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INTROOUCCION 

El desarrollo hist6rico en el manejo de el Sarcoma osteogénico va_ 

a la par con los avances cient!f'icos y tecnol6gicos a nivel mundial. Los 

¡::-ri~eros reportes en la segunda mitad del si el o hablan de una sobrevida_ 

de la enfermedad del 30 al 50%. Posteriormente con la introducci6n di:- ln 

qui1:1ioterapia,las nuevas técnicas quirúrgicas,cl avance en el dingn6sti

co de la extensi6n tumoral con la Tomograf!a Computada y la Resommcin -

:•:agnéticn, el pron6stico mejora de un 60 a 70%, y más aún con ln resec-

ci6n de las metástasis pulmonares se ha. reportado una sobrevida. de hnst11 

el 82%. Sin e::iba:·go, en México, en el medio en el que nos desnrrollnnos_ 

esta sobrevida sigue siendo del 33%. Lo cual justifica y resulta de bas

tante intflrés el analizar el comportamiento de la enfcrmednd par:t iden

tificar los rectores que favorecen ~l pronfü:tico y mejorarlo, haatn don

d,. no~ s'1a posible. 

Es un estudio retrospectivo de rev1si6n, en el que se analizan los 

antf"C<!dcnten de cáncer para determinar el caró.ctcr familiar de el Snrco

mn D!>teogénico. el cuadro cl{nico predominante, entre otros.La importan

cia de establecer un diagn6stico y tratamiento rápidos , lns implicacio

nes pron(mtic:as de la presencia de metántasis n nivel pulr~onar y ln uU

l i dad de resecarlas. 



08.JETIVO 

GENERAL. Conocer la frecuencia, forma de presentación, cnract2 

r1sticnc, aparición de metástasis pulmonares, tipo histo16gico y pron6n

tico de El Snrcomn osteog6nico en nuestro medio. 

ESPECIFICO. Relacionar el tipo histol6gico de El Snrcomn oste2 

génico con lo aparición de metáutasis pulmonares. 



ANTECEDENTES 

El Sarcoma osteogénico es una neoplasia maligna prima~ia del hue-

so, que deriva de la célulo. primitiva de mesénquima formadora de hueso y 

se caro.eterizo. por ln producción de tejido osteoirl"? im"laduro. ( 1) 

En EU ocupa el sexto lugar de las neoplasias en niños( 1) y es ln -

más frecuente en ln segunda década de la vida. (2) 

r:n México corresponde a la séptima causa de neoplasias en edatl pe

diátrica. {Estadística de Centro Médico la Raza, IMSS) 

~l dirignóstico se basa en la confirmación histológica de células -

sorcomatosas malign.:'ls en el estroma asocind<ls con producción de tumor º! 

tco i de y hueso. ( l, 3) 

Se htt clasif1cndo en diferentes formas el í.nicz.patológicas. Las que 

se observan en niños y adolescentes son las llnmadns "variantcn conven--

c:ion~lcs" y las definió D.:i.hlin de acuerdo a la difererwiación predomina!! 

te: de las células tumor.llcs. La var1e:dad o~tL'uhl<ist.ic.:1 se presenta r.n el 

~0% de los cat.os, la co11droblást1ca en el 25%, y ln fibroblásticn es me

nos frecuente. (•1) F.xiste controversia en cuanto al valor pronóstico de -

estas var1cdndes, su graduación L'5 d1fícd, ll:ihlin y otros la hnn catt"l2 

gadl'.' de al to grado. 

El 5arcoma osteogénico tclenngiectásico es una vari~tlad r3ra, en -

3% de los casus. Es con fl'ecuenci11 an:1µlft:,1co, st~ h, nsociado con rnl -

pronóstico, sin e!11bnrgo otros autores no to han confírmndo en sus series 

( 1, A, 'J), 

F.1 mnn1~jo hn. evolth.:ionado r.n form11 importante. 

