catalogar esta presentación 

clínic.a d~~11 6 de los casos revisados 

presentaron lesiones Óseas móltiples secundarias al 

foco primario (2.9%) 

q . Skip metástasis 

Las skip metástasis, Fnneki. nq '1 como 

las metástasis saltarinas dentro del mismo hueso, o al 

h Uf:-:' so opuesto a la articulación 

detectadas radiográficamente en 5 pacientes (2.4X) 

10. Metástasis pulmonares 

Se constató que de los 207 pacientes diagnosticados de 

osteosarcoma primario del esqueleto, :::'6 (1.7 ,, 4'/.), 

presentaban metástasis pulmonar al llegar al Instituto. 

11.- Tratamiento realizado 
'. 

DE;>l total dF.~ 207 C",180":;;, 6 (2" 89'/.) llegaron después de 

" 



.-'! " . 
..:" b no aceptaron tratamiento alguno en el 

Instituto y se perdieron del control ~ de los cuales 14 

tenían metástasis pulmonares demostradas 

radiográficamente. 

Sc.:>br"e un t.otal el tr"at,:;¡,mi E'ntCl 

En 168 pacientes la cirugia ablativa constituyó el 

método para eliminar el tumor primario el 

CUi"IJ. se realizó eh promedio a los 22.2. d 'C iiilS dr::~ 

haber sido visto por primera vez en el Inst ituto . 

qu i mcrt pr" ap i ¿~ . ~ac:lyuvaf1te::) ! con!5t,i tLl.yÓ el 

tratami E,'fltD 

pacientes (82.2%) . 

La quimioterapia ylo radioterapia, ¡"''o 2'CC)mp21f'racIQ5 

de cirugía se realiz6 en 7 paclentes (4%), 

o-
'')Ii,' <:,c:,:!¿( a la ubicac,i.ón df.d tUI'J'IO t- orf.'tf3t'·- lo aV ¡i!l1"i;"~ii~do 

de la enfermedad. 

Dentro de las complicaciones graves del ,,,Icto 

quirdrgico se presenta r on: 

/J . 



. '. ) "' '' . 

1 CaSiQ 

• partir del munón de amputación tercio 

superior de pierna 

Infección de la herida operatoria, 

que requiere debridación 

En el curso de la enfermedad, ( 1.). (;¡¡. 1. 'l.) '1 

comprobó la aparición de metástasis pulmonares, 

promedlO se evidenciaron a los 6.34 meses de haberse 

realizado la cirugla del foco primario. 

Se rea l izaron en (1. 0" 8';,:) • :"',("\ 
,,;: ... ::. 

tOI'" acotomi .:1 S , :1. ¿\E 

pu:l.monares l de los cuales 2 pacientes viven más de 

tl'"f.':'f:!, dr~spt.lés de", 1"Pi:~l i ~tado dicho 

12. - Sobrevida a los 3 a~os 

Se encuentran vivos más de tres ahos después de 
• 

la C11''' ugia, 11 pacientes l6.28%) de 1 DS 

cuales uno ya presenta metástasis pulmonar. 

1) . 



13 . - Sobrevida a los 5 aNos 

viven más de 5 aNos llbres de 

14.- Mortalidad general 

En 61 casos (34.8%), se tiene en la historia clínica, 

y en promedio fué a 105 

10.7 meses de realizada la cirugía. 

C::;.tLi~) +;,ülf::~c:i(?r" Cln en el Instit.uto. 

De estos sólo 6 

Erl 41 figura que fueron vistos en un 

dltimo control en mal estado general, 

pu.l mOrlal~ (?~':' 'j' ' fur.~r"on enrlsí der",:u.iCls como C.:\S',Of¿, tl"!'rmi nal es. 

Se resume en el esquema No. 1 la secuencia c lí nica observada 

en los pacientes. 

;3 ' 

.,' 

, , 1 
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168 , 

\ 

. r • 

207 
I 

... .. -
,'.. -.. METASr~6S PUOONAR 

.', .:.~ 
~--------------~.~~ . 

! 
175 . ~ 22 • 

• 
~ '. 

• • 7 

~6 

26 

e . . . '.: 
NO ACEPI'AN 

TRATAMIENTO 

QUIMIO y/o RADIOTERAPIA 

• • 16 
• • CIRUGIA · .' .' 

