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INTROOUCCION. 

El osteosarcoma es una neoplasia rara 1 en la población gene­

ral, sin embargo, representa el tumor óseo maligno más frecuente en pedla­

tr!a~,predom!nando en el sexo masculino con una relación M:F de 1.5-1. 1-3 

Tiene una lncldencla de 0.5 en 10,000 personas por año4 slendo más fre -

cuente en la segunda década de la vida con una media a los 18 años, (con 

rangos de 5 a 86 años) 1-5; el caso más joven reportado es de tres años de 

edad, mencionándose que sólo el 8% ocurre antes de los 10 años. 

Dahl ln6 definió al osteosarcoma como un tumor de células fusl-

formes, que produce osteo!de maligno. Los tumores que llenan este crite-

rio pueden mostrar una matrlz condrolde, f!bro!de u osteo!de. 

Topograf!a: Este tumor aparece más frecuentemente en la met! 

fls!s distal del fém~r en cerca de la mitad de los casos, seguido de metá­

flsls proximal de la tlbla, metáfls!s proximal del húmero y en cualquier 

otro hueso largo. 2 El tumor prlmarlo se local lza más frecuentemente en 

los sltlos anatómlcoscon mayor velocidad de creclmlento? El osteosarco -

ma prlmarlo del esqueleto axlal incluyendo cráneo, mand!bula, vértebra, 

órbita y pelvis, consltuye menos del 1~% de los casos~ Los tumores 

extraóseos primarios ocurren raramente en útero, tlmo, mama7, lntestlno8, 

h!gado9 y tlroldes 1 ~ 

El osteosarcoma crece en la parte central del hueso, destruye 

su corteza e invade los tejidos blandos circunvecinos. Clásicamente res­

peta el cart!lago de crecimiento~ 
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La et!olog!a del osteosarcoma es desconocida. La edad y 

el sitio de aparición mAs comunes muestran alguna relación con el lncre .. 

mento de actividad osteob!Astica (división y función celular). Aumentos 

en factores de crecimiento como somatidina, han sido descritos en pa -­

cientes con osteosarcoma 11 • El 5% de los adultos con osteosarcoma tie-

nen historia de enfermedad de Paget, trastorno que se asocia con incre -

mento en la actividad osteoblAstica. La radiación ionizante a hueso se· 

asocia con aumento en la incidencia de osteosarcoma. El 4% de los pacie!l 

tes con osteosarcoma han recibido radioterapia para otros tumores. 6 Se 

han invocado también factores genéticos, existiendo reportes de 16 pare­

jas de gemelos con osteosarcoma. 12 Entre Jos pacientes con retinoblasto­

ma hereditario, la frecuencia de osteosarcoma es 500 veces mayor que en 

la población generaJ 7 y esto puede deberse a Ja presencia de alteración 

en el cromosoma 13 cm,11ln a ambos padecimientos. 

Un aumento en Ja actividad antltumor medida por Jlnfocltos 

ha sido asociada con un mejor pronóstico en pacientes con osteosarcoma 13 

mientras que un aumento en la fosfatasa alcalina sérlca y tumoral ha si­

do asociada con un peor pronóstico. 

Las variedades histológicas son : osteoblAstlco, condrob!As­

tico, flbrob!Astlco y telanglectAslco. Esta última variedad tiene el 

peor pronóstico, ya que es multicéntrlco y dificil de controlar. 2 La 

frecuencia aproximada reportada es: osteob!Astico 55%, condrob!Astlco 20% 

fibrob!Astico 11% y telangiectAsico 2%. 