Se ha demostrado que la radioterapia no tiene efectividad en el t~ 

mor primario. Se apreciabti recurrencin local en todos los casos por lo -

que ne abandonó, además de reportes de enfcrmednd secundaria D radioter!! 

pin para otros tumores 10 nños después.(1,5,6,7,B) 

Antes de 1970 el control de la enfermedad se basaba en la arnputa-

ci6n de la extremidad con el desarrollo de r."ctástasis pulmonares a los 6 

meses en más del 50%, y recurrencin en BO% por la presencia de netásta-

sis subclinicas al diagnóstico. En la Clínica Mnyo la sobrevida con cir~ 



Ai" er01 del 35-J.0%, En 1<1. década de los 70s se introduce la quimiotera-

pi<l corno trataniento adyuvante, resultando sobrevida libre de enfcrme-

cbd entrt'.' un '15 y 6~ de 3 a 5 años. (9-10) 

En 1982 se iniciaron estudios multiinstitucionales en donde seco~ 

pnr6 la utilidad de la quir:lioterapia postoperatoria y la cirugló. --- s2 

la, encontrando que la sobrevida mnyor(66'X.) fue en los cosos en los que_ 

se utilizó la quimioterapia postoperatorin.{l,11,12) 

Lo anterior fue corroborado por otros grupos estableciendo difercrr 

tes esquemas, como Adriamicina con Metotrexate a altns dosis con rescate 

Leucovcirín asociado o nó a Cis Platinum. Otro esquC'ma es Bleomicina, 

Cis Platino y Actinomicina D. ( 1) 

Otro giro en el manejo de el paciente con Sarcoma osteogénico lo -

di6 la quimioterapia preoperatoria o neoadyuvante. Los primeros intentos 

para tratar de salvar la extremidad fueron en el Centro Memorial de Cán

cer Sloan Kettering en 1973, p11diendo medir la efectividad de on tipo de 

quinioterapin contra el tumor primario en vivo, (6) 

Se ha er:1pleado quim1oternpia preoperntoria intrao.rtcJ'inl y endove

nosa.La nayor!a de los protocolos se basan en el régimen TlO(Bleomicin::i, 

Ciclofosfarnidn,Actinomicinn O -+- Metotre:xate y Citrovorum) seguido de la_ 

cirugía definitiva. Se analiz6 la necrosis que muestra el tumor después_ 

de ln aplicaci6n de quimioterapia preoperatoria, si ea mayor de 90% ae -

considera buena la respuesta, lo cual sirve para la aplicación de quimi~ 

terapia postoperatoria, Si el tumor muestra necrosis menor del 90% se 

gregan otras drogas • Rosen reportó una sobrevida libre de enfermedad de 

77% con es te esquema. 

En Alemania, la Sociedad Oncológica Pediátrica inici6 un estudio -

en 1980 con quimioterapia intraarterial valorando la respuesta histol6g.!. 

ca del tumor, ellos correlacionaron la sobrevida, siendo mayor en los -

casoJ de necrosis dr- l'láS df!l 50% y una sobrevida global del 68%.Adminis

traron interfer6n y no encontraron respuesta signifiativn. (6) 

Jaffe y col hicieron un estudio con dos grupos de pacientes; admi

nistrando a uno Metotrexate y a otro Cis Platino intraarterial preopera

toriamente, se midi6 la respuesta del tumor mediante lo necrosis, siendo 



buena si ésta últimawes mayor del 90%, y parcial de 60-90%. A los que -

respondieron se les di6 postoperatoriamente Metotrexate y Adriamicina, y 

n los que no respondieron Cis Platino y Adrinmicina. Hubo 4 respuestas -

completas con Metotrexate y 7 con Cis Platino, En base a estos hallazgos 

y a otros se concluye que el Metotrexnte intraarterinl no mejora ln res

puesta histológica en relación al Metotrexate intravenoso; en cuanto nl_ 

Cis Platino intraartcrial produce un 60% de buena respuesta en compara-

ci6n con un 40% intravenoso. {6) 

La quimioterapia preoperntoria intravenosa e intraarterinl favore

ce la cirugía salvadora de la extremidad. Pocos pacientes muestran pro-

grcsi6n lo~al de la enfermedad cuando reciben algún tipo de quimiotera-

pin preopcratorin. Se prefiere la quimioterapia preoperatoria intranrtc

rial para candidatos potenciales a algún tipo de cirugía salvadora de la 

extremidnd.{6) 

