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INTRODUCCION

El desarrollo histérico en el manejo de el Sarcoma osteogénico va_
a la par con los avances cientfficos y tecnolégicos a nivel mundial. Los
prineros reportes en la segunda mitad del siglo hablan de una scbrevida_
de la enfermedad del 30 al 50%. Posteriormente con la introduccidn de la
quinjoterapia,las nuevas técnicas quirdrgicas,el avance en el diognésti-
co de la extensién tumoral con la Tomograffa Computada y la Resonancia —
Magnética, el pronbéstico mejora de un 60 a 70%, y mis alin con la resec-~
cién de las metistasis pulmonares se ha reportado una sobrevida de hasta
el 82%. Sin embargo, en México, en el medio en el que nos desarrollamos_
esta sobrevida sigue siendo del 33%. Lo cual justifica y resulta de bas-
tante interés el analizar el comportamiento de la enfermedad para iden-
tifiear los factores que favorecen =1 pronbetice y mejorarle, hasta don-
de nos sca posible.

Es un estudio retrospectivo de revigién, en el que ge analizan los
antecedentes de céncer para determinar el carficter familiar de el Sarco-
na osteogénico, el cuadro clfnico predominante, entre otros.lLa importan-
cia de establecer un diagndstico y tratamiento répidos , las implicacio~
nes prendsaticas de la presencia de metdstasis a nivel pulnonar y la uti-

lidand de resecarlas.



OBJETIVO :

GENERAL. Conocer 1a frecuencia, forma de presentacida, caracto
risticas, apsricidn de metdstasis pulmonsres, tipo histoldgico y pronbs~

tico de El Sarcoma ostecgénico en nuestro medio.

ESPECIFICO. Relacionar el tipo histolégico de E) Sarcoma osteg
pénico con la aparicidén de metdstasis pulmanares.



ANTECEDENTES

El Sarcoma osteogénico es una neoplasia maligna primaria del hue-~
g0, que deriva de la célula primitiva de mesénquima formadora de hueso y
se caracteriza por la produccidn de tejido osteoide inmaduro.{1)

En EU ocupa el sexto lugar de las neoplasias en niflos{l} y es la -
mas frecuente en la segunda década de la vida.(2)

En México corresponde a la séptimn causa de neoplasias en edad pe-
diftrica.(Estadfstica de Centro Médico la Raza, IMSS)

El diagnéstico se basa en la confirmacidn histoldgica de células -
sarconatosas malignas en el estroma asociadas con produccidn de tumor of
teoide y hueso.{1,3}

Se ha clasificado en diferentes formas clinicopatolégicas. Las que
se cbhservan en nifios y adolescentes son las llamadas "variantes conven--
cicnales" y las detinid Dahlin de acuerdo a la diferenciacidn predominan
te de las células tumorales. La variedad osteoblistica se presenta en el
50% de los casos, la condroblistica en el 25%, y la fibroblastica es me-
nos frecuente.(A) Existe controversia en cuanto al valor prondstico de -
estas variedades, su graduacidén es diffcil, Dahlin y otros la han catelg
gado de alto grado.

El Sarcoma osteogénico teleanpiectasico es una variedad rara, en -
A% de los casus. Es con frecuencia anaplisico, st ha asociado con mal ~-
prondstico, sin embargo otros autores no lo han confirmado en sus series
(1,4,95).

f.] manejo ha evolucicnado en forma importante.