168 , 
• •• •• • ••• ••••• . .' .. . . -. . 

• e •••• 6.34 MESES 
I-_-+-~ 103 

\ 
107 

I 

••• 
: • • '-4~41 . , '. '- ' .... \ 

• .' .... 10,7 MESES 
t .... . 

MUERTOS 

E S Q U E M A No. 1 

14 
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e o M E N T A R lOS 

Desde el . c lásico trabajo de Samuel Weissel Gross, 

que constituye el primer estudio extenso para comprender los 

sarcomas de hue~o (8), muchos de los aspectos clínicos del 

comportamiento del Osteosarcoma primario del 

conocen (4,5 ,9,10,11), Y los hemos constat ado en el presente 

tT¿ilJ,3jO~ como :';I.:ln~ ~¡u clistrir.ll..\ción eti.~ria, CCI/, pY"f;'clominc¡ pOI~ 

segunda década de la VIda; mayor frecuencia en el 

lTldSc::u11 no; predilección por la metáfisis de los huesos 

sobre todo a nivel acentui:,(da 

tendencia a la diseminaci ón por via hemática hacia el pulm6n 

características que han 

11 r¡¡i'V ad (J ~::\ un 'i:\ \::,.(- i?I'· Ve.~S;;l:jc\:~n t E~ b LI sq u~:'da dE' 1 ,'" €c:t i 03. C)q i i~i 7 E, i I"l 

embargo, aún permanece en la i ncógnita este hecho. (12). 

En condiciones experimentales, se han encontrado muchos 

agentes inductores del Osteosarcoma en el 

tí-:;.n <;"íne):=;.,~ 

hueso (1. :;::) , 

[l¡J i I'I'Ii. e ,::Ir,,; ~ 1:::.1 metllcolantreno, el oxido de berilio, 

silicato de beri.lio de Zlnc. 

'v' i 1'"1 .. ( S on e ogén i c: o"~":; r.: n!l t en i do DN ?~ o Fil\l¡:~ ~ 

ellos tenemos el FBJ del ratón, el RFB. 

/s · 

• 

€~ J 



¡::(adii':\c::iÓn~E:l \~~g,b'onC'i('l 90 ~~i""J lc..)~:; t-¿'.yo~:; X. 
I 

• 
La película plástica colocada subperióticm 

• 
es la relación de estos agentes etiológicos 

exp~rimentales como causales del tumor en el sr.:? 

El diagnóstico presuntivo de sospecha de este tumor es de 

vital importancia, porque es el que nos lleva a solicitar el 

estudio histológico y mientras más precoz es el 

f l í // O '-7 
m~yores perspectivas en el tratamiento (4 ), 

Este diagnóstico se ha visto que clínicamente es posible 

median te una buena histori a y la radiografía ~el 

afectado en la mayoria de las veces. Sólo en los casos en 

los cuales la edad del p a ciente, la ubicación no tJpica de 

'1 .. . 
J. (::~ les:i.ón~ 

el diagnóstico se hl Z0 difi cil y se 

plantearon descartar otras posibilidades, dentro de ellas, 

sarcoma de Ewing, Os t: E'Orf¡ i i::? 1 i ti. s , Fibrohistiocitoma, 

• 
entre otros, que luego el estudio histológico 

se encargó de defi nir. 

/(, . 
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Muchas caracteristicas histológicas se pueden observa~ en 

diferentes zonas del tumor y se han dado sus respectivas 

posibilidades etiológicas ( 4) ~ 
.~ ' 

:1. o 'fundaf\lt'.?ntal k)la---
• 

diagnóstico definitivo, lo cual no siempre es fácil 

En la mayoría de los casos esta producción de osteoide se 

ecuentra minerali2ada y se puede reconocer como trabécula 

encontrándose en muestras tomadas de diferentes áreas 

OSTEOSARCOMA OSTEOBlASTICO y representa en 105 estudios 

realizados sobre 962 Dsteosarcomas de los archivos de la 

clínica Mayo ei 50% aprox imadamente de ellos (15). 