La resecci6n del tumor macrosc6p ice y microsc6pico es necesaria P!!. 

rn prevenir ln rccurrencia local. Se realizan dos tipos de cirugías: ln_ 

desarticulaci6n y en los últimos mlor, hny tcndcncin n lo cirugía. snlvad_2 

ru de la extremidad mediante rcsecci6n local.Para éata última ha servido 

el avance din:tnÓf';tico de la cxtensi6n tumoral de lA lesi6n intramcdulnr_ 

ftlcdinntf.! Tomografía Computado y Rcsonnncin Magnética de la extremidad. (-

13, H) 

Simon y col realizan un estudio comparativo de tres procedimientos 

quirúrgicos : rcflccci6n local, amputaci6n supracond{len y dcsttrticula--

ci6n. Hubo recurrencias en el grupo de la resccci6n local y de la amput2 

ción, de los cualcn solo un paciente sobrcvivi6. Enncrklng y Kagan en --

1975 describieron mlcro¡r¡etñstasis ipsilatcrnlt•R del fémur, lo cual cxpl,!. 

r.n lns recurrcncias en los pacientes con cirueta onlvadora de ln extrcm! 

dH.d, El resultado final fue similar en los tres procedimientos quirúrgi

co~;. (15) 

llist6ricamcntc lon pacicntP!\ con Sarcoma o~lcogbnicgquc desarro--

l !'1n mctírnlnnii:; pulmonares tenían mol pron6i:;tico y crnn tratadon en for

tnu p;1linlivn. La mayoría de colas pncie~1tcn morinn 1 nílo dcnpués de npn-

1·pc-itl{1:; }a!I 111cL!1stanln pulmonu!'en.(lG,1"/) 
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La resecci6n quirúrgica de algún tipo de metástasis pulmonares f'Ue_ 

reportada por Torek en 1930 y para el Sarcoma Osteogénico fue hecha por_ 

primera vez en el Centro Memorial de Cáncer Sloan Kettering en 1940.De! 

de entonces varias series demuestran que la toracotom{a mejora la sobre

vida en pacientes seleccionados en un 25%. (lB) 

Shah reporta su experiencia con 60 toracotom!as. Los pacientes con_ 

nódulo solitario se resecan iru:iediatarnente 1 y los que tienen múltiples -

reciben quimioterapia previa hasta el control de la enfermedad. El núme

ro de nódulos ,vari6 de 10 a 20.(13,18) 

El desarrollo de metástasis tardías en el curso de la enfermedad y 

las lesiones solitarias se han reportado de mejor pron6stico. Las metás

tasis al diagn6stico o de desarrollo temprano indican pron6stico grave y 

contraindican la cirugía. Las lesiones menores de 5rnm no se aprecian en_ 

las radiograf!oa simples y las micrometástasis pueden estor presentes nl 

diagn6stico, por lo que el Mctotrexate a altas dosis es efectivo para -

controlar esas lesiones. ( 16, 18, 19, 20) 

La extensi6n de ln resecci6n de las metáat:asis es controversial. -

Ballantine rccomend6 lobectomia más que resecci6n en cui'ia. Sin embargo -

en la serie de Shah y col{lB) predomin6 la resecci6n en cuf\a con buenos_ 

resultados. 

Rosen y col realizaron toracotomS.as e 45 pacientes. En 14 f'ucron -

primarias y en 31 posterior a la quimioterapia debido a que preoentabnn_ 

enfermedad activa. En cada paciente fue ·1ariuble la senr:ibilidod n ln -

quimioterapia. Los n6dulos mayores de 1 cm tenían un efecto focal o cen

tral, y los n6dulos grandes ten!an células tumorales viables o rodeando_ 

su periferia. Se ha estimado que los n6dulos menores visibles a lea ra-

diograf!as contienen un bill6n de células neoplásicas. En por esto apro

piado tratar las micromctástasis con quimioterapia agresiva y lo ciru-

g{a subsecuente. ( ló) 
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En el reporte tie la Clínica Mayo de 28 pacientes que se sometieron 

a torucotomía viven 16, 13 sin evidencia de cnf'ermedad y 3 con enferme-

dad persistente. J,as curvaa actuales dcrnucotrnn una sobrevidn de 4 años_ 

dt.!RpUÍ!S de la toracotomtn primaria en 57%. Los pacientes con intervalo -

} j br(I de tumor de más de l año tienen una sobrevidn de 88%. Los que te-

n!an enfermedad en un solo lóbulo al tiempo de la toracotomia sobrevi vi~ 

ron todos. (19,20) 

F.ste reporte corrobora que la resecci6n de metástasis pulmonares -

en combinnci6n con quimioterapia adyuvante prolonga la sobrevida en un -

tercio de los pacientes. 