En cuanto a la presencia de metAstasis al diagnóstico, és­

tas se reportan del 11%1 al 20%4• Oe éstos, 15% presentaban metAstasls 
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Oseas y 85% metastasis pulmonares 1 sin embargo, aproximadamente 80% de 

los pacientes deben haber tenido enfermedad micrometastasica al momento 

del diagnOstico. 7 La diseminación pulmonar es hematOgena sin embargo, 

la invasión directa a ganglios linfatlcos ocurre hasta en un 40%. En el 

pasado, 50% de los pacientes desarrollaban metas tasi s pulmonares después 

de 6 meses y 80% después de un año, aunque algunos 1 as presentan tan tar 

di amente como 2 a 4 años. 4 

En cuanto al cuadro el !nico, es frecuente el antecedente de 

traumatismo aunque sabemos que no tiene una verdadera relacibn causa-efes_ 

to; habitualmente el cuadro inicia con aumento de volumen progresivo que 

produce dolor, el cual conduce por su severidad a la incapacidad funcio­

nal; en ocasiones el crecimiento del tumor puede ser silencioso.2 Se 

refiere que en promedio el tiempo de evolución al diagnóstico es de tres 

meses, y en 75%, de 6 meses o menor; obviamente el tamaño del tumor y 

los s!ntomas iniciales se correlacionan con el tiempo de evolución. For­

mas de presentación mas raras, como fractura patológica, se refieren 

hasta en un 3.8%.5 

Diagnóstico: El diagnóstico de osteosarcoma ha sido tradi -

cionalmente efectuado por interpretación de muestras histopatológlcas en 

combinación con información el !nlca y radiológica. 

No existen pruebas de laboratorio especificas, pero la elev! 

ción de la fosfatasa alcalina puede sugerir alteración Osea. 2 

La apariencia radiológica clAslca es una lesión mixta, osteo-
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l!tica y osteoblastica, en la metafisls de un hueso la1'90, y aumento de 

tejidos blandos circunvecinos. La reacción perióstica que form.a el tri­

angulo de Codman y/o el patrón de sol naciente se presenta frecuentemen­

te, siendo esta Imagen producida por la elevación de la cortical del 

hueso. El tejido óseo de neoformación en forma de esplculas da la ima­

gen de sol naciente. 14 

El diagnóstico histopatológico puede hacerse mediante 2 pro­

cedimientos: biopsia percutanea por aguja y biopsia a cielo abierto; 15 

la biopsia por aguja se conoce desde 1930, pero se habla utilizado poco 

en osteosarcoma. Series recientes reportan una efectividad diagnóstica 

de 80.4%. 16 

Tratamiento: Históricamente el tratamiento conslstla en ci­

rugla y/o radioterapia. 17 Posteriormente la quimioterapia adyuvante 

logró mejorar el pronóstico de sobrevlda a 5 anos de 20 a 40% o mas, 18 

aunque ésto sólo ha st"do aceptado recientemente, Actualmente las prin­

cipales !!neas de tratamiento son: quimioterapia adyuvante clastca, 19 o 

quimioterapia después de la biopsia (terapia neoadyuvante) por vla in -

travenosa o intraarterial, lo cual es seguido por cirugla y quimiotera -

pia postoperatorla intravenosa adiclonal.4 Esto ha propiciado investi­

gaciones sobre si la terapia neoadyuvante mejora la sobrevlda y si la 

respuesta histológica favorable en el tumor primario cursa con mejor pro-

nóstico. Por otra parte actualmente se han realizado procedimientos 

menos radicales en cirugla que pretenden preservar los miembros y se esta 

evaluando su impacto en el pronóstico de la enfermedad. 2º A la luz de 

la idea de que las metastasis pulmonares tardlas que aparecen posterlo -

res a tratamientos Intensivos de quimioterapia son resistentes a ésta, 



- 5 -

se ha Invocado la clrug!a de las mismas como una buena opción para pro­

longar la sobrevlda. 

El propósito de este estudio es el analizar si aquellos par~­

metros generales y estad!stlcos del osteosarcoma en nuestro medio son se­

mejantes a lo ya publicado a nivel mundial y por otro lado, rescatar de 

nuestra experiencia, aquellos factores que difieran de lo establecido con 

el fin de normar conductas diagnósticas y terapeúticas que mejoren el por_ 

venir de nuestros niños con esta neoplasia. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes de 51 nl­

nos que Ingresaron al Servicio de Oncologla del lNP con el diagnóstico de 

osteosarcoma, en el lapso comprendido de enero de 1971 hasta enero de 

1988. 