Un 25% de los casos son más complejos para ser definidos por 

patól OfJO '! muest y" ,;;1 n d :i. + E~i'" en r.: :i. ;;:1 c: i ón 

predominantemente condroide, e~istiendo pequeHos focos en 

la hematoxilina-eosina, como para reconocerlo que 

osteoide y con cé lulas de aspecto maligno en la periferie de 

los lóbulos condro id es. 

Estos tumores son los OSTEDSARCDMAS CONDR08lASTICDS. la 

de] hueso maduro que sucede muchos 

no debe ser confundido con SiUs:.t.iiiI.Y"Ic :i. a 

osteoide p roducida por las células malignas. 



.., 

El otro 25% lo constitllye el OSTEOSARCOMA PREDOMINENTEMENTE 

tiene apariencia de un fibrosarcoma, con la 

d:i.-f(.,~n,,:::.nci ~:i<. qU(0 SE' encuent¡r·a la pl'"oducc::ión c:lE~ o~:)tE~CJic:h~\ E':Hí J ... lnD 

que otro campo histológico ~e la lesión (15,17). 

L.ógi c:amE:,f"it.e '! que esta es un~ clasificación que no puede 

tenerse como una categorización estricta de lo que está 

sucediendo en el patrón tumoral y se manifiesta este hecho 

cUAndo se obser v a que un tumor catalogado como Osteosarcoma 

produce metástasis pulmonares, qu~:=.:) muest I~ ¿trl 

(;:~stud j CJ caracteristicas de 

q u e en todos ellos en común, ~.;;~:;:, encu.E-?ntran 

áreas de producción de osteoids! concl l'"oi el,!') '! 

fibrosa, lógicamente enproporcionss variables. (916). 

Nosotros revisand o las historias clínicas, 

la proporción entre estos tipos de osteosarcomas guardaba 

una proporción semejante a la encontrada en la Clínica Mayo, 

pero no fueron considerados come hallazgos dentro del 

para tener un a certeza de dichos datos. 

/i · 



Pero existirá algún comportamiento clinico especIfico, 

según el patrón histológi co predominante? Parece que no. Si 

59 ha visto que en el caso 'del fibrosarcoma Óseo • 
• 

metástasis pulmonares aparecen más tardias y en menor número 

qU(=' 

la sobrevida sea un poco mayor (18) . 

Existe la presentación multifocal de l osteosarcoma, como una 

variedad reconocida (19) Y es la aparición sincrÓnica del 

e~tandc asociado a muerte más 

r·· áp ida • 

• 

Puede presentarse en forma simétrica, haciendo imposible 

C::U¡:J.l. es el tumor primario; en otros casos se 

pero múltiples lesiones 

d desarrollarse y está fué 

presentación en 6 casos d~ los 207 Osteosarcomas. 

tipo en el cual la segunda y tercera lesión ósea en el hueso 

se desarrolla en el intervalo de algunos aNos. Estas últimas 

• también indistinguibles del tumor- pr- i m;.:~r· t o • 

¡'.') 1'· ''-... : .• c: ...... , ' .... : .• r\ .' ....... '.1'. ,:.. .... , d ".:.' l. ~ ~~, '.' '.'. P" ".'.~. O mi "', ·t· .J, c;"t .. , r" l' c:: C¡\¡X"/. , ... c.~ c'\ r" , . l' .... '=> oJ(r C O,·,', C" , ro: '_" .1 .. = .. "" ... \ .. <::'. :::> ... ' YY" ::-He .. . . r.= "T' I¡r./, .. ..1 un 

segundo toco de Osteosarcoma que ocurre dentro del rrri ~.rI'lD 

hueso o en el hueso opuesto a la articulación vecina y q\..fu. 
1 , 

1-
se supone se debe a tnva~ión hematógena, pi-:r.I'·;') al (]unc)',::, 

/7. 



presentaría en el 25% de los casos, mientras que otros solo 

10 han encontrado en un 4% . Nosotros hemos encontrado en la .. 

modalidad en 5 casos (21). 

El estudio radiográfico, merece especial atención, porque es 

un estudio fácil de revisar. Nos aporta una síntesis de lo 

que ha v enido sucediendo en la interacciÓn del tumor y del 

nos orlenta en las posibilidades de t r atami ento y 
~,.-;,; 

veces ha consituido en el únice 

macrocópico entre un Osteosarcema y 

un Osteosarcoma Paroetal. 

que sea necesaria su documentación precisa, 

estableciendo como William Enneklng '¡:orma 

lesiones óseas en lo 

~-;.iqllir~nte~ 

1. Que características tiene el tumor con respecto a su 

ubicación en el hueso. Cúal es el hueso compromet i do?, 

ya terminó el crecimiento? Rompe la cortical? in vade a 

~o . 