PLAllTEAMIENTO D E L PROBLEMA 

Nos hn interesado conocer en f'orma general el comportamiento de El 

Sarcoma osteogénico en nuestro medio para establecer pautas du manejo a

plicables a esta poblaci6n, ya que no hay reportes en nuestra litcrntu-

ra. La mayoría de los pacientes como se ha demostrado dcsnrrullan metán

tasis pulmonares aún con la combinaci6n de quimioterapia y cirugía en -

sus diferentes aplicaciones. Esto en los mejores centros oncol6gicos a -

nivel mundial constituye un problema, más aún en nuestros pacientes, ya_ 

que repercute directamente en su sobrevida. 

En segundo lugar es de interés buscar la relnci6n que existe entre 

el tipo l-:istológico de el tumor y l!;!presencia de metástasis pulmonnrcG -

prtra dctcrmin<1.r el p.;rado de ogrenividad dr cada uno. Tn111poco en la lite

roLuru mundial se ha rr:portndo dicha rcl:ici6n, se ha intcntndo buucar el 

pronfoit.ico en cuanto a otro~ fnctores, pero nO 1n relación entre e] tipo 

hir;Lo16gico y l;m rnctilotnnls a nivel pulmonar. 
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MATERIAL METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO : 

Todos los pacientes menores de 15 años con diagnóstico hietopatol2 

gieo de Sarcoma osteogénico que ingresaron al Servicio de Cirugía PedHi

trica o de Oncología Médica a partir de 1985 a 1990 en el Centro Médico_ 
11 Ln Raza". 

CRITERIOS : 

DE IUCLUSION. Po.cientes menores de 15 años al diagñ6stico. Diagn6!!, 

tico histopatol6gico de sarcoma osteogénico. 

DE NO INCLUSION. Tumores 6scos dif'ercntes a Sarcoma osteoclmico. -

Pacientes mayores de 15 años al dingn6stico. Pacientes que no aparezca -

en su expediente confirmaci6n histopatol6gica de diagn6stico. 

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

posible obtener la informaci6n. 

TIPO DE ESTUDIO 

Ret1·ospectivo 1 long! tudinal, observacional. 

METODO: 

Se,!_nicia con la recopilaci6n de nombre1:3 y número de tCiliaci6n de -

los pacientes con diagnóstico de sarcoma ostcog6nico a partir de enero -

de 1985 a diciembre de 1990 de: la librete de cirugías de el Servicio de 

Cirugía pediátrica, de la libreta de pacientes de el Servicio de Oncolo

gía M6dica y de laa hojas de consulta externa de ambos acrvicioc. 

Posteriormente se consult6 en archivo cada uno de los pacientes !".!:, 

gistrados y se hizo el vaciado de loe datos que interesan en la hoja de_ 

recopilaci6n que se anexa. Se corrobor6 el diagn6stico en el Servicio de 

Patología incluyendo el subtipo histol6gico pera el segundo objetivo de!!_ 

cri to. 
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Una vez recopilada la informaci6n se procedió a realizar el análi

sis estadístico para llegar a las conclusiones y a la redacción finnl de 

el estudio. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Mediante estad!aticn no paramétrica y Coeficiente de Contingencia_ 

c. La presentación de los resultados será mediante estadlstica descript!, 

CONSIDERACIONES ETICAS 

No se requiere debido a que no se van n utilizar procedimientos -

nuevos en los pacientes, se analizará exclusivamente la informaci6n ver

tidR en el expediente cltnico la cual será confidencial. F.u un estudio -

retrospectivo. 