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes con dicho dlag­

n6stlco, aunque no fuesen candidatos a tratamiento, no existiendo por tan­

to criterios de exclusión en el presente estudio. 

Se Investigó edad, sexo , tiempo de evolución, condición soc!!1_ 

económica, fecha de ingreso, antecedente de traumatismo, antecedentes fa­

miliares de c~ncer, número de gesta, primer signo o slntoma, cuadro cllnl­

co subsecuente, contacto y tratamiento méd ice prev lo, Imagen di agnóstica, 

ex~menes de laboratorio, incluyendo OHL, FA. Calcio, Fósforo y erltrosedl­

mentaclón; sitio primario, met~stasis al diagnóstico, histopatolog!a, ci­

rug la efectuada, quimioterapia uti 11 zada, met~stas is subsecuentes as! co­

mo evolución, calidad de vida y adaptación. 



- 7 -

RESULTA DOS. 

1)- Edad: De Da 5 anos= 2\; 6-ID anos= 33\; 11 a 15 anos 

= 55'); y mayores de 15 anos = 10%. (GrAflca No. 1 ). 

2)- Sexo: Masculino 29 (57'l'.). Femenino 22(43%), relación 

1.4: 1 sexo masculino. (Gr&flca No.2). 

3 )- Antecedentes: Se encontraron antecedentes pos 1 ti vos para 

neoplasia en 5 pacientes (ID'l'.). ninguno de los cuales tenla neoplasia ósea. 

Sólo un paciente tuvo antecedente de retlnoblastoma t.ratado (2'l'.). 

4)- Número de gesta: Se encontró un rango de G 1 a G IX sin 

una media significativa. 

5)- Contacto médico previo: Se encontró positivo en 90% de 

los pacientes, siendo en 31 casos (60'l'.) con médico, B casos con qulro-­

prActlco (16i). 6 casos con emplrlco (12'l'.) y un caso con odontólogo(2'l'.). 

6)- Distribución geogrAfica: Procedentes del Estado de México 

y D.F. 40'l'., Puebla 7 .B'l'., MlchoacAn 7 .B'l'., Guerrero 6'l'., More los 6'.!., y con 

2 a 4i, 12 estados m&s: Guanajuato, San Luis Potosi, Durango, Querétaro, 

Veracruz, Chiapas, Oaxaca, Slnaloa, Jalisco, Hidalgo, Tamaulipas, Zacate­

cas.(Gr~flca No 3). 

7)- Antecedente de traumatismo: Se halló positivo en el 50'l'. 

de los pacientes. 

B)- Signo o s!ntoma inicial: Dolor en 36 pacientes (71'l'.). au­

mento de volumen en 12 pacientes (23'l'.). Incapacidad funcional en 2 pacle!!. 

tes(4'i;). y cambio de coloración en un paciente (2'l'.).(Gr&flca No.4). 

9)- Sitio Primario: Fémur 32 pacientes (62'l'.l. tibia 9 paclen­

tes(IB'i;). tercio proximal de húmero 7 pacientes ( 14'i;). y otros (pelvis, 

vértebras, mandlbula) 3 pacientes (6'1.).(GrAflca No.5). 

10)- Tiempo de evolución: Se encontró un tiempo de evolución 

promedio de 3.7 meses con un rango de 20 dlas a IS meses. 
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11)- Variedad Histológica: Osteoblástico 25 pacientes (49%) 

cond~oblástlco 15 paciente (29%). Flbroblástlco 4 pacle.ntes (8%). y Te­

langlectáslco 6 pacientes ( 12%). Sin poderse establecer la variedad en 

un caso. (Gráfica No.6). 

12)- Atlplco: En 5 pacientes que presentaron sitios atlpicos 

de metástasis, tiempo de evolución corto, y mal pronóstico, se documentó 

variedad telangiectasica en todos los casos.(Cuadro No.1). 