Se ha demostrado que la radioterapia no tiene efectividad en el tu
mor primario. Se apreciaba recurrencia local en todos los casos por lo -
que e abandond, ademis de reportes de enfermedad secundaria a radiotera
pia para otros tumores 10 afos después.(1,%,6,7,B)

Antes de 1970 el control de la enfermedad se basaba en la amputa--
cién de la extremidad con ¢l desarrollo de wetfistasis pulmonares a los 6
meses en mas del S0%, y recurrencia en B0% por la presencia de metdsta-—

sis subclinicas al diagnbstico. En la Clinica Mayo la sobrevida cen ciry



pia era del 35-40%. En la década de los 70s se introduce la quimiotera--—
pia como tratamiento adyuvante, resultande sobrevida libre de enferme--
dad entre un 45 y 656 de 3 a 5 aflos.{9-10)

En 1982 se iniciaron estudios multiinstitucionales en donde se com
pard la utilidad de la quimieterapia postoperatoria y la cirugla -—- so
la, encontrando Gque la sobrevida mayor{(66%) fue en los casos en los que_
se utilizd la quimioterapia postoperatoria.{1,11,12)

Lo anterior fue corrohorado por otros grupos estableciendo diferen
tes esquemas, como Adriamicina con Metotrexate a altas dosis con rescate
con Leucovorin asociado o no a Cis Platinum. Otro esquema es Bleomicina,
Cis Platino y Actinomicina D.{1)

Otro giro en el manejo de ¢l paciente con Sarcoma osteogénico lo -
did la quimioterapia preoperatoria o neoadyuvante. Los primeros intentos
para tratar de salvar la extremidad fueron en el Centro Memorial de Cén-
cer Sloan Kettering en 1873, pudiendo medir la efectividad de un tipo de
quinioterapia contra el tumor primario en vivo,(6)

Se ha enpleado quimioterapia preoperatoria intraarterial y endove-
nosa.La mayorifa de los protocolos se basan en el régimen TlO(Bleomicina,
Ciclofosfamida,Actinomicina D + Metotrexate y Citrovorum)} seguido de la_
cirugfa definitiva. Se analizé la necrosis que muestra el tumor después_
de la aplicacién de quimioterapia preoperatoria, si ez mayor de 90% se -
considera buena la respuesta, lo cual sirve para la aplicacién de quimig
terapia postoperatoria. Si el tumor muestra necrosis menor del 90% se a-
gregan otras drogas . Rosen reportd una sobrevida libre de enfermedad de
77% con este esquéma.

En Alemania, la Sociedad Oncolégica Pedidtrica inicid un estudio -
en 1980 con quimioterapia intraarterial valorande la respuesta histoldgi
ca del tumor, ellos correlacionaron la sobrevida, =siendo mayor en los -
casos de necrosis de m&s del 50% y una sobrevida global del GB%.Adminis-
traron interferén y ne encontraron respuesta signiliativa.(8)

Jaffe y col hicleron un estudio con dos grupos de pacientes; admi-
nistrando a uno Metotrexate y a otro Cis Platino intraarterial preopera-

toriamente, se midié la respuesta del tumor mediante la necrosis, siende



buena si ésta Gltimaves mayor del 90%, y parcial de 60-90%. A los que —-
respondieron se les dié postoperatoriamente Metotrexate y Adriamicina, y
a los que no respondieron Cis Platino y Adriamicina. Hubo 4 respuestas -
completas con Metotrexate y 7 con Cis Platino. En base a estos hallazgos
y & otros se concluye que el Metotrexate intraarterial no mejora la res-
pucsta histoldégica en relacién al Metotrexate intravenoso; en cuanto al_
Cis Platino intraarterial produce un 60% de buena respuesta en compara——
cién con un 40% intravenoso.(6)

La quimioterapia preoperatoria intravenosa e intraarterial favore-
ce la cirugfa salvadora de la extremidad. Pocos pacientes muestran pro--—
gresién lo~al de la enfermedad cuando reciben algin tipo de quimiotera-—-
pia preoperatoria. Se prefiere la quimjioterapia preoperatoria intraarte-
rial para candidatos potenciales a algin tipo de cirugfa salvadora de la
extremidad, {6)

