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Xs INTRODUCCION

Hasta hace unos afios el tratamiento de las neoplasias eran
compietamente arbitrario, hecho que se atribuyd a la rareza,

diversidad y relativa inexperiencia de los médicos e instituciones
en su tratamiento. La aparicion de centros con experiencia en esta
patologfa ha desempefiadc un importante papel en el progreso de la

clasificacidén y tratamiento de los tumores &secs.

Por tal motivo 1la presente investigacién de tesis tipo
retrospectivo, tuvo como finalidad conocer la frecuencia con que se
presenta el Osteosarcoma y sus variedades histolégicas, asf como el
tratamiento y pronéstico por considerarse como unc de los tumores

malignos de huesc que afecta a nuestra poblacién.

Este estudio se efectud en el Institutc y Hcspital Nacional de
Cancerologfa "Dr. Bernardo del Valle S.™ {INCAN), el cual
comprendié 10 aflos de revisién (del 1 da Junio de 1,982 al 31 de
Mayo de 1,992). Se acudié al Registro Nacional de Céncer para
revisar las papeletas de registro clinico de pacientes que tenfan

diagnéstico de Osteosarcoma.
Se incluyé a 74 pacientes con esta patclogfa. E n 1 a
metodologfa se empleé una bolieta de recoleccidn de datos y luego

los resultados sometidos a un andlisis descriptivo.

Entre los hallazgos sobresalientes, destacan: rango de edades



m4s afectados entre los 18 a 20 aflos con el 41.89%, el sexo
masculino es el mads frecuente en el 56.76%, segln la clasificacidn
histolégica el tipo Osteobl4dstico es el tumor mas frecuente en el
86.49% (64 pacientes), afectando en mayor porcentaje el 4rea
anatémica de las extremidades inferiores con predileccién por el

fémur,

E1 método terapéutico més utilizado es el quirurgico ya sea

aislado o combinado con quimioterapia y/o radioterapia.

La sobrevida no fue posible obtenerla con exactitud, ya que la
mayorfa de 1los pacientes al finalizar su tratamiento ya no
reconsultan al Hospital, por 1o que no se puede establecer un

control adecuado de su evolucién clinica.



II. DISCUSION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los tumores &éseos no son frecuentes, sin embargo, 1la
diversidad de células que pueden estar presentes en el hueso, da
como resultado la formacién de muchas neoplasias. La importancia de
conocer estas lesiones radica en el hecho de que muchas de ellas
pueden ser malignas, siendo la de las neoplasias que dan mayor
namero de metéstasis. Los tumores malignos del sistema
esquelético son poco frecuentes; reportédndolos la literatura en

0.5% de todos los cénceres.

En la mayor parte de los estudios se ha detectado 1ligero
predominio en varones, respecto a mujeres, con un cociente de 1:3
1:6, presentdndose en la infancia y la adolescencia, sin olvidar
que pueden presentarse en edades tan tempranas como a los 5 afios (y
en edad superior a los 40 afios), generalmente estd asociado a
patologia previas, como enfermedad de Paget, irradiacién 6ésea,

exostésis miltiple hereditaria.

Su localizacién méds frecuente son 1los huesos de Jla
articulacién de la rodilla (50%) y el segmento proximal del humero
(25%), menos del 1% se localiza en manos y pies, en general del 80
al 90%, se producen en huesos tubulares largos y rara vez se afecta

el esqueleto axial.

Por 1o tanto, todos estos datos deberén considerarse para que

el diagnéstico pueda ser correcto.
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El presente trabajo de tesis de tipo retrospectivo tendré como
finalidad conocer la experiencia en el manejo del tratamiento de
osteosarcomas en el Instituto Nacional de Cancerologfa de

Guatemala.

Actualmente dicha institucién no cuenta con datos ni cifras
que nos demuestren la magnitud en términos porcentuales de este
problema, que es causa de morbi-mortalidad en nuestro medio.

(1,13,26).



III. JUSTIFICACION

El1 céncer en nuestra poblacién es una enfermedad que cada vez
cobra méds vidas. A pesar que se cuenta con distintos métodos

diagnésticos y tratamiento, de igual manera, el 'problema sigue

afectando a nuestro pafs.

E1 osteosarcoma es el tumor é6seo maligno més comin de todas
las neoplasias del hueso y afecta sobre todo a nifios vy

adolescentes.

Actualmente en el Instituto Naciona] de Cancerologfa de
Guatemala no existen estudios recientes que nos informen acerca del
comportamiento que ha tenido esta patologfa, por 1o que se
considerd que esta carencia de estudios justificé 1a realizacién de

esta investigacién.

Mientras mds profundos sean nuestros conocimientos sobre esta
neoplasia, mayor serd el éxito del tratamiento y consecuentemente
el pronéstico que se les pueda brindar a los pacientes afectados

por este tumor.
La presente investigacién se efectudé en el Instituto Nacional

de Cancerologfa Dr. "Bernardo del Valle S.", el cual comprendié 10

afios de revisién (del 1 de Junio de 1982 al 31 de mayo de 1992).






OBJETIVOS

GENERALES

Determinar 1la frecuencia de 1los diferentes tipos de

Osteosarcomas en los pacientes que asistieron a consulta al
Instituto Nacional de Cancerologia "Dr. Bernardo del valle S."
(INCAN), durante los afios de 1982 a 1992.

ESPECIFICOS

Identificar 1los tipos histolégicos de Osteosarcomas més

frecuentes.

Determinar la frecuencia, tratamiento y pronéstico.

Conocer cuédl es la edad en la que se presenta mayor numero de

casos de Osteosarcoma en Guatemala.

Identificar la regién anatémica mds afectada por esta

patologfa.

Conocer las diferentes modalidades terapéuticas.

Obtener ccrnocimiento del tratamiento esbecffico y conveniente

del Osteosarcoma.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ASPECTOS GENERALES.

La OMS define al osteosarcoma como un tumor maligno,
caracterizado por la formacién directa de tejido 6seo u osteoide
por las células tumorales, produciendo abundante osteoide, ademéis
de hueso y cartilago.

Para Dahlin, alrededor del 50% de este tumor produce hueso u
osteoide tumoral en cantidades 1o suficientemente grandes como para
ser 1lamado Osteosarcoma Osteoblédstico.

E1 factor etiolégico de la génesis de este tumor en la mayorfa
de las veces se desconoce, sin embargo, existen una infinidad de
hechos que se incriminan como 1los responsables de ser Jlos
provocadores de esta neoplasia, tales como factores genéticos de
tipo viral, radiaciones, displasia fibrosa poliostética,
encondromas solitarios y mGitiples, exostosis miltiple, enfermedad
de Paget.

También se mencionan los traumatismos previos entre las causas
predisponentes, sin embargo esto parece sser un hecho coincidente.

E1l osteosarcoma o sarcoma osteogénico es el tumor &seo més
comin de todas las neoplasias primitivas del hueso y afecta sobre
todo a nifios y adolescentes. Su mayor incidencia se observa en 1la
segunda década de la vida, siendo el tumor muy raro por debajo de
los § afos, y por encima de los 50 afios. En este Gltimo caso, el

osteosarcoma se asocia generalmente a la enfermedad de #aget.

(13,16,21,26)



1.- LOCALIZACION.

La parte metafisiaria de los huesos largos es el lugar
preferente donde se localiza el osteosarcoma, correspondiendo a la
articulacién de la rodilla 50% y el segmento proximal del himero
25%, localizédndolo en menos frecuencia en manos y pies -1%-. En
general, del 80 al 90% se producen en huesos tubulares largos. Rara

vez afecta el esqueleto axial.

2.- CLINICA.

Los sfntomas cardinales son el dolor, a veces intermitente al
principio, y la tumefaccién; la duracién de los sintomas antes de
instaurar el tratamiento acostumbra a.variar entre algunas semanas
y varios meses.

Por tratarse de sintomas 1inespecificos, se comprende 1la
necesidad,. de conceder la debida importancia a estos sintomas, en
particular si ocurren en la nifiez, adolescencia o primera juventud.

La elevacién de la fosfatasa alcalina, observada en la mitad

de los pacientes, traduce la actividad osteobldstica.

3.— EXPLORACION FISICA.

Corrientemente, se observa una tumefaccidn dolorosa
localizada. En ocasiones, el tumor &seo adquiere grandes
dimensiones, en cuyo caso suele observarse desarrollo de 1la
circulacién venosa colateral, con grandes venas en la regién
tumoral y edema distal.

Las fracturas patolégicas son poco comunes y se encuentran



habitualmente en las lesiones predominantemente osteol{fticas.

4.- RADIOLOGICAMENTE.