13)- Alteraciones de laboratorio: Se encontró VSG elevada en 

26 de 30 pacientes (86.6%), fosfatasa alcalina elevada en 25 de 49 pacle!!_ 

tes (51%), deshidrogenasa láctica elevada en 17 de 29 pacientes (58%). h.!_ 

perfosfatemla en 7 pacientes de 37 (19%). No se encontró alteración en 

el calcio sérico en ninguno de los pacientes evaluados.(Cuadro No.2). 

14)- Diagnóstico histopatológlco: Se obtuvo el material por 

medio de biopsia a cielo abierto en 35 pacientes (63%). mediante biopsia 

por aguja en 12 pacientes (23%) y por revisión de laminillas procedentes 

de otro hospital en 4 pacientes (8%). En cuanto a la biopsia por aguja, 

ésta se Intentó en trece pacientes, siendo el material suficiente para 

diagnóstico en doce pacientes (92%). Resultando fallida en un caso (8%). 

(Cuadros No. 3 y 4 ) • 

15)- Metástasis al diagnóstico: Se encontraron en 17 pacien­

tes (33%) con un tiempo de evolución media de 5.6 meses; en tres pacien­

tes fueron a hueso (18%) y en 14 a pulmón (82%). (Gráfica No.7). Las 

metástasis al diagnóstico, según el tiempo de evolución se encontraron en 

4 de 17 pacientes (22%), entreO y 5 meses, en 75% de 6 a 12 meses y en 

el 100% en más de 12 meses (Cuadro No.5, Gráfica No. 8). 

16)- Metástasis subsecuentes: Se encontraron metastasis sub­

secuentes en 20 pacientes (39%), con un tiempo de aparición promedio de 
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13.3 meses (7.7 meses posteriores al diagnóstico). (Cuadro No.6), encon­

trándose éstas en hueso en 10% de los paclentes (2 de 20) y en pulmón en 

90%. (Gráfica No. 9). 

17)- Quimioterapia: El esquema uti 1 izado varió de acuerdo a 

la época en que se efectuó el tratamiento. Ver cuadro No. 7. 

18)- Cirugla de metAstasis: Se operaron 6 pacientes por metas­

tásis pulmonares, de los cuales 3 abandonaron tratamiento (uno con activi­

dad tumoral, y dos fa! lecieron posteriormente). Un paciente falleció por 

sepsis y dos se encuentran vivos sin actividad tumoral (Cuadro No.8). 

19)- Pronóstico: Abandonaron e! tratamiento 35 pacientes (68%) 

de los cuales 30% lo hicieron sin actividad tumoral; el tiempo de abando­

no promedio fue de 7.5 meses con un rango de 1 a 28 meses. (Gráfica No.10) 

Oe los pacientes que continuaron tratamiento(16 de 51), 8 pacientes se ha­

llan vivos sin actividad tumoral (16%) y 8 pacientes fallecieron (16%). 

Si se toma en cuenta a Jos pacientes que continuaron tratamiento, se encue!)_ 

tran vivos y sin actividad tumoral el 50% (8 de 16). En cuanto a los pa­

cientes que se encuentran vivos, el tiempo de evolución promedio fue de 

3.5 meses al diagnóstico; edad promedio de 11 años 9 meses y en cuanto al 

sexo, 6 hombres y 2 mujeres, con una proporción de 3: 1. La variedad hi s­

tológica fue osteoblástica en 4 pacientes (4 de 25 osteobUst!cos = 16%), 

y condroblástica en 4 casos (4 de 15 condroblásticos = 26%). 

El porcentaje de abandono por reglones fue: O.f. 12.5%, Centro __ 

72%, Occidente 66%, Norte 66%, Gol fo 100% y Sureste 33%. 
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DISCUSION. 

Todas las series publicadas concuerdan en que el osteosarco­

ma es una neoplasia poco frecuente 1•2, lo cual va de acuerdo con nuestros 

ha! lazgos ya que en 18 años de historia del Instituto Nacional de Pedla -

tria (centro de referencia nacional de tercer nivel), sólo se han regis -

trado 51 casos (3.8 por ano) sin embargo en los primeros anos la afluen­

cia de pacientes era muy baja y la frecuencia de consulta por esta entl -

dad se ha Ido incrementando y probablemente sea cercana a la reportada 

por Bentzen 1 de 8.4 casos nuevos por ai\o en un centro hospita !arlo de ter. 

cer nivel. 