La resetcién del tumor macroscdpico y microscbdpico es necesaria pa
ra prevenir la recurrencia local. Se realizan dos tipos de cirugfas: la_
desarticulacidon ¥ en los Gltimos afios hay tendencia a la cirugia salvadg
ra de la extremidad mediante reseccién locml.Para ésta Gltima ha servido
cl avance diaindstico de la extensidn tumoral de la lesién intramedular_
medjnante Tomografi{s Computada y Resonancia Magnética de la extremidad, (-
13,14)

Simon ¥ ¢ol renmlizan un estudio comparativo de tres procedimientos
quirGrgicos : reseccidn local, amputacién supracondilea y desarticula---
cidn. Hubo recurrencias en el grupo de la reseccién local y de la amputa
cidén, de los cuales solo un paciente sobrevivid. Ennerking y Kagan en ——
197% describieron micrometéstasis ipsilaterales del fémur, lo cual expli
ca 1ns recurrencias en los pacientes con cirugfa salvadora de la extremi
dad, El resultado final fue similar en los tres procedimientos quiriirgi-
cos.(15)

Hlistéricamente los pacientes con Sarcoma osteogénicoque desarro---
3! metdstasis pulmonares tenfan mal prondstico y eran tratados en for-
wo puliativa. La mayoria de estas pacientes morian 1 aflo después de apa~

recidas Jas meldstasis pulmonares.(16,17)



La reseccién quirdrgica de algln tipo de metfistasis pulmonares fue_
reportada por Torek en 1930 y para el Sarcoma Osteogénice fue hecha por
primera vez en el Centro Memorial de Clncer Sloan Kettering en 1940.Des
de entonces varias series demuestran que la toracotomia mejora la sobre-
vida en pacientes seleccionados en un 25%.(1B)

Shah reporta su experiencia con 60 toracotomf{as. Los pacientes con_
nédulo solitario se resecan inmediatamente, y los que tienen miltiples -
reciben quimioterapia previa hasta el control de la enfermedad. El niime-~
ro de nédulos ,varid de 10 a 20.{(13,18)

El desarrolle de metfistasis tardias en el curso de la enfermedad y
las lesiones solitarims se han reportado de mejor prondstico. Las metés-—
tasis al diagnbstico ¢ de desarrollo temprano indican prondstice grave y
contraindican la cirugfa. Las lesiones menores de Smm no se aprecian en_
las radjografias simples y las micrometfistasis pueden estar presentes al
diagnbstico, por lo que el Metotrexate a altas dosis e¢s efectivo para ——
controlar esas lesiones.{16,18,19,20)

La extensibén de la reseccién de las metfistasis es controversinl, -
Ballantine recomendd lobectomia mAs que reseccidén en cufla. Sin embargo ~
en 1a serie de Shah y col{18) predominé la reseccién en cufia con buenos_
resultados.

Rosen y col realizaron toracotomfas a 45 pacientes. En 14 fueron -
primarias y en 31 posterior a la quimioterapia debldo a que presentaban_
enfermedad activa. En cada paciente fue variusble la sensibilidad a la —-
quimioterapia. Los nb6dulos mayores de 1 cm tenkan un efecto focal o cen-
tral, ¥y los nédules grandes tenian células tumorales viables o rodeando_
su periferia. Se ha estimado que los nddulos menores visibles a las ra--
diografias contienen un billén de céilulas neoplésicas. Es por esto apro-
piado tratar las micromectfstasis con quimioterapia agresiva y 1la ciru--

gia subsecuente.(16)



En el reporte de la Clf{nica Mayo de 28 pacientes que se sometlieron
a toracotomfa viven 16, 13 sin evidencies de enfermedad y 3 con enferme-—
dad persistente. lLas curvas actuales denuestran una sobrevida de 4 afios_
despufts de la toracotomfa primaria en $7%. Los pacientes con intervalo -
libre de tumor de mids de 1 aflo tienen una sobrevida de 88%. Los que te——
nfan enfermedad en un solo 1ébulo al tiempo de la toracotomfa sobrevivie
ron todos.(19,20)

Este reporte corrobora que ia reseccidn de metfgtagis pulmonares -
en combinacién con quimioterapia adyuvante prolonga la scbrevida en un -

tercio de los pacientes.