Los hallazgos tipicos presentan un aumento de la densidad
intramedular (debido a la existencia de hueso tumoral o cartilago
calcificado), zona radiotransparente (debido a la existencia de
tumor no osificante), patrén de destruccién infiltrante de bordes
mal definidos, destruccién cortical, elevacién periéstica vy
extensién, hacia partes blandas. No en todas estas lesiones se
observan estas caracteristicas combinadas. E1 tumor subperidstico
y de estrias perpendiculares, origina en el hueso iméagenes
radioldédgicas denominadas “"trazos radiados”, o en Rayos de Sol.

Cuando el tumor agresivo atraviesa la corteza y eleva el
periostio, se produce un tridngulo caracterfstico, 11amado
tridngulo de Codman; siendo este un dato anatémico a menudo sa
observa en la radicgraffa, y si bien es caracteristico del sarcoma
osteogénico, no es patognoménico. A pesar de la agresividad, el
osteosarcoma rara vez afecta el espacio articular, a menos que la
neoplasia atraviese los tejidos blandos alrededor del extremo
epifisiario del hueso y se introduzca en la cédpsula articular desde
el exterior. Sin embargo, esta imagen puede observarse en otros

tumores de hueso. (12,18,23)

5.- HISTOLOGICAMENTE.
Es un tumor compuesto por células malignas, productoras de

sustancia osteoide, a veces en pequefia cantidad; el osteosarcoma



varfa de acuerdo a la predominancia que exista de estroma
fibroso maligno, elemento condroide, osteoblasto, osteoide Yy

hueso.

El osteoblastoma maligno, dentro y fuera del osteoide, tiene
un tamafio y aspecto mayor, muy distinto, con un pleomorfismo
caprichoso. Esta célula, puede quedar escondida en un estroma
cartilaginoso maligno, 1lo bque puede crear confusién con un
condrosarcoma.

La mayorfa de células son redondas y ovales, contienen un
nicleo picnético redondo u oval con uno o dos prominentes
nucléolos. Debido a la estructura pleomérfica y variable de un
osteosarcoma, la gradacién histolégica para determinar el grado de
malignidad es muy limitada. La demostracién histo-quimica de
fosfatasa alcalina, aun en las céiulas tumorales, aparentemente
indiferenciadas, puede ocasionalmente ayudar en la identificacién
de los osteoblastos, que son fuertemente positivos, 10 que permite
distinguir el hueso tumoral de las dreas de tejido fibroso hialino
o de cartilago.

Las células del osteosarcoma producen una matriz que contiene

fibras derivadas de moléculas tipo I, de coldgeno y cartilago.

6.- METASTASIS.
Ocurren en forma usual por la vfa hematdgena; y suele
encontrarse metdstasis pulmonares hasta en un 30% al momento de la

primera consulta. Se encuentra, asf mismo hasta 80% de hetéstasis

10




al tiempo de que el paciente muera. Las metéstasis a hueso se
observan en un 15 - 20% de casos, situdndose con preferencia en el
raquis, créneo, pélvis, todos los cuales son sitios inhabituales de

localizacién primaria. (1,14,15,18).

7.- TRATAMIENTO.
7.1. Principios Generales:

E1 objetivo principal seria obtener la curacién del paciente,
y para aquellos casos en los cuales 1a neoplasia sea muy extensa o
con presencia de metdstasis, el tratamiento debe dirigirse a lograr
una c;11dad de vida aceptable, durante el mayor tiempo posible.

En el curso de esta ultima década, el desarrollo paraleio de
la Radiologfa, Ortopedia y Oncologfa ha introducido las técnicas
que no implican amputacién, como opcién vdlida en pacientes
seleccionados. E1 desarrollo de técnicas sofisticadas da
visualizacién ha permitido la localizacién anatémica del tumor con
gran precisién.

En 1la década de 1los 70, 1la introduccién de agentes
quimioterapéuticos coadyuvante, ha mejorado mucho la probabilidad
de sobrevida del paciente.

La radiorresistencia del osteosarcoma condiciona el empieo de

la cirugfa como tratamiento electivo.

8.- CIRUGIA RADICAL.
Cuando es posibie, 1a amputacién constituye el tratamiento de

eleccién, excepto en el sarcoma parostal. El empleo de esta cirugfa

11

| PROPIERAR OF 1A HNWERSTOAD DF SAW CARLOS OF SHATEMALA

Mintroteca Centraz )




es amputar por encima de la articulacién mds cercana (en Tlos
tumores de la extremidad proximal de la tibia), o proceder a una
desarticulacién (Ej, en los tumores del fémur medio o distal).
Cuando los tumores se encuentran localizados en el tercio proximal
del fémur y del tercio superior del humero, las intervenciones
deben ser. Radicales como la hemipelvectomfa o la desarticulacién
interescapulotorédcica. Algunos autores sugieren 1la amputacién
transmedular siempre que el‘nivel de amputacién se encuentre al
menos a 10 cms. de la extremidad proximal de la afeccién neoplédsica
determinable en radiograffa o en gamagrafia.

Este margen proporcionaria una cierta seguridad en el caso de

que existan metdstasis extendidas a 1o largo del canal medular.

9.- CIRUGIA CONSERVADORA.

Tiene el objeto de preservar en todo o en parte, la funcidn
del miembro afecto. Este método terapéutico en fase experimental,
se ha hecho posible por la eficacia que ha demostrado 1la
quimioterapia en el tratamiento combinado del osteosarcoma
osteogénico.

Los elementos que se deben tomar en consideracién para esta
forma de cirugfa son:

a) Edad del paci;nte: En los casos que la neoplasia se localice
a nivel de 1los miembros inferiores, el sujeto debe haber
completado el perfodo de crecimiento.

b) Localizacién de 1a neoplasia: que facilite la insercién de una

prétesis.

12



G) Dimensiones del tumor y extensiones vecinas: es necesario que
el tumor no sea voluminoso y no se encuentre extendido a

partes blandas vecinas.

Las intervenciones empleadas y que requieren un equipo
especializado son:

a) Recesién parcial con sustitucién del hueso resecado; 1los

mdrgenes de reseccién deben controlarse mediante ex&dmenes
histolégicos trans-operatorios para tener la certeza de
resecar en tejido sano.

b) Reseccién en bloque de la neoplasia con todo el hueso afectado

y sustitucién por prétesis metdlica: En los casos de

osteosarcoma de tercio distal del fémur o del tercio proximal
de la tibia, se sustituye también 1la articulacién de 1la
rodilla.

c) Intervencién de Intervencién de Lindberg: Que consiste en la

extirpacién de la escdpula, de los dos tercios distales de la

clavicula y de los dos tercios proximales del humero.

Estos procedimientos quirdrgicos se asocian siempre a
tratamiento coadyuvante con fdrmacos anti-tumorales y mds raramente

a radioterapia.

10.- CIRUGIA TCRACICA.
Las intervenciones torédcicas se emplean con frecuencia en

casos de metdstasis pulmonares en el momento del diagnéstico o

13



durante la evolucién de 1a neoplasia, sin embargo se debe tener en
cuenta que el empleo de un tratamiento combinado (radioterapia,
cirugifa y quimioterapia) puede ofrecer largos periodos de
supervivencia y a veces, la curacién de un numero de pacientes.

(10,13,14,18,22,28)

11.- RADIOTERAPIA.

El osteosarcoma es una neoplasia poco radiosensible. Por 1lo
tanto, tiene un emplieo limitado en la estrategia terapéutica, salvo
como tratamiento paliativo. La incapacidad de la radioterapia en
cuanto a asegurar el control local de la neoplasia sitla a este
método terapédutico en un segunde plano; no obstante, la
radioterapia continda siendo el Unico medio de tratamiento de las

neoplasias situadas en localizaciones no susceptibles de cirugfa.

12.- QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia se ha usado para el tratamiento de 1los
pacientes portadores de Osteosarcoma, con numerosos agentes
quimioterdpicos, tanto de forma aislada como en diferentes
combinaciones. La mayorfa de éstos farmacos no dan lugar a un
efecto clfnico significativo sobre el tumor.

Entre los fdrmacos de mayor eficacia se incluye Adriamicina ¥y

Cisplatino, en régimen de monoquimioterapia, Yy entre 1las

14



combinaciones destacan el Methotrexate a altas dosis y Leucovorin
asociado o no a otros fédrmacos, tales como: Bleomicina,
Ciclosfosfamida, Actinomicina y Adriamicina.

E1 fdrmaco més empleado en el tratamiento del Osteosarcoma ha
sido HD MTX/LV. El1 indice de supervivencia tras la quimioterapia
intensiva todavia se desconoce, alcanzando un 50% tras la

extirpacion de la enfermedad pulmonar metastésica.

13.- TRATAMIENTO COMBINADO.

Actualmente se prefiere el manejo combinado para estos

tumores.

E1 tratamiento farmacolégico puede preceder al tratamiento
quirurgico con el objeto de:
a) Reducir la masa tumoral y facilitar la intervencién.
b) Permitir un tratamiento precoz de las micro-metdstasis.
c) Dar lugar a que se produzca un intervalo adecuado de tiempo

necesario para preparar la prétesis que requiere el paciente.