Aunque la mayorla de las series reportadas Incluyen adultos, 

se observa un predominio de casos en la segunda década de la vida, lo cual 

coincide con nuestra serle, donde a pesar de ser una población exclusiva­

mente pedlAtrlca, se observo un 65% de los casos a esta edad. La dlstr.!_ 

bucl6n por sexo encontrada con predominio mascul lno 1.4: 1 fue semejante a 

otras serles reportadas 1-4. Debido a que las diversas serles coinciden en 

la distribución por edad y sexo, en distintos Ambitos geogrAficos, pode­

mos sugerir que los factores ambientales son secundarios en la patogenia 

de esta enfermedad, sobre todo en los pac lentes que no tienen antecedentes 

de importancia tales como radioterapia. 

Aunque se ha mencionado al retlnoblastoma hereditario como un 

factor de rlesgo7 y recientemente se han invocado alteraciones cromos6ml­

cas comunes a ambos paoecimientos~ 1 en nuestra serie sólo un paciente tu­

vo este antecedente, por lo que no se considera de importancia en nuestro 

medio, aunque esto deberA ser reevaluado posteriormente, ya que al mejorar 
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el pron6stlco del retlnoblastoma en los últimos años, existe una propor­

cl6n mayor de pacientes curados de retlnoblastoma que alcanzarAn la edad 

de mayor frecuencia del osteosarcoma. 

Aunque existe un franco predomino de casos en el centro de la 

República (Edo.Méxlco y D.F.). los pacientes han concurrido de todas las 

regiones del pa!s, y el predominio antes mencionado puede deberse a la 

local lzacl6n geogrAflca del hospital; ademAs en ninguna serle se ha pu­

blicado que esta neoplasia muestre un predominio geogrHico. 

El s!ntoma Inicial mAs frecuente es el dolor2-14 , acompañado 

o no de aumento de volumen, lo cual se corrobor6 en nuestra serie; asimi~ 

me se ha reportado la presencia de tumores de crecimiento sllencloso2, lo 

que es poco común en nuestro medio, con una frecuencia del 2%. Por lo 

que respecta al sitio primario, la distribuci6n por frecuencia.fue: Fémur, 

tibia, húmero, semejante a lo ya reportado2-5- 14 ya que estos sitios son 

los de mAxlma velocidad de creclmiento7• Los tumores primarios del es­

queleto axial se encontraron en un 6% lo cual también fue observado por 

Dahlln. Las metAstasls at!picas que encontramos correspondieron a una 

variedad hlstol6glca poco común como se comentarA posteriormente. 

El tiempo de evolucl6n al dlagn6stlco fue de 3.7 meses en 

promedio, con un rango de 20 d!as a 18 meses; en general estas cifras co~ 

cuerdan con las serles pub! !cadas 1 y los casos de evolucl6n prolongada en 

nuestro medio se pueden correlacionar con el contacto médico previo ya que 

en 38% de los casos los pacientes consultaron de primera lntencl6n a emp.!_ 

ricos y quiroprActlcos,ya que el sitio del tumor y el s!ntoma Inicial fue-
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ron semejantes en pacientes que acudieron temprana y tardlamente. La 

variedad histológica m4s común fue ta osteobl4stlca en 49% seguido del 

condrob!Astlco (29%) y el flbrob!Astico (4%). Llama ta atención ta ele­

vada frecuencia de variedad tetangiectAslca (12%), ya que en ta literatu­

ra se reporta entre un 2 y 5t, no existiendo algún fundamento para este 

hallazgo, ya que desconocemos algún factor etiológico especifico; por 

otra parte, sólo en un caso no se pudo establecer Ja variedad histoló­

gica (2%) lo cual habla de una gran acuciosidad diagnóstica si se compa­

ra con otras serles de al rededor del 10%2• 

Los casos de variedad telangiect4sica mostraron un comporta­

miento atlplco en 5 de 6 pacientes con sitios poco comunes de metAstasis, 

tiempo de evolución corto y pronóstico fatal a corto plazo, lo que ya ha 

sido descrito en Ja t iteratura y que incluso en Ja serie de Bentzen se 

eliminaron en sus estudios pronósticos. 