. ~ . .. 
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• 

• 

.- .. , 

.,:: ... hUf2r.ii(:J al 10 J.o 

circunscribe? hay reacción perióstica? de qué tipo? 

.-;~ 

· ... ·u Dué es Osteolittco, 

... ,,,. t .... .. '1. '1 J: c: t· .. '".> 
i...);:, .. l'::!c¡PJ.d ... l .. lCU, la le',sión -·H:' e ... ~ 

geogrjfica O en forma infiltrativa que no permite 

precisar limites. 

Con todo esto en la actualidad se ha ll e gado a una 

codi f icaci ó n aproximada de la agresividad del tum6r y todo 

ello tiene su importancia cuando luego tratamos de compar a r 

los tratamientos efectuados~ 

pacientes qu e llegan con sintomatologia de i n ic i o reci e nt e y 

severo compromiso óseo, lo 

indudablemente es un a muestra de la agresividad del t U fTi ClY" • 

Den t ro d e los estudios de laboratorio, los v alor es de la 

fos f at a ss alcalina sérica, la 

producciÓn de substancia fundamental por el osteoblá~to. Es 

una enzima que cataliza la r eacción gener a l de un aster de 

f os fato orgánico con el agua para dar 

(2::::', 2 4·, 

OH 

.-.t::':. , 
.. :: ...... .1.1 

OH 

fosfato inorgánico. 

Ho - P - O - R + H2D - HO - P - O + R - OH 

OH 

}) 

. , 



Nosotros la hemos encontrado elevada en 121 al 

momento de ingresar al InstItuto y estuvo correlacionado con 

una imágen radiológica osteoplástica fundamentalmente. 

el rat6n sin timo y se h~ visto que los tumores que elevan 

la fosfatasa alcalina son aquellos que producen la proteina 

morfogenética ósea y se han catalogado Osteosarcomas que la 

producen y otros que no la producen, siendo las primeras más 

Pero se reconoce, que más relevante que su 

importancia diagnósti c a, es el valor pronóstico de la calda 

de la fosfatasa a]acalina sérica, a niveles normales, luego 

de la extirpación quirúrgica del tumor (1). La falta de esta 

respuesta indica la presencia de una metastásis o la 

t'·¡'¡::¡"(IC~~i ón i nCDmpl ¡:"t.:·( el.E'} tu,men·· " Cabl':.' 21.not<:w ql.H~ f?n uno de 1 Ot;; 

r r::;~\/ 1 s ii:\dos , persistencia de valores 

elevados 3 ahos después de realizada la cirugía mutilante v 

no se udo constatar presencia alguna de metastásis. 

D(? otl''' O lé\do, en varl0S casos la fosfatasa alcalina 

permaneció normal y ewistla metastásis pulmonares. 

Una vez hecho el diagnóstico, E:'~:; ,fu\''',diiiJ.ment<i:\l s:i. 

eMiste o no metástasis pulmonar, que es el órgano que con 

más frecuencia es el receptor de ellas (4.271 y por e llo, su 

el ¡O'i,t. E,' C C. :i. ón constituye una imperiosa búsqueda demostrándose 

f.,.': 



. -- - " ... ---~-----""""'~-""""'-..._-. ' " 

I 

I 

que la Tomografia Computari2ada es mejor que la radiografia 

simple V que la tomografla lineal para detectarlos, '~;l n 
• 

cuando son menores de 2 mm. t,-::tmbién i':,:SC2(pi"tn 0;1.1. 

diagnóstico con éste método y es después de la tarocotomia 

Una nueva posibilidad par~ la detección temprana de la 

metastásis pulmonares 85 usando Acido Dimercapto Succinico 

mar"c'''lr.:Io con Tf.i .. J(.:F.".<:"i o cuya por' 

computarizada de emisión permite visualizarlo. (28) 