Los esquemas actuales de quimioterapia coadyuvante son 1los
siguientes:
a) Administracién de Adriamicina sola, generalmente a dosis de

75 - 9¢ mg/m2 cada 3 - 4 semanas, hasta alcanzar la dosis
total de 500 - 600 mg/mi.

b) Administracidn de methotrexate a altas dosis de 3 a 20 mg/mz,
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seguido de citrovorum factor (dosis seriadas variables entre
9 - 50 mg, tras un intervalo de tiempo variable entre 2 - 24
horas después de haber finalizado 1a administracién de

methotrexate.

La respuesta al methotrexate a altas dosis es de grado
variable, y se ha demostrado que en el caso de neoplasia
metastdsica y resistente a una cierta dosis de methotrexate es
posible obtener una regresién objetiva del tumor, aumentando 1la
dosis del fédrmaco y/o reduciendo el intervalo entre una
administracién y la siguiente.

Si las metdstasis aparecen durante el tratamiento coadyuvante
es necesario considerar la posibilidad de emplear féarmacos
convencionales como el Cisplatino, que ha demostrado ser un
compuesto activo en el osteosarcoma, o bien el methotrexate a dosis
todavia méds elevadas.

Las metdstasis que aparecen después de haber finalizado 1la
quimioterapia coadyuvante puede tratarse volviendo a emplear el

mismo esquema de tratamiento inicial. (1,4,10,13,14,17,24,26)

14.- COMPLICACIONES POST-TRATAMIENTO.
14.1. POST-QUIRURGiCA.

Son raras, excepto en los casos en que se ha utilizado un
tratamiento pre-operatorio con radioterapia y/o quimioterapia. Eﬁ
estos casos, aparecen retraso en la cicatrizacién o grandes

retracciones cicatriciales, sobre todo tras el empleo de

16



methotrexate a altas dosis. La aplicacién de quimioterapia en la
fase post-operatoria en forma precoz {(tras 2 - 3 dfas) puede
aumentar el riesgo de infecciones o provocar cambios en 1las
dimensiones del mufién, que obstaculizan una correcta aplicacién de

la prétesis.

14.2. POST-QUIMIOTERAPIA.

Tras la administracién de adriamicina pueden aparecer
leucopenia y/o trombocitopenia (generalmente de 10 a 12 dfas) y méas
raramente insuficiencia cardfaca, si la dosis total administrada no
supera los 550 a 600 mg/w@' La adriamicina provoca alopecia,
vémitos y nauseas que es reversible después de finalizado el

tratamiento.

Posterior a la administracién de methotrexate a altas dosis
puede aparecer insuficiencia renal, debido a la precipitacién

masiva de methotrexate a nivel de los tuabulos renales. (13,22,26)

15.— PRONOSTICO.

Existen en la literatura artfculos con respecto a los factores
que pueden influir en el pronédstico, incluyende edad, sexo,
localizacién y tamafio, variedad histolégica, tipo y presteza del
tratamiento.

a) Localizacién del tumor: E1 prondéstico es mds favorable cuanto
mids distal es su localizacién en los mjembros.

b) Tipo Histolégico: La amputacién como procedimiento Unico,
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c)

d)

brinda hasta un 60%-80% de curacién para esta variedad.

Ed 1 ie - Algunos autores han reportado un bajo
porcentaje de curaciones en los nifios de edad inferior a los
12 afios.

Fosfatasa alcalina: Si existen unos valores elevados de esta
enzima en el momento del diagnéstico, la aparicién de
metdstasis pulmonares es mucho méds frecuente que en 1los

pacientes que presentan valores normales.

E1 pronéstico se encuentra también en relacién con el

tratamiento inicial.

a)

b)

c)

d)

Cirugfa exclusivamente: Al momento, esta modalidad de
tratamiento, puede alcanzar hasta un 40% de curacién cuando se
utiliza aisladamente.

ioterapia : No méds del 10%.

rugfa - imiote a o iamicina ola:

40 - 50%; methotrexate a altas dosis 50%; poliquimioterapia;

50 - 60%.
ui ra reo- i - cirugfa no radical -
uimioterapi ost-operatoria - 50-70%: En la valoracién de

este dato debe tenerse en cuenta la gran seleccién efectuada
en los casos que por localizaciones o dimensiones del tumor no
son susceptibles de este determinado tipo de tratamientoz

(1,10,14,15,17,18,26,27)

18



B. OSTEOSARCOMA FIBROBLASTICO.

Algunos tumores que semejan fibrosarcomas puros, contienen
focos de material homogéneo eosinofflico y afibrilar muy parecido
al coldgeno no hialinizado. Cuando dichos focos nc pueden
distinguirse con certeza del tejido osteoide, los tumores que los
contienen se clasifican como osteosarcomas fibrobl4sticos.

Esta neoplasia se caracteriza por la presencia de sustancia
osteoide tipica y en ocasiones puede surgir de forma secundaria en
conjuncién con una enfermedad subyacente, como displasia fibrosa,
enfermedad de Paget, osteomielitis, como también puede ser inducido
por irradiacién en un hueso sin enfermedad preexistente.

Se presenta con menos frecuencia que el resto de neoplasias
O6seas correspondiéndole un 4% en los casos estudiados por Dahlin.

No hay una evidente predominancia por el sesxo, zunque se ha

encontrade relacién ligeramente mayor en varones respecto =
mujeres.

Se presenta mds en la segunda década de la vida, su mayor
frecuencia se alcanza entre los i0 y 20 aflos, observandose un

decrecimiento a partir de tal edad.

1.—- CARACTERES ANATOMOPATOLOGICOS.

E1l osteosarcoma fibrobl4dstico, de aspecto blanco griséceo,
consistencia blanda, permite distinguir trabéculas osteoides
aisladas, rodeadas por tejido fusocelular con 4reas de necrosis con
marcado pleomcr fismo.

En ocasicnes, se puede observar moderado fndice mitético con
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presencia de pequeflas zonas hemorrégicas, asi como hueso
desvitalizado, atrapadec en el estroma tumoral; estos procesos
neopldsicos pueden provocar destruccién de hueso compacto ¥y
esponjosc en donde el tumor se torna de aspecto esclerosado Yy

denso.

2.— ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

Esta variedad de tumor éxhibe un amplio espectro en su aspecto
histolégico, observdndose una marcada atipia celular, y evidente
actividad mitética, y nlGcleos hipercromdticos.

E1 diagnéstico diferencial deberd hacerse con el fibrosarcoma
y el histiocitoma fibroso maligno, produciéndose su reconocimiento
por 1los osteoblastos que producen matriz osteoide inmaduro no

laminar, 1a cual no refringe a la luz polarizada. (14,21,26)

3.—- LOCALIZACION.

Los sitios mds comunes 1o constituyen Jlos huesos Ttargos
tubulares, con la Tocalizacién mas frecuente en el fémur y 1la
tibia, encontrdndose que el sitio de predileccién del tumor es el
4rea epifisiaria o metafisiaria del extremo inferior del fémur, y

del extremo superior de la tibia.

N

4.- CLINICA.
Suele producir 1las manifestaciones comunes de todos 1los

tumores &seos malignos, en particular dolor y tumefaccién. Se debe
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conceder 1a debida importancia a éstos sintomas, en particular si
ocurren en la adolescencia o segunda década de la vida.

Estudios efectuados indican que los sarcomas fibrobidsticos en
algunos casos pueden sobrevenir de antiguos infartos éseos y de

osteomielitis crénica.

5.~ CARACTERES RADICLOGICOS.

La 1imagen radiogrdafica varfa entre amplios 1iimites. En
relacién a las zonas de destruccidén, se aprecia una transicidn
gradual desde las zonas de osteclisis pura hasta el hueso sano; ds

ah{ que las lesiones tengan limites borrosos, mal limitados.

E1 levantamiento del periostio por la preoliferacidn tumoral
determina reaccién peridstica con aposicién dasl huesc nuevo no
neopldsico. El1 crecimiento progresivo de 1la neoplasia, una
vez ha atravesgdo Ta barrera cortical, se traduce por la
frecuente formacidn de masas tumorales blandas, contiguas a!l
hueso.

E1 hueso tumoral fabricado por las células necplésicas, revela

una estriacién con bordes borrosos o mai definidos.

6.—- TRATAMIENTO.

ta cirugfa es el método conveniente de tratamiento al igual
que el restc de 1los osteosarcomas. €1 tipo de procedimisnto
quirudrgico -amputacién- desarticulacién o rasseccién en bloque,

dependerd en gran parte del grado histoclégico de diferenciacién y
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de las condiciones locales del tumor.