En cuanto a tas alteraciones de laboratorio que se describen, 

no encontramos un estudio que pudiera ser de valor diagnóstico ya que to­

dos ellos se mostraron poco sensibles y por lo mismo de poca utll idad dla[ 

nóstica; aunque se describe que un aumento en la fosfatasa alcallna pue­

de tener correlación diagnóstica, en esta serle no se pudo confirmar tal 

hallazgo. 

La experiencia en cuanto al diagnóstico hlstopatológlco nos 

permite afirmar que ta biopsia percutAnea por aspiración con aguja es un 

medio confiable para la obtención del material, ya que fue errAtlca sólo 

en 8% mientras que la t lteratura reporta hasta un 19% 15-16 • Lo bAslco de 
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este método es la adecuada elección del sitio a puncionar, ya que las fa­

llas estan en relación a la obtención de material necrótico. 

Las meUstasis al diagnóstico se encontraron en 331. de los pa­

cientes lo que es superior a los reportes publicados (11 a 20%) 1-4, en pa­

cientes que presentaron un tiempo de evolución medio prolongado (5.6 me -

ses); la tardanza en acudir a un servicio m!!dico, puede explicar la Inci­

dencia mas elevada de metástasis al diagnóstico, con sitios de presenta­

ción de predominio a pulmón (82%). También se demostró que la presencia 

de metástasis al diagnóstico es superior mientras mayor sea el tiempo de 

evolución, pudiendo establecer en 5 meses la frontera a partir de la cual 

se dispara la incidencia de metástasis. La presencia de enfermedad micro­

metastás!ca (invocada, pero no demostrada) no pudo ser corroborada en nue! 

tras pacientes. 

Aquel los pacientes que desarrollaron metástas 1 s subsecuentes 

(39%) tuvieron un tiempo promedio de aparición mayor de un año, lo cual 

se encuentra por abajo de lo descrito y que llega a ser de 80% en un año. 

Esto podemos atribuirlo a esquemas de quimioterapia más efectivos. 

En cuanto a los esquemas de quimioterapia utilizados se ha 

observado una mayor sobrevlda con la introducción de CDDP al esquema tra­

dicional, sin embargo, la evaluación de estos esquemas escapa al objetivo 

de este trabajo pues en su mayorla el seguimiento de los esquemas ha sido 

Irregular por parte de los pacientes, adem~s de que las variaciones en 

quimioterapia no han sido los únicos cambios en el tratamiento y puede 

atribuirse el mejor pronóstico a un mayor conocimiento de la enfermedad y 
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a la mejor!a de las técnicas quirúrgicas. En cuanto a esto último, pode­

mos destacar que con la clrug!a de metastasls pulmonares se· ha prolonga­

do la sobrevida de pacientes que se encuentran fuera de tratamiento médico, 

como último recurso y considerando que las metastasis tard!as son resls -

tentes a quimioterapia. A este respecto los resultados en el Instituto 

son halagadores y semejantes a los descritos en la literatura. El crite­

rio actual de resección de metastasis pulmonares es que el primario esté 

controlado y que no exista actividad extrapulmonar. 

