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INTRODUCCION

cénsideraciones Generales. -

Los sarcomas son tumores localmente agresivos, que tam-
bién son capaces de dar metdstasis a distancia. Es importante
calificar el término sarcoma con una afirmacién en cuanto al
grado de diferenciacién o grado histolégico, en:
bien diferenciado y pobremente diferenciado. Estos términos
indican la maduréz relativa del tumor con relacién al tejido
adulto normal. Habitualmente los sarcomas bien diferenciados
son lesiones de bajo grado, mientras que los sarcomas pobre-
mente diferenciados son lesiones de alto grado.

Son lesiones sumamente raras, lo que implica que la experien-
cia es bastante limitada por lo cual el diagnéstico se hace
mas complicado.

La formacién del tumor puede deberse a agéntes carcindégenos
lo cual depende del sitio de inoculacién y el tiempo en que
el carcindgeno esta en contacto con el tejido normal.

las lesiones o traumatismos en el desarrollo de sarcomas son
anecdéticos y no se ha establecido claramente la integridad
de la parte dafiada antes de la lesién. Otro factor importante
es la radiacién.

Macroscépicamente, muchos sarcomas crecen en forma expansiva,
comprimiendo las estructuras de tejido blando normal a su
alrededor en una forma concéntrica. Existe una zona reactiva

de tejido edematoso no wvascularizado. Las zonas reactivas son



mas evidentes alrededor de tumores de alto grado y crecimiento
rapido. Los sarcomas estén pobremente limitados, se extienden
a lo largo de los tabiques de tejido conectivo y entre las
fibras musculares en forma infiltrativa, dando origen a peque-
fios tentAculos que se extienden fuera de la masa tumoral
principal. Esto explica la alta tasa de recidivas locales
cuando los sarcomas son simplemente enucleados o descortica-
dos. la rapidéz con la cual metastatizan esta determinada por
factores que incluyen tamafio y profundidad del tumor, grado
histoldégico, tratamiento y respuesta del huésped.

En general los sarcomas se diseminan primariamente por via
hematdédgena, y como consecuencia, las metéstasis son mas
comines en los pulmones, seguidos por higado y hueso. Es
comin hallar metdstasis en ganglios linfaticos cuando los
sarcomas han metastatizado ampliamente.

. La evaluacién de cualquier tumor de tejidos blandos presupone
un interrogatorio, examen fisico y estudios de laboratorio
completos. ELl conocimiento de la edad y sexo del paciente
y la evolucién clinica de la lesidén en cuestién a menudo
proporciona informacién significativa.

La evaluacién radiolébgica, debe incluir radiografias de la
parte afectada, xerografias, tomografia computarizada total

vy angiografias. Los tumores malignos estan por lo general
pobremente delimitados con relacién a los tejidos circundantes
en las radiografias simples y angiograficamente es mas proba-

ble que muestren neovascularizacién y un cambio brusco o



irregular del calibre de los vasos.

El grado de la neoplasia se determina por diversos pardmetros
histolégicos: 1) grado de celularidad, 2) anaplasia celular
o pleomorfismo, 3) actividad mitética ( frecuencia y anormali-
dad de las im&genes mitdticas ), 4) crecimiento expansivo o
infiltrativo y 5) necrosis.

El tratamiento de los sarcomas incluye: Resecciédn local
amplia, resecci6n local radical o amputacién.

La radioterapia, es efectiva como tratamiento coadyuvante

y se emplea con éxito en situaciones posquirtrgicas cuando
hay motivos para creer que han quedado residuos micros-
cépicos, en combinacién con cirugia conservadora como alterna-
tiva de una amputacién y prequirirgicamente junto con quimio-
terapia en el tratamiento de sarcomas de alto grado de malig-
nidad.

El papel de la quimioterapia maltiple luego de la reseccibn
quirGrgica es controvertido y actualmente es tema de muchos
estudios prospectivos. El clorhidrato de doxorrubicina es

el mas efectivo aunque sus efectos colaterales incluyen
miocardiopatia.

Hasta la fecha, no hay evidencias de que la inmunoterapia
como el uso de la vacuna con bacilo de Calmette-Guerin,

(BCG) o Corynebacterium parvum, mejore sustancialmente la

sobrevida sin enfermedad en pacientes con sarcoma.