PLANTEAMIERNTO DEL PROBLEMA

Nos ha interesado conocer en forma general el comportamiento de El
Sarcoma osteogénico en nuestro medio para establecer pautas de manejo a-
plicables a esta poblacién, ya que no hay reportes en nuestra literatu--
ra. La mayoria de los pacientes como se ha demostrado desarrullan metén-
tasis pulmenares ain con la combinacién de guimioterapia y cirugfa en «e
sus diferentes aplicaclones. Esto en los mejores centros oncolbgicos a ~
nivel mundial constituye un problema, mis ain en nuestros pacientes, ya_
que repercute directamente en su sobrevida.

En segundo lugar es de interés buscar la relacidn que existe entre
el tipo histoldgico de el tumor y lapresencia de metfistasis pulmonares -
para determinar el grodo de agresividad de cada uno. Tampoco en la lite-
ratura mundial se ha reportado dicha relacién, se ho intentado buscar el
pronéstico en cuanto a otros factores, pero no In relacidn entre el tipo

histeldgico y lag metdstanis a nivel pulmonar.



MATERTAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los pacientes menores de 15 aflos con diagnéstico histopatold
gico de Sarcoma osteogénico que ingresaron al Servicio de Cirugfa Pedié-
trica o de Oncologfe Médica a partir de 1985 a 1990 en el Centro Médico_

"La Raza".

CRITERIOS :

DE INCLUSION. Pacientes menores de 15 aflos al diagndstico. Diagnds
tico histopatolbgico de sarcoma osteogénico.

DE NO INCLUSION. Tumores dseos diferentes a Sarcoma osteopénico. -
Pacientes mayores de 15 afios al diagndstico. Pacientes que no aparezca -
en su expediente confirmacibn histopatolégica de diagnéstico.

DE EXCLUSION. Pacientes que no se encuentre su expediente y no sea

posible obtener la informacidn,

TIPQ DE ESTUDIO :

Retrospectivo, longitudinal, observacional.

METODO:

Seinicia con la recopilacién de nombres y nimero de ofiliacién de -
los paclentes con diagnéstico de sarcoma osteogénico a partir de enero —
de 1985 a diciembre de 1930 de: la libreta de cirugfas de el Servicio de
Cirugfa pedidtrica, de la libreta de pacientes de el Servicio de Oncolo~-
gfa Médica y de lac hojas de consulta externa de ambos servicios.

Posteriormente se consulté en archivo cada uno de los pacientes re
gistrados y se hizo el vaciado de los datos que interesan en la hoja de_
recopilacién que se anexa. Se corrobord el diagndéstico en el Servicio de
Patologia incluyendo el subtipo histolégico para el segunduv objetivo des

crito.
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Una vez recopilada la informacidn se procedid a realizar el anlli-
sis estadfstico para llegar a las conclusiones y a la redaccién final de

el estudio.

ANALISIS ESTADISTICO ;
Mediante estadistica no paramétrica y Coeficiente de Contingencia
C. la presentacidn de los resultados serd mediante estadistica descripti

va.

CONSIDERACIONES ETICAS :

No se requiere debido a que no se van a utilizar procedimientos —-
nueves en loa pacientes, se analizard exclusivamente la informacién ver-
tida en el expediente clinico la cual serd confidencial. Es un estudic -

retrospectivo.

RUTA CRITICA :
Revisién bibliogrdfica sivessesassss
Elaboracién de protocolo .seasssssss
Recoleccidn de datoB ..issuessasssss

Andlisis de la informacién .........

- R
E]
)
@
]
]

Presentacién de resultados .........