En cuanto al pronóstico, éste es dificil de evaluar, ya que 

el abandono es muy elevado (68%), y aun cuando 30% lo hicieron sin activi­

dad tumoral, desconocemos el desenlace final de estos pacientes. De los 

pacientes que no abandonaron el tratamiento, se encuentran vivos el 503; 

debido al número tan escaso (8 de 16) no podemos elaborar curvas de sobre­

vlda sin embargo podemos afirmar que tiempos de evolución cortos al diag­

nóstico, variedad osteoblAstlca y condroblastica, son de mejor pronóstico, 

pero esto contrasta con serles publlcadas en las que se atribuye al fibro­

blAstico el mejor prqnóstlco1; a pesar de que no se reconoce una diferen­

cia pronóstlca en cuanto al sexo, en nuestra serle parece encontrarse un 

mejor pronóstico en pacientes del sexo masculino. Es Importante destacar 

que un reporte reciente del French Bone Tumor Study Group señala un mal 

pronóstico para los pacientes menores de 15 años (la mayor!a de nuestra 

población). 
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CONCLUSIONES. 

1) La población de osteosarcoma en el Instituto Nacional de 

Pedlatrla no difiere epidemiológicamente de las series publ !cadas clasl­

camente, por lo que los esquemas terapeútlcos ensayados en otros paises 

pueden ser validos para nuestra población, siempre y cuando consideremos 

que en nuestro medio el grado de desnutrición es mayor y por ende, dichos 

esquemas debesn ajustarse a dicho problema. 

2) La presencia de metastasis al diagnóstico es mas común en 

nuestro medio demostrandose en este estudio que a partir del s• mes de 

evoluc lón la probabl i l idad de metastas is aumenta considerablemente y se 

correlaciona con un diagnóstico tardlo; ya que en elevado porcentaje 

existió contacto médico prevlo, surge la necesidad de conclentlzar al mé­

dico general y al pediatra sobre la exlstencla de esta patologla para CO!!_ 

segulr un dlagnóstlco temprano y mejorar el pronóstico de los pacientes. 

3) A pesar de que la variedad telangiectasica es rara, en nues­

tro estudio apareció mas frecuentemente que otras publicaciones, no exis­

tiendo una explicación para este hallazgo en nuestros pacientes. Es im­

portante conocer esto, porque al ser de mal pronóstico, hace lndlspensa­

ble la obtención de un diagnóstico hlstopatológico preciso. 

4) No existen estudios de laboratorio que sean de utilidad 

diagnóstica, lo cual conduce a la necesidad de continuar el estudio de es-

ta patologla para lograr en el futuro descubrir nuevos métodos de labora-

torio que identlflquen a poblaciones de rlesgo o permitan un diagnóstico 

oportuno. Actua !mente en el campo de la c l togenéti ca ex l ste una ampl la 

linea de investlgaclón para este propósito21 • 

5) Su pronóstico en el Instituto Nacional de Pedlatrla es se­

mejante a los paises mas desarrollados, encontrando que el dlagn6stico te!!! 
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prano es de gran importancia. La tasa de abandono continúa siendo alta en 

nuestro medio, aunque ha disminuido en forma considerable en la actualidad, 

considerando a la luz de este estudio la necesidad de establecer mAs cen­

tros de referencia en el Interior de la República; asimismo se requiere 

implementar pol lticas que permitan que los medicamentos necesarios sean 

accesibles a la población. 

6) Nuestro estudio muestra claramente la necesidad de detec­

tar esta neoplasia en sus fases Iniciales, cuando el volumen tumoral es 

mlnimo y por ende con tiempos de evolución mAs cortos con el fin de poder 

someter a estos niños a procedimientos quirúrgicos menos radicales con la 

intención de preservar el miembro afectado. Estas técnicas de resección 

en bloque y uso de endoprótesis ya estAn bien establecidas en paises de 

mayor desarrollo donde la detección temprana es mAs común. 

7) La cirugla de metAstasls pulmonares seguirá siendo la me -

jor alternativa para mejorar la calidad de vida en aquellos pacientes en 

quienes el manejo convencional no ha sido exitoso. Por otro lado, éste 

procedimiento tendrá la tendencia a superar las, ahora, desalentadoras c!, 

fras de sobrevida, mientras se logra mejorar los esquemas terapeQticos de 

primera e lecc Ión. 