RUTA CRITICA : 

Revisión bibliográfica •..•••••••.•• l mes 

Elaboraci6n de protocolo .••. , •••••• 1 mes 

Recolecci6n de datos •••••••••••• , •• 8 meses 

Análisis de ln información l mes 

Presentación de resultados ••••••••. 1 mes 
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R 1-: S U J, T A D O S 

Se revianron 54 cosos on 5 años de 1985-90. Hubo un ligero prcdom.!_ 

nio del sexo femenino con 29 pacicntes(54%), el masculino 25 pacientes -

(46%). (GrHica l) 

Lns edndes vnrinron de 6 n 15 añoa con una mediA de 11. l, modn de_ 

13 y mcdinnn de 12 ni'\os. ((k;Íficn 2) 

El primer signo fue ln masa tumornl en 49 cuuos(90%), el primer -

s{ntomn fue dolor con claudicaci6n en il? cnsos(07%) .Hubo fracturo en O -

cap.os y pérdida de peso en 5. (Cuadro 1) 

J.n loculi;mci6n más frccuent<' fue t?n rl!mur distnl r.n42 pncicnt.t:fi -

(77%), en segundo lu¡inr ln tibiu proximal con 6 pncicntea{11%), nir,uil-n

dole 1 cnso en húmero, en cúbito, costi l lu, vérlt~brn, maxi lnr y órhi ln. -

(Figura 1) (Gráfica 3) 

l.os hullnzp,os roriiológicos cni:onlrndon fucron:lcHioncs 1 íticus C'll_ 

1'1 r::asos(25%); ncoformnci6n de hueso en 1'1(25%); destrucción de ln corL.!. 

cal en 13(24%); fractura pntológica en B( 14%) e in\'rwión n pru·lr.s hlrm-

dns en 6(11%).(Cuadro 2 y Figura 2) 

El rango de lic11,po entre el diar.n6st.ic'> por biopsia y ln drrmrlic.!_! 

lación/nmputaci6n fue de l semana a 8 mese!l, con una medio do 2.5 mcuca. 

mediana de 2 meses y moda de 1 mea. (GráfiC"a a) 

Los procedimientos quir1Jr~1coa que f>C rcnlizuron fueron : dcsorli

culoci6n de cadera en 38 casos(?~)¡ amputnci6n suprncondllcn en 6{11%); 

resecci6n local de la tumoraci6n en 6(11%). A 4 pacientes {7%) no se les 

realizó algún procedimiento por negativa de los familiares o por cnf~rm~ 

dad avanzada, (Cuadro 3) 

11 pacientes recibi.eron quimioterapia prcopcratoria intravenosa -

con fines profilácticos pulmonares y 1 paciente con fines tcrnpéuticou -

se le aplic6 intranrterinl. (Cuadro 4) 

La quimiotcr~pia poetoperatoria se nplic6 a 46 pacientes con 10 d_!. 

ferentcs esquemas, siendo el m6s frecuente el Cis-Platino y el Mctotrcx! 

te(Cuadro 5) 
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De los 54 pacientes 32(60%) desarrollaron metástasis pulmonnres. B 

las tenían al diagn6stico{ 14%) ¡ 9 ( 16%) de 1 a 6 meses; B( 14%) de 7 a 12 

rneses; y 7(12%) después de un año. 22 pacicntes(40%) no tuvieron metást~ 

nis. (Cuadro 6) (Fig.3} 

Sc.> practic6 resección de netástnsis pulmonares n 7 pacicmtcs; :.! de 

ellos por lobectom!a y 5 por resecci6n en cuña. El número de n6dulos me

tástasicos resecados varió de 8 o 84.(cundro 7 ) (FiR 4) 

Oc los 54 casos, en 24 fue posible tener la clasificnci6n histol6-

Licn descrita por Dahlin. El tipo mfül frecuente fue el ostcoblástico en_ 

17 pacientes (70%), siguiéndole el condrobl6.stico en ·1 cason(l6%), el t!!. 

lenngicctásico en 2(8%) y 1 se reportó como mixto teniendo los 4 tipos , 

No hubo ningún caso de fibrobU.sti :"'".\.(Cuadro 8) 