7.—- PRONOSTICO.
La tasa de sobrevida del osteosarcoma fibrobldstico es
ligeramente mejor que la del tipo condroblistico, siendo la peor la

del tipo osteobldstico. (1,13,14,23).

C. OSTEOSARCOMA CONDROBLASTICO

Es una lesién que se origina de células con predominio
cartilaginoso de desarrollo lento. Se trata de un tumor raro en To
que no estd bien probada la produccién directa de sustancia
osteoide por 1los oncocitos, aunque siempre resulta posible
establecer una clara diferenciacién entre sus Jlesiones y el
condrosarcoma.

En relacién a la edad, la lesién es infrecuente en nifios y
édolescentes. En un estudio realizado por Dahlin y Henderson se
determino que la incidencia es mas alta en la cuarta década de la
vida, seguida por la quinta y sexta década.

La evolucién es lenta, y su pronostico es mejor. En cuanto al

sexo los varones son mas afectados que las mujeres, con una

relacién de 2:1

1.- LOCALIZACION.

Se localizan preferentemente, en orden de frecuencia, en
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pélvis, costillas, parte superior del fémur, humero, escédpula y
tibia, y con menos tendencia a presentarse en el maxilar.

Excepcionalmente, invade los huesos de las manos y los pies.

2.—- CLINICA.

Los sintomas que suelen producirse son: dolor, y tumefaccién
del 4rea, los cuales muchas veces han precedido por meses o incluso

aflos al diagnéstico.

3.- CARACTERES RADIOGRAFICOS.
No existen caracteres radiogrdficos tipicos. A veces se
observa una lesi6n litica bien definida con un estrechc margen de

esclerosis con una débil calcificacién.

En otras imagenes se constituyen masas de gran tamafic con
calcificaciones caracterfisticas que hacen protrusién a partir del
hueso.

La correlacién entre los datos clinicos y radiogrédficos
resulta esencial para efectuar un diagndéstico preciso y correcta

valoracién de la agresividad de los tumores cartilaginosos.

4.- CARACTERES ANATOMO-PATOLOGICOS.
E1 osteosarcoma condrobldstico nace dentro de 1a médula del
hueso, y durante largo tiempo permanece en esta localizacién,

estando respetada la cortical hasta etapas tardfas.
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Las partes blandas que envuelven al hueso son a menudo
invadidas; esta invasioén, puede realizarse sin que
macroscépicamente existan indicios.-de destruccién de 1la capa
cortical.

En la forma periférica, el tumor invade las partes blandas que
rodean una exostésis, extendiéndose en forma amplia. La cortical y

médula son respetadas.

5.—- HISTOPATOLOGIA.

E1l aspecto histolégico de la 1lesidén se relaciona con el
comportamiento tumoral. Se observan células cartilaginosas con uno
o varios nlcleos, engrosados, agrandados, de aspecto grotesco,

presentando ocasionalmente imdgenes de mitosis.

6.- TRATAMIENTO.

El tratamiento es quiridrgico, 1o que incluye amputacién, -
hemipelvectomfa, y ampiias resecciongs. En términos generales se
justifican estos procedimientos por su crecimiento lento, su
prondsticc mejor y las metdstasis son menos frecuentes y mucho més
tardias, siendo el pulmén el sitio de mayor localizacién, asociado

a derrame pleural. (13,14,15,21,26,27)

Dahlin describe varios tipos de osteosarcomas basado s&lo en
Tos datos clfinicos o en datos combinados clfnicos, radiolégicos e

histolégicos.
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D OSTEOSARCOMA PERIFERICO (OSTEOSARCOMA PERIOSTICO)

E1 sarcoma peridéstico es una variante cortical infrecuente del
osteosarcoma, que se genera superficialmente en la didfisis tibial
y fémur, pero debe ser distinguido del osteosarcoma yuxtacortical
(Parostal), por sus diferentcs caracteristicas clinico,
radiolégicas y patolégicas.

Los pacientes con este tumor varfan ampliamente en edad; casos
publicados por Unni, describe tres casos, todos en nifios (5-18 afios
de edad). Sin embargo, estudios realizados por Spjut y

colaboradores mencionan un grupo de edad méds avanzada (14-62 afios

de edad).

1.— MACROSCOPICAMENTE.

Las lesiones son lobuladas, predominantemente cartilaginosas

con 4reas de calcificacién y osificacién.

2.—- HISTOPATOLOGIA.

Los osteosarcomas periésticos son osteosarcomas
condrobld4sticos de grado relativamente elevado, compuesto por
tejido y cartilago maligno, con Areas de elementos fusocelulares
anaplédsicos y produccién de osteoide.

Segun astudios histolégicos realizados por Unni y Dahlin,
demostraron que todos los osteosarcomas periésticos son

predominantemente condroblédsticos, con 16bulos de cartilago

maligno.
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3.- PATOGENESIS.

A pesar de las mUltiples investigaciones, la etiologfa de los
osteosarcomas sigue siendo oscura.

Segiin estudios de experimentacidén que inducen osteosarcoma
peridéstico, se mencionan a los productos quifmicos, como el metil
colandreno y especialmente el berilio, asif como también 1la
radiacién, ya sea interna o externa, y como factores genéticos, Pos
infartos 6seos. E1 traumatismo ha sido discutido hasta la fecha,
Tlegando a 1a conclusién de que no hay una evidencia clara de que
un trauma aislado, relativamente comin en los nifics, puedan

producir un tumor éseo. (2,3,4,7,26,27)

4.- TRATAMIENTO.

E1 tratamiento es similar al de los restantes tumores de alto
grado, esto implica reseccién, amputacién o desarticulacién,
incluyendo hemipelvectomia [} amputacién del brazo y/o
desarticulacién del hombro.

Los resultados cobtenidos con la cirugfa ablativa, con o sin
radioterapia preoperatoria, se ha convertido en el tratamiento de
eleccidn, para los autores americancs; aunque algunos prefieren la
irradiaciéon preopef&toria, seguida luego de un intervalo de 6 a 8
meses por la amputacién selectiva, suponiendo que aparezcan
metdstasis.

La evolucién favorable de 1a cirugfa se debe a que en la
mayorfa de pacientes en el momento del diagnéstico, el tumor estd

en apariencia confinado locaimente, pues 1as metdstasis puimonares,
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que no son detectables radiolégicamente, pueden volverse visibles
dentro de los 6 a 9 meses después de la cirugia ablativa.

La conducta quirtirgica de l1os osteosarcomas peridsticos de la
extremidad inferior del fémur es la desarticulacidén y la amputacién
transmedular, ya que se considera que extirpa los posibles focos de
tumor mds alld de 1a médula no comprometida, o la extensién tumoral

intramedular no demostrable radiogrdficamente, con el riesgo

consecuente de las recidivas en el mufién.

La introduccién de la quimioterapia coadyuvante ha superado 1a
elecc{On sobre desarticulacién o amputacidén transmedular y junto
con una posicién agresiva de la extirpacién quirdrgica de las
metdstasis pulmonares, se ha mejorado la probabilidad de scbrevida.
La amputacién incluyendo parte del huesc por encima ds la
articulacidén proximal, juntc con la guimioterapia coadyuvante es
considerado como el tratamiento curativo clasico.

Cen respecto al uso de l1a radioterapia, estd4 limitado sé6lo en
aquellos tumores inaccesibles a ta cirugfa ablativa completa, por

lo que debe ser combinada con la quimioterapia coadyuvante. (13,14)

5.—- METASTASIS.

El mecanismo comin de las metdstasis en el osteosarcoma es la
via hematogena a los pulmones, y raramente a ganglios linféticos,
Actualmente se acepta que las micro-metdstasis pulmonares ya

existan cuando el tumor primario es descubierto.
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Seglin reporta la literatura, Enneking y Kagan, realizaron una
cuidadosa investigacién sobre los pequefios focos metastdsicos en
osteosarcoma peridéstico, definiéndolas como metédstasis sa]tatorias
("Skip metastases”).

Este tipo especial de metdstasis se refiere a nédulos
tumorales solitarios situados en el mismo hueso en que se encuentra
el tumor principal, pero sin estar en continuidad con el.

Se considera que 1la desarticulacién de la cadera en la
metdfisis inferior del fémur es mds efectivo para evitar recidivas
del mufién, que pueden ocurrir luego de la amputacién transfemoral;
actuaimente, debido al uso de la quimioterapia coadyuvante el
riesgo de dejar microfocos de tumor 1luego de 1la amputacién

transmedular es raro.

6.—- PRONOSTICO.

Segin la literatura, en las series de Mayo Clinic y el
Memorial Hospital, ni la edad ni el sexo tienen un efecto
significativo sobre el pronéstico. Sin embargo, en la investigacién
clinico-patolégica de Uribe - Botero en 243 casos, todos 1los
pacientes menores de 26 afios de edad tuvieron una aparicién més
temprana de metéstqsis pulmonares que l1os pacientes mayores de edad
y un pronéstico extremadamente malo para hombres cuya lesién se
encontré en un hueso con una epifisis abierta.