De 105 216 pacientes revisados, vimos que son la rx 

pul mDn ei.~· ' i"i.'S. Se ti r",ne J. ;;1, 

pulmonares la complicación más temida hay que 

.1. ¿iJ 

po',;ibilidi:,d d(::' SI..\ d j sf,-:,¡minac .ión hematóqenan 

la tendencia incluso a realIzar biopsia abierta 

estudio inmediato por congelación de 

la muestra obtenida y de confirmado el diagnóstico, proceder 

mismo ¿teto ql\ir'üy"qic:o.) J.8, cir"ugiiiil mutil<..=>.nt.€:;. (4) I 



que la técnica de practicar la biopsia y luego de algunos 

• (Has tratamiento definitivo c uando por 1 el "", 

métodos convencionales s e hace el estudio histológic6 y se .. 
confirma el diagnOstico. 

El tratamiento fundamental consiste en extirpar .. ... ; 
I:::! .I. +oco 

De acuerdo a la localización del tumor, .1. ;:;¡ 

e x tirpación del miembro comprometido, acompaNado o no de la 

'. art i culaciÓn vecina pr oN imal. En el Osteos~rcoma locali z ado 

la tibia proximal , se realiza la amputación a ni vel del 

mu':=, 1 o, los tumores en la porción dist,l del fémur la 

pr- 0:-:: :i, 01':11 l escapulotorácica son los 

procedimientos quirórgicos más frecuentes. 

Posteriormente a la cirugía, la quimioterapia coadyuvante ha 

sido empleada y así se ha utilizado~ 

1. La arlriamicina sola a una dosis de 30 mg/M2 de 

Superficie corporal por tres días, repitiendo cada mes 



'. r 

2 .. T. que inlcuye ciclofosfamida, 

• vincristina, mostaza nitrogenada y adriamicina. 

• . ~. 
." .... \:::1 Cornpdr.:IY" :i . :r 1 qUE' 

vincristina, mostaza 

4. La ifcsfamida sola. 

Los resultados observados realizando 5010 cirugía mutilante, 

muertos, con la quimioterapia coadyuvante la 50brevida a los 

Sin embargo con el adven imiento de nuevas modalidades en el 

\.:t 11 J. '2. "Hido 'J . ~ 
,l. <:1 ~,/ pCJ~.;t· 

D!=H:,!Y" atcw i. ,,:i ') pa norama tan sombrío que e~i5tia para estos 

Se puede emplear el Cis-Platium (CDDP) como terapia previa a 

• in+u~:::.ió""1 :í,ntr"at .. tel~i¿¡l, 3. ~:::O 

mg/M2 de superficie corperal, e n un periodo de 2 horas, con 
• 

el paciente en hidratación vigorosa y diuresis con manitDl, 

pacientes en que falla la respuesta CJ en 

desarrollan toxicidad al CDDP, se puede instituir otro 

- ~Ip+lr c")·t~v~t~ ~ ~ 'I~~ ~ ,::t l....... '. .. <: .. ",O' <\ <., ~,.. l. "" ,::> dos,i E;; ~ combi neldo D no 

, 

.~ 
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Huvos y colaboradodres han desarrollado un esquema para 

clasifici:U- la respu8sta a la quimioterapia después de 4-8 

semanas de tratamiento . Al resecar o amputar el miembro, 58 

evalua en 30 campos del tumor la necrosis obtenida (37) y 

.¡ 
. l • bi . la necrosis aparece en 0%-50% de 105 campos :\. D. 

respuesta es de grado 1 

.'~) 

,:: .. Necrosis en 50%-90% d e los campos, 

respuesta grado 11. 

~. Nec rosis del tumor mayor del 90% de los campos, pero no 

." .\'t • Si '1'.: (¡d;:),,;. los campos demuestran necrosis del tumor 

respuesta es grado IV . 

resultado de la Ouimoterapia preoperatoria 

clasificación determina el programa de Ouimoterapia pos-

operatoria. Pacientes con buena respuesta (Grado III ~ IV) son 

los que 

tienen baja respuesta (Grado 1-11) se cambIa el esquema por 

otro alternativo. 
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Ce'l n 8<:;, t. i::\ 

,\~ 
l Q.,\)\(Y 

S (,] ti r €,') \f i el ¡:;.! S I':? <::( e ¡:,;:, /'" e ii,¡ E" \,,', f ,) 1. pc::;"I 