" HYJA DE CAPTACI{H DE DATOS DE SARCIMA OSTECGENICO

NOMBRE

CFIULA

EDAD AL DIAGHOSTICO

SEXD

PRIMER SINTOMA

PRIMER SIGD

LOCALTZACION

TIRPO DE EVCUUCION

TIEMO + DX Y DESARTTQULACION

QT PREDESARTICULACION

QT POSTDESARTICULACION

METS PULMS AL DIACMNCSTICO

INICIO DE METASTASIS

RESECCION DE METASTASTS

QT POST RESEOCION [E METS

Vive

LEFURCICN ¥ CAUSA

SIN ACFLV TUMIRAL

FOGSFATASA ALCALINA

RX DE TX AL DX

TAC TX AL DX

RX DE EXTREMIDAD

REPORTE DE BIOPSIA

NF IE CA

OOMPLICACICRES TE QT

GAMMAGRAMA (SED

FUFRA DE_TX MEDICO




RESULTADOS

Se revisaron 54 casos en 5 aflos de 1985-90. Hubo un ligero predomi
nio del sexo femenino con 29 pacientes{54%), el masculino 25 pacientes ~
(46%).({Gréfica 1)

Las edades variaron de 8 n 15 afios con una media de 11.1, modn de_
13 y medionn de 12 afos. {(Grifica 2)

El primer signo fue ln masa tumoral en 49 casos(90%), el primer --
sfntoma fue dolor con claudicacién en A7 casos{87%).Hubo fractura cn 8 ~
casos y pérdida de peso en 5. (Cuadro 1)

La locnlizacidn mids frecuente fue en 1émur distal end2 pocientes -
(77%), en scgundo lugar la tibiu proximal con 6 pacientes(11%), sipguién-
dole 1 caso en himero, en ciibito, costillo,vértebra, maxilar y érbita, -
(Figura 1) (GrAfica 3)

Los hallazgos radiolégices encontrados fueron:lesiones liticas en_
14 casos{25%); neoformacién de hueso on 14{25%): destruccién dc¢ la cortl
cal en 13(24%); fractura patoldgica en B(14%) c invasidén a partes blan--
das en 6(11%).(Cuadro 2 y Figura 2)

£l rango de tiempo entre el diagndstico por biopsia y la desarticy
lacidén/amputacién fue de 1 scmana a 8 meses, con una media de 2,5 meses,
mediann de 2 meses y moda de 1 mes. {(Gréfica a)

Los procedimientos quirdrgicos que se reallizaron fucron @ desarti-
culacidén de cadera en 38 casos(70%); amputacién supracondilca en 6{11%);
reseccibn local de la tumoracidn en 6(11%). A 4 paclentes (7%) no se les
realizé alglin procedimiento por negativa de los familiares o por enfermg
dad avanzada. {Cuadro 3)

11 pacientes recibigrnn quimioterapia preoperatoria intravenosa --
con fines profilfcticos pulmonares y 1 pacliente con fines terapéuticos -
se le aplied intraarterianl. (Cuadro 4)

La quimioterapia postoperatoria se aplicé a 46 pacientes con 10 di
ferentes esquemes,'siendo el mhs frecuente el Cis-Platino y el Metotrexa
te(Cuadro 5}
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De los 54 pacientes 32{60%) desarrollaron metAstasis pulmonares. B
1as tenfan al diagnéstico{14%); 9 (16%) de 1 a 6 meses; 8(14%) de 7 a 12
meses; y 7(12%) después de un aho. 22 pacientes(40%) no tuvieron metésta
sis.(Cuadro 6) (Fig.3)

Se practicd rescccidn de metlstasis pulmonares a 7 pacientes; 2 de
ellos por lobectomia y 5 por reseccidn en cufla. El niimero de nddulos me-
tastasicos resecados varié de 8 a 84.(cuadro 7 )} (Fig 4)

De los 54 casos, en 24 fue posible tener la clasificacibn histolé-
gica descrita por Dahlin. El tipo més frecuente fue el osteobléstico en_
17 pacientes {(70%), siguiéndole ¢l condrobléstico en 4 casos{lé6%), el te
leangicctisico en 2(8%) y 1 se reportd como mixto teniendo los 4 tipos .
No hubo ningin caso de fibrobléastiso, (Cuadro 8)