Ninguno de estos hombres sobrevivié, mientras que un
porcentaje similar de mujeres sobrevivié 5 afios o més.

Sin embargo, la mayorfa de 1os investigadores estdn de acuerdo
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en el significado pronéstico del sitio de origen de un
osteosarcoma, y enfatizan el pronéstico mejor de las lesiones que
ocurren en localizaciones distales, que 1as que ocurren cerca del
tronco, incluyendo la extremidad superior del fémur y el himero.
La tasa de sobrevida de éstos pacientes, segin investigaciones

realizadas, es de 5 aflos. (1,3,21,26,27).

E: OSTEOSARCOMA YUXTACORTICAL (PAROSTAL).

Tumor formador de hueso, caracterizado por tener su origen en
la superficie externa del hueso y por un altce grado de
diferenciacién estructural. Esta forma de tumor presenita un
crecimiento lento y tiende a rodear el hueso sin infiltrar la

corteza.

1.— INCIDENCIA.

E1 osteosarcoma yuxtacortical es un tumor raro, con cierta
predilecciébn por ias mujeres, sin embargo estudios realizados por
Campanacci y Giunti, refieren que no existe predileccidn
significativa por ningin sexo.

La edad promedio, es de 16 a 78 afios. En muchos casos, el
comienzo de 1os sfintomas se produce varios aflios antes de que se

haga el diagnéstico preoperatorio.
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2.— LOCALIZACION.

La localizacién preferente del osteosarcoma yuxtacortical son
los huesos largos y preferentemente el extremo inferior del fémur,
especialmente la regién poplitea, seguido del extremo superior del
himero y menos frecuentemente, en tibia, el peroné y el fémur
superior.

La lesiébn se instala cominmente en la metéfisis,

excepcionalmente en la didfisis femoral.

3.- CLINICA.

Los sintomas cardinales son la tumefaccidén, en ocasiones
acompafiado de dolor, que generalmente no es intenso y raras veces
procede a la tumefaccién. Debido a que este tumor es de crecimiento
lento, los sintomas pueden preceder al diagnéstico clinico durante
meses a varios affos. Sin embargo, estudios realizados demuestran
que los sintomas -en algunos casos—- tuvieron una duracién corta
antes del tratamiento, 1o que indica el rédpido crecimiento y una

mayor malignidad del tumor.

4.- CARACTERES RADIOGRAFICOS.

La imagen radiogréfica del osteosarcoma yuxtacortical muestra
una masa densamente osificada, oval o esférica, anexa a la cortical
subyacente. Un hallazgo muy caracterfistico es una zona lineal, més
trasllicida, separando la masa tumoral de la cortical subyacente.

La superficie de 1la masa tumoral es ocasionalmente mal

delimitada e irregular, siendo poco definida y mostrando espfculas,
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en ocasiones se puede observar miltiples radioopacidades en 1los
tejidos blandos.

Radiograficamente, el osteosarcoma yuxtacortical puede ser
diferenciado por la esponjosa de la metdfisis subyacente, se
continla con la parte 6sea central del pediculo del osteocondroma,
se diferencia también por sus caracteristicas clinicas,

localizacién, edad y por su alto grado de malignidad histoiégica.

5.— ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA.

Generalmente, el tumor estd caracterizado por masas lobuladas,
de va;ios tamafios con 1imites bien definido; desde pocos cms. hasta
més de 20 cms. Su consistencia es dura, compacta y tiende a ser mas
esclerosado, en su amplia base, cuando <circunda el hueso

subyacente, en los casos avanzados.

6.- HISTOPATOLOGIA.

E1 estroma fibroso estd compuesto de numerosas células
fusiformes, las cuales muestran un leve pleomorfismo y pocas
mitésis, 1o que forma una moderada cantidad de fibras colédgenas.

La extensa formacién 6sea tiene un aspecto trabecular bien
organizado, compuesto de hueso inmaduro (plexiforme) en diferentes
estudios de maduracién hacia la trabécula 6sea Taminar.

Los osteoblastos que rodean 1las trabéculas O&seas son
fusiformss (inactivos); ocasiocnaimente, mids hipertréficos vy
activos; sin embargo, osteobiastos hepercrométicos y pleomérficos

malignos o los fibroblastos atipicos sarcomatosos, con abundantes
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figuras mitéticas, estén por 10 general ausentes.

7.- TRATAMIENTO.

El tratamiento de eleccién es la extirpacidén amplia del tumor,
que puede llevarse a cabo mediante amputacién o alguna otra técnica
que permita la preservacién de la extremidad.

Los sarcomas parésticos con frecuesncia son susceptibies de
tratamiento no mutilante, debido a que su localizacién es distal,
con bajo grado y ausencia de invasidén local.

El desplazamiento vascular no constituye una contraindicacién
a la reseccidédn. La eleccidn gquirdrgica consiste comunmente en
extirpar Ta totalidad de la extremidad del hueso y la articulacién
adyacente o bien una extirpacién amplia con preservacién de la
articulacién.

Un factor importante en contra de 1la preservacidén de 1la
articulacidén es la infiltracién masiva de la cortical. Las lesiones
pequefias pueden ser resecadas respetando la articulacidn.

(6,9,13,14,19,26,27)

F. OSTEOSARCOMA MULTICENTRICO {(MULTIFOCAL).

Presenta lesiones 6seas miliiples, a veces simétricas, en 1a§
cuales es muy abundante la produccién de tejido éseo por 1las
células malignas. Las lesiones ocurren en la infancia vy la

adolescencia, en la mayorfa de los casos sin compromisc pulmonar.
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su frecuencia oscila entre un (2-5%) de todos 1los

Osteosarcomas.

1.- CARACTERES RADIOLOGICOS.
Las lesiones se encuentran localizadas preferentemente en las

metdfisis de los huesos largos, observdndose casi siempre densas y

escleréticas.

2.—- MACRO Y MICROSCOPICAMENTE

Las Tlesiones de osteorsarcoma son de tipo osteobldstico

densamente osificado.

3.—- PRONOSTICO.

El1 osteosarcoma multifocal tiene un pronéstico malo, ya que la
mayorfia de los pacientes sobrevive s610 unos pocos meses luego del
diagnéstico. Aunque se considera que l1os pacientes que presentan

lesiones metacrénicas son potencialmente curables.

4.- TRATAMIENTO.

E1l osteosarcoma multifocal o multicéntrico, condiciona el
empleo de la cirugfa como tratamiento electivo.

La intervencién pretende curar al paciente suprimiendo el foco

local antes de que haya emitido metédstasis. (2,18,20,21,22)
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G. OSTEOSARCOMA TELANGIECTASICO (HEMORRAGICO).

Este tumor generalmente tiene un crecimiento répido vy
aparatoso, con diseminacién metastédsica precoz; la edad promedio de
aparicién es mds o menos a los 20 afios, afectando mas a 1os varones
en relacién a las mujeres.

E1 componente osteogénico es preponderante, con abundantes
lagunas vasculares y espacios hemorrédgicos entre los cuales
predominan células gigantes.y multinucleares.

Habitualmente, en estas 4reas hay osteoide o hueso tumoral
s6lo en pequefias cantidades, semejando e1 aspecto macro y
microscépico de un quiste 6seo aneurisméitico.

Desde el punto de vista clinico, éstos pacientes no se
distinguen mucho del enfermo con osteosarcoma. E1 tumor siempre
presenta cardcter osteolftico cldsico en todo el 4mbito lesional,
y las imdgenes radiogrdficas denotan malignidad en la mayorfa de
los casos.

El reconocimiento microscépico del diagndstico de
osteosarcoma, se basa en 1las caracterfsticas de 1las células
mononucleares. Los parédmetros ﬁds seguros son la hipercromatosis y
las irregu1aridédes del tamafio y forma nucleares.

E1 examen histolégico con bajo aumento a menudo sugiere el
diagnéstico erréneo de quiste 6seo aneurismatico.

1.- TRATAMIENTO.

E1 osteosarcoma telangiectdsico, como todo osteosarcoma,

precisa intervencién quirurgica, pero el prondstico y resultado

sigue siendo malo. (14,15,22,25,27)
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VI. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio retrospectivo-descriptivo se 1levé a cabo
en el Instituto de Cancerologia "Dr. Bernardo del Valle S."
(INCAN), que abarcé un periodo de 10 afios (del 1 de junio de 1,982

al 31 de mayo de 1,992).

B. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO.

Este estudio fue llevado a cabo con la historia clinica de
todo paciente en quién estaba histolégicamente confirmado el
diagnéstico de Ostecsarcoma.

E1 tamafio de la muestra estuvo determinado por el nuUmero de

casos que se presentaron durante el perfodo de estudio.