La evolución que han tenido los pacientes es ln siguientes: 18 vi

vcn(33.3%} ,de ellos 5 se encuentran en tratamiento(9.2%); 13 sin activi

dnd tumoral(24%), en vigilancia n 1 año 3 pacientes, a 2 años 3 pacien

tcs,a 3 aílos 4 pacientes,n 4 años 1 paciente y a 6 años 2 pacientes.JO -

h<•n follccido(5':i,5%). 6 pacientes se perdieron del seguimiento e ignora

mos si viven. Las causas de muerte fueron:actividad tumoral pulmonar en_ 

lA cnsos; actividad tumoral extrapulmonar en 8 casos; falla orgánico. mú! 

lipli-: en 3 y t.oxicidnd/quimiorresistencin en 3.(Grtificn 5) 

r:n 19 po.cientes(35%) habla antecedentes en rama directa do cáncer. 

(Cuadro 9) 
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DISCUSION 

El promedio de caeos por año en nuestra poblaci6n estudiada fue de_ 

10.8 • La edad de preeentaci6n mtis frecuente :fue a los 13 anos. Predpm! 

na en las niñas de acuerdo con lo ya descrito. El modo de prcsentaci6n -

fue en ln mayoría da los casos el aumento de volumen de la extremidad a

fectada asociado con dolor. El f'érnur pro,tlmal es el sitio de localizn-

ci6n m&s f'recuentc y en segundo lugar la tibia. Otros caeos más raros -

fueron : en húmero, arco costal, vértebra, mnx:ilar y órbita. Este último 

con antecedente de Retinoblastoma 4 años antes y manejado con radiotera

pia. Evidencias recientes sugieren que hay prcdisposici6n genética en la 

asociación de Rctinoblastoma con sarcoma ostcogénico, este caso represe!!. 

ta para eota revisi6n una frecuencia mayor a ln reportada para los tumo

res secundarios. n radioterapia y un tiempo de prcscntnct6n menor. (1,7) 

La determinoci6n de la fosratnsa alcalina en este estudio no tuvo -

significado; contrario o lo reportado. (3) 

Los datos radiológicos encontrados fueron: lesiones líticos, ncoro!: 

maci6n 6eea y destrucción de la cortical, siendo menos !"recuente la f"rn~ 

tura en terreno patol6gico. Hubo un subregistro de las lesiones a partes 

blandas lo que explica su menor frecuencia en este revisi6n. (1) 

El tiempo entre el diagn6stico por biopsia y la denarticulac16n/am

putaci6n se ve retardado debido a idiosincrasia familiar o a dilnci6n en 

el manejo quirúrgico ya que los pacientes por problemas institucionales_ 

son trasladados a otro hospital (De Ortopedia) siendo de 2 y modio me

ses. (l,6,15) 

El procedimiento quirúrgico realizado más frecuente fue la deearti

culaci6n/amputaci6n y resecci6n en bloque~ en nuestro medio la enferme

dad se encuentra con invasión a las partes blandas lo que limita el in

tentar hacer resecciones segmentarlas por su alta recurrencia.(1,6,15) 
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A un paciente se le aplic6 quimioterapia intraarterial por ser ca!! 

didnto a cirugía conservadora de la extremidad, sin embargo por progre-

si6n de la enfermedad termin6 realizándose desarticulaci6n. 11 recibie-

ron quimioterapia posterior al diagnóstico con el fin de disminuir la p~ 

sibilidad de siembras pulmonares ante el retraso de el procedimiento qu! 

rúrgico definitivo : desarticulaci6n/amputaci6n.Dc éstos 12 pacientes -

que recibieron quimioterapia preoperatoria, 11 desarrollaron metástasis_ 

pulmonares y solo viven 4. 