• Sloan-Ketterjng Cancer Center de Nueva York y 

V" H~;u.l t. ,::( el O~;:; ~,:,\I"I t;j E"~n (~~,- E¡ 1. el fiilp en el en el F:! 1. A. 1 oc a 1. .i ::'. ac :i, 6\"', <::in i::lt. ~rn :¡. c <.,1 

• 
c:i(~) 1 t , \.II1\DI'" , m~s no ~s afectado si en el paciente 59 emplea 

Con el desarrollo de estos protocol~~, ya se admiten que los 

resultados de sobrevida para lesión prbxi~al del hdmero es 

de 93%, lesiones de la tibia proximal 91% y para lesiones de 

fémur distal 65%, libres de enfermedades después de 36 meses 

r..IE~ segui in:i, E!nt.o" (:::;:7}" 

am¡:.iutac::i. Ón versus-resección, 

requiere de un cuidadoso análisis y en general se decide por 

ainput,;:;¡c:; ión , cUCilndo h,;,lY cCimpr"c,¡mi ~,;O de 

neurovasculares, compromiso de la piel, fractura patológica, 

j,mpDsibiliclad p¿'U' -,~]\ obtenE'I~ su 'fici~:;nt~' cut)Y":imif:~nto c:on tejidD 

alrededor de la resección, infección de la zona en 

donde se tomó la biopsia . 
• 

"1 1 t ~ , esenCla. e eS"UG10 pOt~ Tomografia Axial CDrnputal'- :i. -::~ c:¡cta y 

arteriografía del tumor para tener pautas en esta decisi6n. 

1 ¡" 1"C:?Sf.?CC i, ón traia como consecuencia la 

rec urren c ja local en 15 a 20% de les pacientes, q l...! i. Z ,~ s 1::-1 er 
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irlGXperiencjG de los ClrUjanOs en el uso de ésta técnica y 

debido a que los límites del tumor, ahOra son más claramente 

definidos y a la selección apropiada de los pacientes para 

este tlpo de cirugía. 

otros tratamientos coadyuvantes previos a la cirugla se han 

:.:\c;~ sal~l'··o l :1 ad o ~, utilizando no solo Quimioterapia sino 

Rad i otE" ... · ¿IP :i. a" Eí. 1 bef- y colaborado~es reportan un programa 

Clt-· i g:l na 1 ut i 1 :i ;u.'\ndo .3" 7:j() con 

.Quimioterapia intrarterial, demostr~ndo recurrencia muy baja 

y necrosi s tumoral muy alta. 

Después de las resecciones se viene utili z ando las prótesis 

por-quc.;> 

otras cDmpl i ¿~c:.i onf.'~S CC)/"flO T r·,+ E~C.C: ion E" ,;;' , 

aflo j amiento de prós tesis y fracturas . 

En los niNos, en .105 cuales el crecimiento a0n es de esperar 

que sea considerable, para los tumores distales de fémur, la 

di s c r-~?p¿,nc.i..:o. qUt~' C"'J. C. a Y- J'. E:> ¿:l 1.:\ rf:~S".eL.ci ón df.?J tlHfH1r , r.ll 

E·l C ~1t-ti lagD de cr-~~ciml. entD d~"? ( ..... ~;i: a Z CJi-Ia, 

contraindica este procedimiento. Sin embargo, se ha empleado 

'28 . 
. , 
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resec ar todo el extremo distal del fémur y acoplar 

pierna a part i r de la tib i a proximal rot~da 180 grados sobre 

df.;~ t.:'I1 

adelante y así se conserva la posibilidad de utIlIzar más 

En el transcurso de la enfermedad, las metjstasis pulmonares 

es la toracotomia para resecar dichas lesiones y se ha 

demostrado que mejora la sobrevida de lós pacientes (:~;'13 ') 

Se ha demostrado que éste procedimiento t r ae 

resultados cuando el tiempo de aparición de ellas ~~ ma yor 

de 2 ahos después de realizada la cirugia del foco primarIO; 

cuando son de tama~o menor de 4 cm. ~ 51 son únicas o escasas 

tiempo que demoran en duplic a r su tamaho es 

mayor de 40 dJas. (40). 