C. CRITERIOS DE INCLUSION.

1.— Historia clifnica de 10os pacientes con diagnéstico histolégico
de Osteosarcoma.

2.- Todos los casos ocurrieron durante el periodo correspondiente
al estudio.

3.- Todos los pacientes fueron diagnosticados y tratados en el
Instituto Nacional de Cancerologfa, INCAN.

4.- Pacientes que falledferon durante el tratamiento.

5.- Pacientes que abandonaron el tratamiento.
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c. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes que no presentaron Osteosarcoma.

2.- Pacientes con historial médico insuficientemente documentado.
3.- Pacientes tratados fuera del INCAN u otro tratamiento

oncolégico incompleto.

4.- Pacientes que no hayan completado tratamiento instituido por

el INCAN.

E. PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS.

El plan utilizado para la recoleccién de datos se basd en la
revisién de expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico
de Osteosarcoma.

Inicialmente se acudié al Registro Nacional de Cdncer, ubicado
en la Liga Nacional contra el Cdncer, donde se revisaron 1os casos
registrados anualmente de l1os pacientes que fueron atendidos en el
INCAN con Osteosarcoma, obteniendo asf 1os numeros de las historias
clinicas de los afios de 1,982 a 1,992. Seguidamente se solicité al
Archivo Médico del INCAN todas las historias clinicas, pudiendo as{

‘obtener la informacién de interés para el presente estudio.

Fs ANALISIS DE DATOS.
Para el andlisis adecuado de 1los resultados, toda 1la
informacién se recolecté en la ficha de recoleccién de datos creada

para ei efecto, con la informacién analizada se precedié a 1la
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elaboraron de cuadros y grédficas, derivdndose de todo lo anterior

las conclusiones y recomendaciones.

b)

c)

d)

e)

a)

b)

c)

d)

RECURSOS.
HUMANOS .
Investigador: Estudiante del G4ltimo afo de la carrera de
Medicina.
Personal del Registro Nacional de Cédncer de la Liga Nacional

contra el Céncer.

'bersonal del Archivo Médico del Instituto y Hospital Naciocnal

de Cancerologfa "Dr. Bernardo del Valle S." (INCAN).
Personal de las bibliotecas consultadas.
Asesor y Revisor: Dos médicos especialistas en el 4rea de

Oncologia.

FISICOS.

Departamento del Registro Nacional de Cédncer de 1la Liga
Nacional contra el Céncer.

Archivo Médico del Instituto y Hospital Nacional de
Cancerologfa “Dr. Bernardo del Valle S." {INCAN).

Historias <c¢linicas de 1los pacientes con diagnéstico de
Osteosarcoma, durante el perfodo correspondiente de Junio de
1,982 = Mayo de 1,992.

Bibliotecas consultadas.
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H. INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
Edad

Sexo

Procedencia

Signos y

Sintomas

Tiempo de

evolucién

DEFINICION
CONCEPTUAL
Tiempo trascurrido
comprendido desde

el nacimiento.

Condicibébn orgédnica
que distingue al

hombre y a 1la mujer.

Area geogrédfica en
donde la persona

nacié.

Manifestaciones de
una alteracién or-
gédnica y funcional,
que el médico reco-
noce 6 es referida

~

por el paciente.

Tiempo desde que
inicié los sintomas

hasta que consulté

38

DEFINICIO
OPERACIONA
Afos

Idem

Departamento de

Guatemala al
que pertenece

el paciente.

Causa por la
que se acude
al servicio

médico.

Tiempo desde
el inicio de

la sintomato-

ESCALA DE

MEDICION

Afos

Idem

Departa-

mentos
de Gua-

temala.

Dolor,
Tume fac—
cién,

trauma.

Cuantos
meses,

afios.



al médico. logfa hasta que

consulta al INCAN,

Tratamiento Conjunto de inedidas Idem Cirugia,
para la curacién de Quimiote-
la enfermedad. rapia,

Radiote-
rapia,
Ningun
Tratam.

Metdstasis Reproduccién de una Localizacién Pulmén,
enfermedad en distin- anatémica del Ganglios,
tos 6rganos alejados 6rganoc metas- Cerebro,
de aguei que se ha tizado. QOtros
afectado en primer huesos.
Tugar.

Tipo de Rama de la medicina Amputacién Especifi-

Cirugfa que cura las enferme-— Desarticula- car cuédl
dades o lesiones cidén. fue la
traumdticas mediante cirugfa
intervenciones operatorias. efectuada

Diagnéstico Determinacién de las Determinar la Osteoblds-

histol6gico estructuras de los variedad de tico,
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Sobrevida

Localizacién

anatémica

del tumor.

tejidos y de las cé-
lulas constitutivas

de los seres vivos.

Continuar viva
después del trata-

miento.

Regién anatémica

donde se origina

el tumor.

40

Osteosarcomas.

Sobrevida
seglin trata-

miento.

Huesos afec-
tados por el

tumor.

Fibroblds-
tico,
Condroblas~-
tico,
Parostal,
Periostico
Multifocal
Telangiec-

tdsico.

Idem.

Miembro
superior,
Miembro
inferior,
Otros

Huesos.

e —————
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SEMANAS
ACTIVIDADES:
1. Seleccién del tema.
2. Eleccién de asesor y revisor.
3. Recopilacién de material biblicgrédfico.
4. Elaboracién del proyecto de tesis.
5. Aprobacién del proyecto por el Instituto y Hospital Nacional
de Cancerologfa "Dr. Bernardo del Valle S." (INCAN).
6. Aprobacidén del proyecto por la Coordinacién de Tesis de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

de Guatemaia.
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8.
9.
10.
11.
12.
13.

14.

Ejecucidén del trabajo de campo.

Procesamiento de datos y elaboracién de cuadros y grdficas.
Andlisis y discusién de resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacién del informe final.

Aprobacién del informe final.

Impresién del informe final y trdmites administrativos.

Examen Publico de la defensa de la tesis.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

43



i
f
!




CUADRO No. 1

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,892).
EDAD Y SEXO.

GRUPO ETARIO MASCULINO FEMENINO TOTAL

(affos) No. % No. % No. %

5 - 10 3 4.05 6 8.11 9 12.18
1. = 15 7 9.50 9 12.16 16 21.62
16 = 20 22 29.73 9 12.18 31 41.89
21 - 25 3 4.05 1 1.35 4 5.41
26 - 30 2 2.70 3 4.05 5 6.76
i 31 - 35 o 0.00 o 0.00 0 0.00
36 - 40 1 1.35 1 1.35 2 2.70
40 y MAs 4 5.41 3 4.05 7 9.46
TOTAL 42 56.75 32 43.25 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 2

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
PROCEDENCIA.

PROCEDENCTIA No. DE CASOS %
Capital i0 13.. 51
Departamental 63 85.14
Extranjero (México) 1 0.14

TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 3

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,392).
TIPCS HISTOLOGICOS.

TIPO HISTOLOGICO No. DE CASOS %
OSTEQSARCOMAS
Osteoblédstico 64 86.49
Fibrobldstico 7 9.486
Condrobldsticeo 1 1.35
VARIANTE EL OSTEQOSARCOM
Periférico (o] 0.00
Yuxtacortical 1 1.35
Multicéntrico (] 0.00
Telangiectdsico ] 1.35
TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 4

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
MOTIVO DE CONSULTA.

SINTOMATOLOGIA No. DE CASOS %
Dolor y Tumefaccién 23 31.08
Dolor y Masa 23 31.08
Trauma previo, Dolor y Tumef. i8 24.32
Masa 5 6.76
Dolor 5 6.76

TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 5

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA SINTOMATOLOGIA
HASTA LA PRIMERA CONSULTA

TIEMPO DE EVOLUCION EN MESES No. DE CASOS %
Menos de 6 meses 40 54.05
De 6 a 11 meses 25 37.78
De 12 a 17 meses 5 6.76
De 18 a 24 meses 2 2.70
No 1o refirieron 2 2.70
TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 6

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR.

LOCALIZACION ANATOMICA TUMOR No. DE CASOS %
Maxilar Inferior 3 4.05
Humero 7 S.46
Fémur 54 72.97
Tibia 8 10.81
Sacro 2 2.70

TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 7

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIOC DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
_PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS
EN 50 PACIENTES

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No. DE CASOS %
Amputaciones 24 48.00
Desarticulacién Coxofemoral 19 38.00
Hemimandibulectomia 3 6.00
Desarticulacién

Interescapulotorédcica 2 4.00
Hemipelvectomia 2 4.00

TOTAL 50 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 8

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODOC 1,982 - 1,992).
METASTASIS DIAGNOSTICADAS POST-TRATAMIENTO.