La evolucidn que han tenido los paclentes es la siguientes: 18 vi-
ven{33.3%),de ellos 5 se encuentran en tratamiento(8.2%); 13 sin activi~
dad tumoral{24%), en vigilancia a 1 ailc 3 pacientes, a 2 aflos 3 pacien—
tes,a 3 aflos 4 paclentes,n 4 afios 1 paciente y a & afios 2 pacientes.30 -
han fatlecido(55.5%). 6 pacientes se perdieron del seguimiento e ignora-
mos 51 viven. Las causas de muerte fueron:actividad tumoral pulmonar en_
18 cnsos; actividad tumoral extrapulmonar en 8 casos; falla organica mﬁl
Ltiple en 3 y toxicldad/quimiorresistencia en 3.{CrAlfica 5)

En 19 pacientes(35%) habfa antecedentes en rama directa de céncer.

(Cundro 9}
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DISCUSION

El promedio de casos por afic en nuestra poblacién estudiada fue de_
10.8 . La edad de presentacién mfs frecuente fue a los 13 afios. Predomi
na en las nifias de acuerdo con lo ya descrito. El modo de presentacién -
fue en la mayoria de los casos el aumento de volumen de la extremidad a-
fectada asociado con dolor. El fémur proximal es el sitio de localizge—-
¢ién més frecuente y en segundo lugar la tibia. Otros casoB més rarog --
fueron : en hiimero, arco costal, vértebra, maxilar y érbita. Este Gltimo
con antecedente de Retinoblastoma 4 afios antes y manejado con radiotera-
pia. Evidenclas recientes sugieren que hay predisposicidn genética en la
asociacién de Retinoblastoma con sarcoma osteogénico, este caso Tepresen
ta para esta revisidén una frecuencia mayor a la reportada para les tumo-
res sccundarios a radioterapia y un tiempo de presentacién menor. {1,7)

La determinncidén de la fosfatasa alcalina en estc estudio no tuvo -
significado; contrario a lo reportado.(3)

Los datos radiolégicos e¢ncontrados fuercon: lesjones liticas, neofor
macibébn 6oea y destruccidén de la cortical, siendo menos frecuente la frac
tura en terreno patolégico. Hubo un subreglstro de las lesiones a partes
blandas lo que explica su menor frecuencia en esta revisién.(1)

El tiempo entre el dimgnéstico por blopasia y la desarticulacién/am-
putacién se ve retardado debido a idiosincrasia famillar o a dilacién en
el manejo quir(rgico ya que los pacientes por problemas institucionales_
son trasladados a otro hospital (De Ortopedia) siendo de 2 y medio me—
sen.(1,6,15)

El procedimiento quirdrgico realizado mfis frecuente fue la desarti-
culacién/amputacibn y reseccién en bloque: en nuestro medio la enferme—
dad se encuentra con invasidn a las partes blandas lo que limita el in—

tentar hacer resecciones segmentarias por su alta recurrencia.{1,6,15)
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A un paciente se le aplicd quimioterapia intraarterial por ser can
didato a c¢irugia conservadora de la extremidad, sin embargo por progre-—
8ién de la enfermedad terminé realizéindose desarticulacién. 11 reeibie——
ron quimioterapia posterior al diagnéstico con el fin de disminuir 1la pPo
sibilidad de siembras pulmonares ante el retraso de el procedimiento qui
rirgico definitivo : desarticulacién/amputacién.De éstos 12 pacientes —-
que recibieron quimioterapia preoperatoria, 11 desarrollaron metéstasis_
pulmonares y solo viven 4.