El esquema de quimioterapia más frec_uente utilizado fue Cis-Plati

num + Adriamicina 1 cambi6ndose en los casos en los que existió quimiorr~ 

nistencia, quimiotoxicidad o metástasis pulmonares. a Metotrexate, do a-

cuerdo a los esquemas ya descritos. {1 1 6 1 8 1 9 1 11) 

Desafortunndamente en los cosos en los que se manej6 la quimioter2 

pia prcoperatorin no se pudo valorar el % de necrosis que traducirin lo_ 

respuesta o la quimioterapia, es un !'actor que muchos otros autores lo !! 

san como pron6stico. (6) 

El 60% de nuestros pacientes tuvieron metástasis pulmonares de a-

cuerdo con lo ya reportado, Pero el tiempo de presentaci6n difiri6 dende 

al diagn6stico hasta 1 ai'io después, ye que la meyor!e de los nutorco ca!! 

cm:rdun en una mayor frecuencia dentro de loo primeron 6 meses. (16,17, 18 

19,20) 

El manejo de loe mctástosio pulmonnros f'ue: en loe que ee estable

ci 6 al diagn6ntico se continúo con el mismo n1ancjo de quimioterapia; en 

lnn que aparecieron despul!s se cambi6 el esquemn de quim:loterap:la y dcn

puéa de G curaos ne cfectu6 gammagramn 6aeo y en los que .fue ncgntivo se 

sometieron o resecciones pulmonares múltiples en B canos. ~~ncontramon .:_ 

que se logr6 prolongar el periodo de sobrevidn. en rclaci6n a loa que no_ 

se sometieron a resecciones pulmonores.(16,17,18,19,20) 
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El tipo histol6gico no tuvo ninguna preferencia en cuanto a ln pr~ 

sentaci6n de metástasis pulmonares. Se pudo valorar el tipo celular en -

24 casos, predominando el osteoblástico en 17, con una frecuencia mucho_ 

mayor a lo descrito, No hubo relaci6n entre el tipo histol6gico y la mo!: 

talidad,(l,A,5) 

El 35% de los pacientes presentaron antecedentes de cáncer en ramn 

directa ascendente, lo que hace que el Sarcoma osteogénico se asocie al_ 

cáncer familiar con una frecuencia mayor a la de la literatura.{!) 

La sobrevidn en nuestro medio de 33.3% continúa siendo muy baja en 

cornparaci6n a los reportes con 60-75% en la década de los sos. (1,6,11,--

12) 

!.a mortalidad sigue siendo alta de 55.5%(30 casos) de los cuales -

fallecieron por nctivirlad tumornl 26 que hacen un 48'%. 6 fallecieron por 

quimiotoxicidad y falla orgánica múltiple.(1,6,11.12) 
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CONCLUSIONES 

1. El sarcoma osteogénico ocupa el ?o lugar de los tumores s6lidos en -

nuestro medio. 

2. La edad más frecuente de presentación es en el escolar y adolescente 

3. El signo o s!ntoma más frecuente :la masa tumoral. 

A. Con estudios simples de radiografías de hueso se puede diagnbsticnr. 

5. El manejo multidisciplinario de el Sar~oma osteogénico es cirug!a, y 

quimioterapia en un solo centro hospitalario. 

6. Las metástasis pulmonares de el Sarcoma osteogénico se pueden ver un 

ai'lo después del diagn6st1co. 

7. El tipo celular más frecuente en nuestro medio es el osteobllistico, 

B. No existe correlaci6n entre el tipo celular y la presencia de metás

tasis pulmonares, 

9. El factor pron6stico más importante es la presencia de metAstasis -

pulmonares, 

10. El tratamiento Quirúrgico de las met6stasis pulmonares prolonga el -

periodo de sobrevida pero no las posibilidades de curaci6n. 

ll. Un factor pron6stico relativo es el retraso en el manejo quirúrgico_ 

por problemas institucionales, 

12. El protocolo actual de nuestro servicio para el manejo de Sarcoma º.!! 

teogénico en base a este estu~io es : 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Distribucidn por sexo 

O Femenino 29 Cosos 

• Masculino 25 Coso• 

19 

Gráfica 1 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Distribucidn por edades 

7 11 11 10 11 12 13 14 I~ 

EDAD EN AÑOS 

Gráfica Z 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
CuodrQ cl(nico 

MASA TUMORAL 

DOLOR Y CLAUDICACION 

FRACTURA 

PERDIDA PESO 

N•CASOS •/. 

49 

47 

6 

5 

90 

67 

14 

g 

Cuadro 1 
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Fig l A 

Sarcoma osteogénico en fémur con gran masa tumoral. 