Estamos p o siblemente asistiendo a una nueva etapa en el 

tratamiento del Osteosarcoma, 

existen fundamentos para mantener 

el pronóstico de los pacientes con Osteosarcoma Primario del 

Es-,qu(::d sto. 



CONCLUSIONES 

.¡ 

./. " El Osteosarcoma primario del esqueleto es un tumor que 

se presenta predominantemente en la segunda década de 

con l~.i\ J :E.?pciÓn dE'l O",;tE?O~';é'tt··cD mi3. de'21 ma>~1 1ar" 

que en promedio se presentó a los 43.3. aNos de edad. 

2. Es más frecuente en el sexo masculino con un radio de 

incidencia d e 1.7. 

.,:; 
'_.1 U El hueso más comprometido es el fémur en la • 

diatal y la tibia en la metáfisi proximal totc.<.l:i. ;~¿;(nt:jo 

juntos 147 casos (65.0% ) . 

4.' los pacientes llegan al Instituto con un promedio de 4 

meses de evolución. 

r.:l i .:;(qnó,¡;t i. e cJinic:o, contando con unas buenas 

radiografias del miembro comprometido, 

exaclidud en la mayoría de les cases . 

... t. 
'. • .J " Las metásta&i~ pulmonares son frecuentes. 

7 . Las s kip metástasis sen r aras . Y 

8. El pronóstico de los pacientes con Osteosarcoma5 es 

pobr" (~'. 

-) 



RECOMENDACIONES 

1. Se debe considerar al paciente portador de Osteosarcoma 

?'''ell' ,',] C'" t' eo o

' ::1.. :( \'.~'. . ,.;;,1 • .J 'J como una emergeneia para actuar COl"l 

en los estudies pertinentes como para e+ectuar 

los tratamientos. 

2 . Se hace necesarIO manejar e n la historia clinica wn 

el pac:: :i, €'nt f."~! 'J 

.. que luego con facilidad nos permita clasificarlo, para 

los tratamientos que 

En este resumen~ creo que deben constar lOS datos que 

se anotan en el apendice 1. 

3 . De mantenerse igual pronóstico, la cirugía a considerar 

seria la menos traumática para el pacie~te y la que le 

permlta mejores condiciones de vida durante el 

l. 3/ 
l.. \ 



• 

• 

", 

~ '~: .. ' 

OSTEOSARCOMA PRIMARIO DEL ESQUELETO 

H. C. NlJ. 

Tiempo de evoluci6n de los sintomas= 

Tratamiento previo? 

FXPd'iElJ eL I N T en ~ 

Compromiso del estado general 

Fractura Patológica 

Ulceración de la piel 

Circulac iÓn colatera l 

Signos Inflamatorios 

Hues o c omprometido 

el asE.' soc.i ~",1: 

~3 1 ( ) NO ( ) 

Tratamien to QuirÚrgico 

fH ( ) ( ) 

Ff-2c::t"ta: 

Biopsia en otro Centro 

t" ., 
...;j.l. 

C..­,::>.1. 

I\ID 

NO ( ) 

Talla Super . Corper . 

NO 

NO 

( ) NO ( 
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1. 

ESTUDIO HISTOLOGICO DIAGNOSTICO FECHA 

.. 

\ NO 

SI NO 

D 1 ('~GNOST:r. CO 

ESTUDIO RADIOGRAFICO~ 

Monostótico () Polistótico () Tama~o ( ) 

CJ\:.t~~olí i:icCl () Dst t'?r.1plá\i:;ticCJ ( ) \VIL:to ( ) 

l. RX . DE LA LESION TUMORAL 

Destrucción de la cortical 

InvasiÓn de partes blandas 

2. RX. DE TORAX: METASTASIS PULMONARES SI ( ) ¡-·m ( ) 

l.AB()R':'~ T'Cm 1 m; Ft;?cha: 
• 

Fosfatasa alcalina 

'ti 



TRATAMIENTO REALIZADO: Fecha: Complicaciones 

Quirurgico~ 
I . • 

Radioterapia: 

Ouimioterapia= 

EVOLUCION Fecha 

Metastásis pulmonares: 

Metastásis en otro órgano 

No vuele al Instituto 

Fosfatasa alcalina 

Fallecido Donde 

• 

I 
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