El easquema de quimioterapia més frecpente utilizado fue Cis-Plati-
num + Adriamicina, cambifindose en los casos en los que existid quimiorre
sistencia, quimiotoxicidad o metédstasis pulmonares a Metotrexate, deo a--
cuerdo a los esquemas ya descritos.(1,6,8,9,11)

Pesalortunadamente en los casos e¢n los que se manejé la quimiotera
pla preoperatoria no se pudo valorar el % de necrosis que traduciria la_
respuesta a la quimioterapia, es un factor que muchos otros autores lo u
san como pronéstico,(6)

El 60% de nuestros pacientes tuvieron metéstasis pulmonares de a--
cucrdo con lo ya reportade, Pero el tiempo de presentaci6n difirié desde
al diagndéstico hasta 1 afio después, ye que la mayoria de los autores cop
cuerdan en una mayor frecuencia dentro de los primeros 6 meses.(16,17,18
19,20}

El manejo de las metéstasis pulmonarss fue: en las que se estable-~
cié al diagnéstico se contindo con el mismo manejo de quimioterapia; en
las que aparecieron después se cambid el esquema de quimioterapia y den-
pués de G cursos se efectud gammagramn‘éueo y en los que fuc negative se
sometleron a resecciones pulmonares miltiples en 8 casos. Encontramos —-
que se logrd prolongar el perfocdo de sobrevida en relacién a los que no_

se sometieron a reseccienes pulmonares.{16,17,18,19,20)



16

El tipo histolégico no tuvo ninguna preferencia en cuanto a la pre
sentacién de metdstasis pulmonares., Se pudo valorar el tipo celular en -
24 casos, predominando el osteobléstico en 17, con una frecuencia mucho_
mayor a lo descrito. No hubo relacién entre el tipo histolégico y la mop
talidad.(1,4,5)

El 35% de los pacientes presentaron antecedentes de céncer en ramn
directa ascendente, lo que hace que el Sarcoma osteogénico se asocie al_
clncer familiar con una frecuencia mayor a la de la literatura.{l)

La sobrevida en nuestro medio de 33.3% continda siendo muy baja en
comparacién a los reportes con 60-75% en la década de los 80s.(1,6,11,-
12)

la mortalidad sigue siendo alta de 55.5%(30 casos) de los cuales -
fallecieron por actividad tumoral 26 que hacen un 4B%. 6 fallecieron por
quimiotoxicidad y falla orgénica miltiple.(1,6,11.12)
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CONCLUSIONES

El sarcoma osteogénico ocupa el 7o lugar de los tumores sblidea en -
nuestro media.

La edad més frecuente de presentacién es en e] escolar y adolescente
El signo o s{ntoma m&s frecuente;la masa tumoral.

Con estudios simples de radiograffas de hueso se puede diagndsticar,
El manejo multidisciplinario de el Sarpcma osteogénico es cirugia, y
quimioterapia en un solo centro hospitalario.

Las metdstasis pulmonares de el Sarcoma osteogénico se pueden ver un
afio después del diagnéstico.

El tipo celular mls frecuente en nuestro medio es el ostecbléstico,
No existe correlacién entre el tipo celular y la presencia de metés-
tasis pulmonares.

El factor pronéstico mis importante es la presencin de metAstasis —-
pulmonares,

El tratamiento quirfirgico de las metfistasis pulmonares prolonga el -
perfiodo de sobrevida pero no las posibilidades de curacién.

Un factor prondstico relativo es el retraso en el manejo quirﬁrgica_
por problemas institucicnales.

El protocolo actual de nuestro servicio para el manejo de Sarcoma og

teogénico en base a este estuglo es 1
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SARCOMA OSTEQGENICO

Distribucidn por sexo

] Femenino 26 Caosos
Bl Masculino 25 Casos

Grdtica 1
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SARCOMA OSTEOGENICO

N® CAS0S

Distribucion por edades

EDAD EN ANCS

Grdtico 2



SARCOMA OSTEOGENICO

Cuadro clinico

N°CASOS e
MASA TUMORAL 49 90
DOLOR Y CLAUDICACION 47 87
FRACTURA 8 14
PERDIDA PESO 5 °

Cuodro 1\
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Fig 1 A

Sarcoma osteagénice en fémur con gran masa tumoral.
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Fig 1 B.