LOCALIZACION TIEMPO DE APARICION DE No. %
METASTASIS METASTASIS POST-TRATAMIENTO CASOS
<8 m 6-1 a 1-2 a >2 a
Pulmén 5 15 5 0 25 92.59
Linfdticos 1 0 (0] (0] 1 3,70
Otros: Hueso
y Pulmdn 0 1 Y] 0 1 3.70
TOTAL 8 18 (¢} 27 100.00
% 22:22 59.25 18.52 0

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 9

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,882 - 1,992).
SOBREVIDA SEGUN TRATAMIENTO.

SOBREVIDA TRATAMIENTO No. CASOS b 4 |
VIVEN SIN Qx. + Qt. 4 5.41
ACTIVIDAD Qt. + Qx. 2 2.70
TUMORAL Qx. 2 2.70

Qt. + Rt. 1 1.35

Ningin tratamiento 8 10.81

Qx. + Qt. 6 8.11

VIVEN CON Qx. 3 4.05
ACTIVIDAD Qt. + Qx. 1 1.35
TUMORAL Rt. + Qt. + Qx. 1 1.35
Qt. i 1.35

Qx. + Qt. i7 22.97

Ningin tratamiento 14 18.92

FALLECIDOS Qx. 7 S.46
CON Qt. + Qx. 4 5.51
ACTIVIDAD Rt. + Qt. 1 1.85
TUMORAL Qt. + Rt. + Qx. 1 1.35
Qx. + Qt. + Rt. 1 1.35

TOTAL 74 100.00

Qx. = Cirugfa Qt. = Quimioterapia Rt. = Radioterapia

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 10

OSTEOSARCOMAS
ESTUDIO DE 74 PACIENTES (PERIODO 1,982 - 1,992).
FRECUENCIA POR ANO.

ANOS No. DE PACIENTES %

DE JUNIO 1,982 3 4.05
1,983 11 14.86
1,984 5 6.76
1,985 10 13.51
1,986 13 17.57
1,987 11 14.86
1,988 5 . 6.76
1,989 6 8.11
1,990 3 4.05
1,991 4 5.41
A MAYO 1,992 3 4.05
TOTAL 74 100.00

FUENTE: Boleta de r‘ecoleccién de datos.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio de tipo retrospectivo se revisaron un
total de 74 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
Osteosarcoma; en la investigacién en base a los criterios de

inclusién y exclusién detallados en la metodologfa se obtuvieron

los siguientes resultados.

En los 10 afios de estudio (1 de junio de 1,982 al 31 de mayo
de 1,992), se presentaron 74 casos de Osteosarcomas.

éegan la distribucién etdrea, se encontré que el 75.68% de los
tumores 6seos malignos se presentaron entre la primera y segunda
década de la vida, siendo la edad de m&xima incidencia de 16 a 20
aflos con el 41.89%.

Es evidente que el Osteosarcoma se presenté méds durante la
primera y segunda década de la vida, 1o cual concuerda con 1la
literatura revisada.

E1 tumor fue mds frecuente en hombres con 42 casos (56.76%) lo
que est4 de acuerdo con la predominancia masculina, reportada con

anterioridad (Ver Cuadro No. 1).

Con respecto a la procedencia, podemos observar que el 85.14%
(63 pacientes); provienen del drea rural, correspondiendo
Unicamente a 1a ciudad capital el 13.51% (10 pacientes); seguido
solamente de 1 caso (1.35%) de pacientes extranjeros (Ver Cuadro

No. 2).
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En cuanto a 1la subdivisién histolégica del Osteosarcoma,
observamos que se presenté con mds frecuencia el Osteobldstico con
el 86.49% (64 casos); le siguié en frecuencia el Fibrobldstico en
el 9.46% (7 <casos); en menor frecuencia el Yuxtacortical,
Condroblastico y Telangiectdsico, cada uno en el 1.35% (1 caso)

(Ver Cuadro No. 3 y Grédfica No. 1).

E1 Osteosarcoma habitualmente tiene un comienzo insidioso y
progresivo hasta desarrollar los signos y sintomas caracterfsticos.
En el presente cuadro se puede observar que el hallazgo més
frecuente fue el dolor, tumefaccién y masa tumoral en el 62.16% (46
casos); el trauma previo, dolor y tumefaccién se dieron en el
42.32% (18 casos).

Es de notarse que como uUnico sintoma y signo menos frecuente
fue la masa tumoral y el dolor cada uno de ellos con el 6.76% (5

casos) (Ver Cuadro No. 4).

En cuanto al tiempo transcurrido de la sintomatologfa hasta la
primera consulta, observamos que el 54.05% (40 casos), presentaron
sfntomas en un per{odo menor de 6 meses antes de acudir al INCAN.
E1 33.78% (25 pacientes) buscaron atencién médica después de 6 a 12
meses de inicio de la sintomatologfa, disminuyendo a 12.16% (9

pacientes) cuando el tiempo de evolucién de los sintomas fue mayor

de 12 meses (Ver Cuadro No. 5).
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Se ilustra la distribucién anatémica del Osteosarcoma de los
74 pacientes de nuestra serie. En el mismo se observa que los
huesos largos fueron los méds frecuentemente afectados: fémur con
54 pacientes (72.97%), tibia con 8 pacientes (10.81%), humero con
7 pacientes (9.46%), como los sitios mads importantes. Y s6lo en
el 6.76% de las lesiones se locaiizaron en huesos planos siendo
estos el maxilar inferior en el 4.05% (3 casos), sacro en el 2.70%

(2 casos) (Ver Cuadro No. 8).

ée puede observar que de los 74 casos reportados, el mayor
porcentaje de 1los pacientes recibieron como tratamiento sclc
cirugfa, siendo estos 50 pacientes (67.57%), efectudndose 1los
siguientes procedimientos: amputaciones en 24 pacientes (48%),
desarticulaciones coxofemorales en 19 pacientes { 38%),
hemimandibulectomfas en 3 pacientes (6%), desarticulacién
interespaculotorédxica en 2 pacientes (4%) y hempipelvectomfas en 2
pacientes (4%).

Es 1importante notar, que 1los otros 24 pacientes (32.43%)
recibieron tratamiento combinado. Todo 1o anterior descrito
coincide con 1os esquemas de tratamiento sugeridos por la

literatura extranjera (Ver Cuadro No. 7).

De 1lcs 27 pacientes que presentaron metédstasis post-

tratamiento, podemos observar que el 92.59% (25 casos) el pulmén es
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el 6rgano méds afectado, no descartdndose la posibilidad de que
dichas metdstasis hayan estado presentes cuando el tumor primario
fue descubierto y que estas evolucionaron post-tratamiento.
Siguiéndole en orden de frecuencia con el 3.7% (1 caso), a otros
huesos y pulmén, observédndose este Gltimo en pacientes en etapa

terminal (Ver Cuadro No. 8).

El presente cuadro de sobrevida segin tratamiento podemos ver
que el grupo de pacientes que viven sin actividad tumoral fueron 9
pacientes (12.16%); la mayoria recibié tratamiento combinado de la
siguiente forma: cirugfa previa mds quimioterapia en el 5.41% (4
pacientes), quimioterapia previa mas cirugfa en el 2.7% (2
pacientes), sélo cirugfa en el 2.7% (2 pacientes), quimioterapia
previa mads radioterapia en el 1.35% (1 paciente).

E1 segundo grupo de pacientes que viven con actividad tumoral
corresponde al 27.02% (20 pacientes), donde vemos que el 10.81% (8
casos) nho recibieron ningun tratamiento y que algunos 1o rehusaron,
qtros lo abandonaron y unos fueron diagnosticados como casos
terminales. Seguidos del 16.21% (12 casos) los cuales recibieron
tratamiento combinado o aislados.

Del tercer grdpo de pacientes que fallecieron con actividad
tumoral, observamos que el 18.92% (14 casos) no recibieron ningin
tratamiento, por rehusar estos al mismo, asf como quienes no.
completaron con el tratamiento. El1 41.89% (31 pacientes) se les

brindo tratamiento combinado, correspondiendo este grupo a 45
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pacientes (60.81%).

Con respecto a l1os resultado obtenidos, podemos deducir que la
sobrevida de pacientes con osteosarcoma es malo aun cuando se
extirpe el tumor y se aplique quimioterapia adyuvante y neo-
adyuvante, ya que sblo el 12.16% continda con vida y sin actividad

tumoral (Ver Cuadro No. 9).

Con respecto a la distribucién anatémica con que se presenté
el Osteosarcoma, el segmento mds afectado fueron los huesos largos
mostrando predileccién por el fémur (54 casos), la tibia (8 casos),
y en menor frecuencia el humero (7 casos).