\ 
\ 
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Fig 1 B. 

Sarcoma osteop,énico en húmero izquierdo con gran masa e 

infiltración a pi\';rtes blandas con edema distal. 

23 
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Localización 

12 

e 

Gráfica 3 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Hallazgos Radiológicos 

N•cosoa .,. 
LESIONES LITICAS 14 25 

NEOFORMACION OSEA 14 2!1 

DESTRUCCION DE LA CORTICAL 13 24 

FRACTURA 8 14 

INVASION A PARTES BLANDAS 6 11 

Cuadro 2 



Fig 2 A. 

Rx de fémur con lesiones osteollticas, neoformaci6n 

6sea, invnsión n partes blandas. 

26 
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Fig. 2 B 

Lesiones líticas y de neoformaci6n 6sea en fémur distal. 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Tiempo entre dlognóstlco y desortlculoclón 

31•1. 

13'/• z 5 11.1•1. 

'"' & e 1 e a 
TIEMPO EN MESES 

Gráfica 4 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Procedimiento quirúrgico 

l'lllCIENTl!S "/• 

DESARTICULACION DE CADERA 

AMPUTACION SUPRA CONDILEA 

RESECCION LOCAL 

NINGUNO 

TOTAL 

J8 

6 

6 

4 

70 

11 

11 

7 

100 

Cuadro 3 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Quimioteropio Pre desarticulación 

"' DADG"S 1/11/E 
Mete 

MUERTO Pulme. 

1 CPL MTX-AOR * * 
2 VRC -AOR * * 
3 CPL-AOR * * 
4 CPL * * 
IS VRC -MTX * * e C·PL lntraarterlal * * 
7 CPL AOR MTX * * 
B CPL * g MTX * * 

10 CPL * * 11 CPL-AOR * * 
12 CPL * 

CPL Cls Platloa Cuodro 4 
MTll Metotr•••t• 
"DR Adrlo .. lclfta 
l/RC Vlncrletlno 



SARCOMA OSTEOGEN ICO 
Quimioterapia Post operatorio 
ORO CJ AS 

CPL-ADR 

CPL·ADR- MTX 

CPL-ADR- VRC- MTX 

CPL-ADR-VRC 

CPL-ADR-BLO-CPM-ACD 

CPL-ADR-BLO-CPM-ACD-MTX 

CPL-MTX 

MTX-VRC 

CPL 

MTX 

NINGUNA 

CPL Cle Pletloo 
ADR Aclrla•lcl"1 
MTX Metotrexot• 
VRC Vlt1crl1tlno 

9L0 : lllDflllCffta 
CPM = Clclofo1fo,.i.a 
ACO = Actlnor.lcina O 

N'CASOS 

15 

14 

5 

3 

2 

2 

2 

8 

Cuadro & 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Metástasis Pulmonares 

Nº .,. 
AL DIAGNOSTICO 8 14.8 

1-e MESES 9 1e.e 

7 -12MESES 8 14.8 

+ t AÑO 7 12.11 

SUBTOTAL 32 !111. 2 

SIN METASTASIS 22 40.7 

TOTAL !14 100 

Cuadro e 
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Fig 3 

METASTASIS PULMONAR OF. SARCOMA OSTEOGENICO 



SARCOMA OSTEOGENICO 
Resección de Metostósis Pulmonares 

NOOULOS EVOLUCION 

8 

¿? 

84 

LOBECTOM!A 

LOBECTOMIA 

26 

Q 

VIVO 

* 

MUERTO 

* ¿? 

* 
* 
* 
* 

CUADRO 7 
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Fig. 4 

NODULO METASTASICO PULMONAR 
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SARCOMA OSTEOGENICO 
Tipos Histológicos 

Met1 Pulma. Osteobld1tlco Condrobló1tlco Tele- FlbroblÓ1tlco 
onglectdslco 

SI 7 o o o 

NO 10 4 o 

Cuadro 8 



SARCOMA OSTEOGENICO 

Evolución 

~OM • ~ALLA O•AlllCA MULTIPLI 
OTll: OUIMIOlll!:SISTl!:NCIA 
OTI :- OUIMIOTOXICIOAO 

CJllA~ICA 11 

37 
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