8) A pesar de que desde hace años existen nuevas tendencias 

terapeútlcas tanto quirúrgicas como de quimioterapia, la sobrevida a 5 

años para esta neoplasia no sobrepasa aún el 70% a nivel mundial. 
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CUADROS 
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Cuadro H l. OSTEOSARCOMA. CASOS DE COMPORTAMIENTO ATIPICO. 

Edad Sexo T .Evolucl6n Primario Sitio Met. Histologla Evoluci6n 

6a M l m 1/3 d F Hemidiafragma Telangiectásico AT.CAT 
Pericardio 

lOa F -?- 1/3 p T Pleura Telangiectásico AT .Fal lec i6 

lOa M 2 m 1/3 d F Yeyuno Telangiectásico AT.CAT 

l6a M 1 m 1/3 d F Hlgado + Telangiectásico Alta por mal 
Múltiples huesos pron6stico 

7a M 2 m 1/3 d F Tiroides Telangiectásico AT.CAT 

d- distal; p- proxlma l: F- fémur; T- tibia; AT- abandon6 tratamiento: CAT- con 
actividad tumoral. 

Cuadro # 2. ALTERACIONES DE LABORATORIO EN 51 PACIENTES CON OSTEOSARCOMA. 

Prueba No. Pacientes Porcentaje 

Sedimentaci6n globular 26/30 86.6% 

Oeshidrogenasa Láctica 17 /29 58 % 

Fosfatasa alcalina 25/49 51 % 

F6sforo 7/37 19 % 
Calcio 0/37 o 



Cuadro # 3. METODD DIAGNOSTICO. 

METODO PORCENTAJE 

Biopsia Aguja 

Biopsia Abietta 

Laminillas* 

*Obtenidas de otra institución. 

23% 

69% 

8% 

Cuadro # 4. BIOPSIA POR AGUJA. EFECTIVIDAD DEL PROCEDIMIENTO. 

Diagnóstico Positivo 92% (12/13 pacientes) 

Diagnóstico no Concluyente 8% ( 1/13 pacientes) 



Cuadro H 5. METASTASIS AL DIAGNOSTICO SEGUN EL TIEMPO OE 

EVOLUCION EN 17 PACIENTES. 

Tiempo Evolución 

o - 5 meses 

6 - 12 meses 

mas de 12 meses 

Porcentaje 

22% 

75% 

100% 

Cuadro H 6. TIEMPO OE APARICION OE METASTASIS 

MetAstasls 

Al Dlagnóstlco 

Subsecuentes 

No metAstasls 

*Promedio. 

33% 

39% 

28% 

Tiempo de aparición* 

5.6 m 

13.3 m 



Cuadro # 7. EVOLUCION DE ACUERDO A ESQUEMA DE QUIMIOTERAPIA 

No.Pacientes Evolución ESQUEMA DE Q. T. Total 
FAVE* VAC** CDDP*** Sin Q.T. 

+ VAC 

vivos IDO% 100% 

8 muertos 20% 80% IDO% 

IO abandono 14% 18% 5D% 18% 100% 
CAT 

25 abandono 25% 75% lDD% 
SAT 

CAi- con actividad tumoral *FAVE= SFO ,ADR, VCR,CFA. 
SAT- sin actividad tumoral **VAC = VCR,ADR,CFA. 

***CDDP= Cls-platlno 

Cuadro # 8. CIRUGIA DE METASTAS!S PULMONARES. 
Edad. Sexo No. Clrug!as Evolución T.Evoluclón 

post-clrug!a 

!Ja M 2(bl lobectom!a) 34 m SAT 23 m 
!la M J(lder, 2 lzq) 31 m SAT 18 m 
!la F 2(cuna) 29 m fa! leci6,sepsls 5 m 
6a M 1 (cuna)* 9 m AbTx,falleció 1 m 

IOa F 1(cuna) 10 m AbTx,fallecló 5 m 
l7a M 2(toracotom!a y 

decorticación). 
19 m Abtx,CAT 12 m 

SAT = sin acti v !dad tumor a l. CAT = con acti v 1 dad tumor a l. AbTx = abandono 
tratamiento. 
*Resección del 95% del tej Ido tumoral. 
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