Los tumores de las primeras dos localizaciones sumaron 62
casos representado el 83.78% de las lesiones alrededor de 1la
rodilla, correspondiendo estas a tercio distal del fémur (27
casos), tercio medio (20 casos), y tercio préximal (7 casos). En
la tibia en el tercio distal (3 casos), tercio medio (2 casos) Yy
tercio préximal (3 casos). Fueron comprometidos menos frecuente
otros huesos largos como el humero (7 casos); los huesos cortos y
planos fueron raramente afectados, siendo entre ellos el huesc
sacro (2 casos) y el maxilar inferior (3 casos) (Ver Cuadro No. 10

y Gréafica No. 2).

Nos demuestra la distribucién segin el afo en que fueron

diagnosticados los osteosarcomas. Observamos que el 4.05% de los
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casos correspondié al aflo de 1982, luego alcanzdé un incremento del
17.57% en el afio de 1986, disminuyendo su frecuencia al 4.05% en el
afio de 1992.

Estos resultados puedan deberse a que los pacientes que
presentan esta patologfa no le tomen 1a debida importancia por lo
que no recurran a recibir atencién médica al INCAN (Ver Cuadro No.

11 y Grédfica No. 3).
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IX.

CONCLUSIONES

De 1los 74 casos de Osteosarcomas y sus variedades
histolégicas, 42 pacientes (56.76%) correspondieron al sexo
masculino y 32 pacientes (43.24%) al femenino; el rango de
edad correspondié entre los 16 a 20 afios, 10 que confirma que
es un tumor que se presenta entre la primera y segunda década

de la vida, siendo los varones mds afectados que las mujeres.

Respecto a la clasificacién histolégica de los tumores 6seos
ﬁilignos. pudo notarse que o1 tipo osteobldstico es el méds
frecuente, ya que se encontraron 64 casos (86.49%) de la

totalidad estudiada.

E1 Osteosarcoma muestra preferencia por l1os huesos largos, ya
que los més afectados fueron: fémur extremidad inferior (27
casos), superior (20 casos) y media (7 casos); sumando 54
casos que representan el 72.97% de las lesiones. Seguido de
otros huesos como la tibia 8 casos (10.81%), humero 7 casos
(9.46%). Los huesos cortos y planos en menor frecuencia,
siendo entre ellos el maxilar inferior con 3 casos (4.05%) y

el sacro con 2 casos (2.7%).

Las manifestaciones . cifnicas por 1las que los pacientes
consultaron son: dolor persistente asocjado a una tumefaccién . -
dura, otro grupo de pacientes con trauma previo, aunque la
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literatura refiere que muy raramente el Osteosarcoma pueda

darse por una fractura patolégica.

E1 método terépéutico mayormente utilizado en el INCAN fue el
quirdrgico combinado con quimioterapia y/o radioterapia. Se

efectuaron 50 procedimientos quirdrgicos a pacientes como

patte de su tratamiento. 'La operacién mas utilizada fue la

amputacién en 24 casos.(48%), seguida de la desarticulacidn
coxofemoral en 19 casos (38%), en menos frecuencia Jla
hemimandibulectomfa en 3 casos (6%), desarticulacién
interescapulotorédxica en 2 casos (4%) y la hemipelvectomia en

2 casos (4%).

El pronéstico es mejor en 1las lesiones que ocurren en

-localizaciones distales, que las que se presentan cerca del

tronco 1incluyendo la extremidad superior del fémur y del

hdmero.

El 12.16% de los pacientes tratados se consideran que viven
sin actividad tumoral, ya que han continuado con tratamiento
combinado. Son pacientes que acuden a reconsultas para el

~

tratamiento establecido.

Los pacientes que desarroilen metdstasis pulmonar post-
tratamiento, durante el primer afio subsiguiente deberan ser

tratados con quimioterapia complementaria.
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10.

Del total de casos el 85.14% correspondieron a los diferentes
departamentos de 1la republica, lo cual demuestra 1la poca

accesibilidad al INCAN para continuar con controles

periédicos.

Dentro del esquema de tratamiento se hace notar que el 27% de

los pacientes rehusaron a recibirlo por diversas causas,
considerdndoseles perdidos con actividad tumoral pues no

regresaron a reconsulta.
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RECOMENDACIONES

Que todo profesional debe de reconocer su especialidad y
limitacién, para el tratamiento de procesos oncolégicos y

remitir a estos pacientes a centros especializados.

Todo paciente que presente tumor éseo sea evaluado
conjuntamente por el oncoldégo, quimioterapéduta y ortopedista
para establecer claramente el estado clfnico y darle el

tratamiento correspondiente.

Que se dé el debido seguimiento a los pacientes con esta
patologfa, ya que estos al concluir o al abandonar el
tratamiento se retiran del INCAN y no vuelven a reconsulta, lo
cual influye respecto al pronéstico y al éxito 6 fracaso del

tratamiento.

Modificar y/o crear los registros clinicos para poder evaluar
adecuadamente la sobrevida de 1os pacientes en 10 que respecta

a diagnéstico, tratamiento complementario y seguimiento.

Informar a 1los pacientes la importancia de efectuar un
seguimiento posterior, como parte importante del tratamiento

completo.
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XI. RESUMEN

La presente investigacién es un estudio retrospectivo
realizado en el Instituto y Hospital Nacional de Cancerologfa "“Dr.
Bernardo del Valle S." INCAN, en el perfodo comprendido de 1982 a
1992,‘ sobre Osteosarcoma el cual es el tumor &seo mds comin de
todas las neoplasias de hueso.

Se revisaron un total de 74 expedientes, 1los cuales se
obtuvieron del archivo de la institucién y del Registro Nacional de
Céncer.

Se encontrd que el Osteosarcoma Osteobldstico es el més
frecuente, siendo éste de peor pronéstico. La edad de méaxima
incidencia se observé entre los 16 a 20 afios, siendo los varones
méds afectados que las mujeres.

Anatémicamente, esta neoplasia se localizé exclusivamente en
los huesos largos comprometiendo preferentemente 1la parte
metafisiaria del fémur (distal, media y proximal respectivamente),
seguido de tibia, himero y en menor frecuencia los huesos planos.

En cuanto a la sobrevida, el estudio demuestra que la mayorfa
de pacientes consultaron en etapa avanzada, por 1o que el
pronéstico no fue favorable, debido a que es un tumor de algo grado
de malignidad, de rdpido crecimiento y con diseminacién metastédsica
precoz, lo cual hace que el pronéstico de vida a largo p1azo_sea-

menor.
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA "DR. BERNARDO DEL VALLE S."

N N 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD:

SEXO:

FEMENINO: MASCULINO:
PROCEDENCIA:

CAPITAL: DEPARTAMENTAL :

SIGNOS Y SINTOMAS DE INGRESO:

DOLOR: MASA :

MASA + DOLOR: MASA + DOLOR + FIEBRE
MASA + DOLOR + TUMEFACCION:

TRAUMA PREVIO + DOLOR + MASA + FIEBRE:

TIEMPO DE EVOLUCION:

MENOS DE 4 MESES: DE 4 A 6 MESES:

DE 9 MESES A 12 MESES: MAS DE 12 MESES:
NO LO REFIRIERON:

TRATAMIENTO:

SOLO CIRUGIA:

SOLO QUIMIOTERAPIA:

SOLO RADIOTERAPIA:

CIRUGIA + QUIMIOTERAPIA:

QUIMIOTERAPIA + CIRUGIA:

CIRUGIA + RADIOTERAPIA:
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VIVEN SIN ACTIVIDAD TUMORAL:

RADIOTERAPIA + CIRUGIA + QUIMIOTERAPIA:

NO COMPLETO TRATAMIENTO:

NINGUN TRATAMIENTO:

TIPO DE CIRUGIA:

AMPUTACION:
RADICAL

DESARTICULACION:

ESCICION AMPLIA:
CONSERVADORA

OTROS:
METASTASIS:
PULMON: GANGLIOS:
CEREBRO: OTROS HUESOS:

VARIEDADES DE OSTEOSARCOMAS:
OSTEOSARCOMA OSTEOBLASTICO:

OSTEOSARCOMA FIBROBLASTICO:

OSTEOSARCOMA CONDROBLASTICO:

OSTEOSARCOMA PAROSTAL (YUXTACORTICAL):

OSTEOSARCOMA PERIOSTICO (PERIFERICO):

OSTEOSARCOMA MULTIFOCAL (MULTICENTRICO):

OSTEOSARCOMA TELANGECTASICO:

SOBREVIDA:

VIVEN CON ACTIVIDAD TUMORAL:

MURIERON SIN ACTIVIDAD TUMORAL:

MURIERON CON ACTIVIDAD TUMORAL:

PERDIDOS CON ACTIVIDAD TUMORAL:

PERDIDOS SIN ACTIVIDAD TUMORAL:
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10. TIEMPO DE APARICION DE LAS METASTASIS DESPUES DEL DIAGNOSTICO:

MENOR DE 1 ANO: DE 1 A 4 ANOS:

DE 5 A 8 ANOS: MAS DE 8 ANOS:
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