Sarcoma osteopénico en himero izquierdo con gran masa e

infiltracién a partes blandas con edema distal.
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SARCOMA OSTEOGENICO

24

' Localizacién

Grdtica 3



SARCOMA OSTEOGENICO

Hallozgos Radioldgicos

N°casos /e
LESIONES LITICAS 14 25
NEOFORMACION OSEA 14 25
DESTRUCCION DE LACORTICAL 13 24
FRACTURA 8 14
INVASION A PARTES BLANDAS 6 i

Cucdro 2




Fig 2 A.

Rx de fémur con lesiones osteoliticas, neoformacibn

&sea, invasidén a partes blandas,
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Fig. 2'B

Lesiones liticas y de neoformacién ésea en fémur distal.
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SARCOMA OSTEOGENICO

Tiempo entre diagndstico y desarticuiocidn

15 — 31

TIEMPO EN MESES

Gritico 4



SARCOMA OSTEOGENICO

Procedimiento quirurgico

PACIENTES °/»

DESARTICULACION DE CADERA 38 70
AMPUTACION SUPRA CONDILEA 6 3]
RESECCION LOCAL [ I
NINGUNO 4 ?

TOTAL 54 100

Cuadro 3

29



SARCOMA OSTEQGENICO
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Quimioterapio Pre desarticulacion

N°* OROGAS VIVE MUERTO 'I:u.l'v:.
! CPL MTX-ADR - »* *
2 VRC -ADR - * *
3 CPL -ADR - * *
4 cPL - » *
] VRC - MTX - %* *
[} C-PL (intraorteriol - * %*
T CPL ADR MTX - »* *
8 cPL * - -
] MTX b * *

10 cPL * - *

1" CPL -ADR * - *

12 cPL * - hd

CPL = Cis Platino Cuodro 4

MTX = Metetresate
ADR = Adriomicino
VRC = Vincristino



SARCOMA OSTEOGENICO

31

Quimioterapia Postoperatoria

DROOAS N* CASOS
CPL-ADR 15
CPL-ADR-MTX 14
CPL-ADR- VRC—- MTX 5
CPL-ADR-VRC 3
CPL-~ADR-BLO-CPM-ACD 2
CPL-ADR-BLO-CPM-ACD-MTX 2
CPL-MTX 2
MTX~VRC 1
cPL t
MTX \
NINGUNA 8

fhigenem  mestmnn, o s

MTX = Metotrexcte ACD = Actinomlicing O
VRC = Vincristing




SARCOMA OSTEOGENICO

Metdstasis Pulmonares

N°® */s

AL DIAGNOSTICO 8 14.8

1-8 MESES 9 8.6

7 -12MESES 4.8

+ 1 ANO 7 12.9

SUBTOTAL 32 59.2

SIN METASTASIS 22 40.7
54 100

TOTAL

Cuodro ©

32



Fig 3

METASTASIS PULMONAR DF SARCOMA OSTEOGENICO
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SARCOMA OSTEOGENICO
Reseccion de Metastdsis Pulmonares

NODULOS EVOLUCION
Yivo MUERTO

8 - *

&7 ¢ é?

a4 - %
LOBECTOMIA - *
LOBECTOMIA - *

26 *

Q %

CUADRO 7



Fig. 4

HODULO METASTASICO PULMONAR

35
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SARCOMA OSTEOGENICO

Tipos Histoldgicos

Mets Pulms, Osteobldstico Condrobldstice Tele - Fibrobldstico Mixto
angiectdsico

Si 7 (o] H o] o}

NO 10 4 1 o] '

Cuodro 8
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SARCOMA OSTEOGENICO

Evolucion

FOM= FALLA ORGANICA MULTIPLE
QTR = QUIMIORESISTENCIA

QUINIOTOXICIDAD

QT =
ORAFICA &
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