REGISTRO DE LOS SARCOMAS DE CABEZA Y CUELLO

Society of Head and Neck Surgeons Committee on Research

Head & Neck, 1992;14:1-7.

Se realizé por la sociedad de cirujanos de cabeza y
cuello para valorar los resultados obtenidos de los trata-
mientos de estas neoplasias extremadamente raras; con especial
interés en ésta zona anatémica. i
Se analizaron 214 pacientes, entre los cuales eran 194 pacien-
tes adultos, y 20 eran pacientes pedidtricos.

Los sitios mas afectados incluian:

-Parétida y cuello 20%
-Cara y frente 18%
-Maxilar y paladar 13%
-Créaneo 12%
~Mandfbula 11%
~Senos paranasales 7%
-Laringe 2%
-cavidad oral 5%

El 84% tenian reseccidén quirargica, los sobrevivientes libres
de enfermedad fueron el 56%. Las determinantes de mayor
sobrevida fueron, la reseccién adecuada con margenes libres
de tumor y el tipo histoldgico del mismo.

Los pacientes con mejor pronéstico fueron los que presentaron
condrosarcoma, los de pronéstico intermedio, los de fibro-
sarcoma e histiocitoma, y los de peor pronéstico (menos de

5 afios de sobrevida), en pacientes con osteosarcoma, angio-

sarcoma y rabdomiosarcoma.



Existen diferencias biolégicas en sarcomas pedidtricos en
relacién a los sarcomas en adultos y en su respuesta al
tratamiento por cirugia y terapia conjunta.

El registro se inicié en 1982 y finalizé en 1990.

38% eran mujeres y el 62% eran hombres, la edad promedio
fué de 45 affos. (rango de 1-86 afios). El 81% presentaba
tumores de tejidos blandos y el 19% tenia tumores 6seos.
Los signos y sintomas presentes incluian una lesién volu-
minosa, dolor y cambio epitelial. Sin embargo no habia
sintomatologia en 43 pacientes.

Los tipos de tumores mAs comunes incluyen:

TIPO No. DE PACIENTES
ANGIOSARCOMA 31
FIBROSARCOMA 20
HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO 20
OSTEOSARCOMA 29
CONDROSARCOMA 15
RABDOMIOSARCOMA 1
RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO 4

El tamafio tumoral medio fué de 4.0 cm.

Los tratamientos incluyeron reseccién quirGrgica local amplia
con radioterapia y quimioterapia.

Los pacientes pediatricos tuvieron una sobrevida del 86%
comparados con el 68% de sobrevida en adultos.

Ademis hay obviamente una mejor sobrevida en pacientes que

presentaban margenes limpios comparados con aquellos que



tenian margenes involucrados.

Lé‘ﬁnica prediccién significativa independiente se sobrevida

totalmente mejorada fueron los pacientes pediAtricos y con

los margenes libres.

La relaci6tn entre el tipo de tumor y la localizacién fué

evidente. Los angiosarcomas son frecuentes en el créneo

pero mucho menos comunes en otros sitios de cabeza y cuello.

El fibrosarcoma y el fibrohistiocitoma maligno son mis comunes

en la par6tida y regiénes de cuello y cara, los tumores

6seos son mas comunes en el maxilar y en la regién alveolar,

asi como en la regién mandibular.

Mandard y Col. realizaron una revisidn reciente y encontraron
que los factores de pronéstico desfavorables incluian la

. invasién tumoral en el mArgen, estadoc extracompartimento,

didmetro tumoral mayor de 5 cm. y la excisién inadecuada.

En resumen, las numerosas mitosis, los factores primarios

de necrosis, los tumores indiferenciados histolégicamente

e invasién sanguinea, todas se relacicnan a un pronéstico

pobre.

1/3 de los pacientes pedidtricos presentaban rabdomiosarcoma.



NOMENCLATURA DE NEQPLASIAS MESENQUIMATOSAS

TEJIDO DE ORIGEN
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M)

tejido conjuntive
tejido fibroso
tejido mixomatoso
tejido adiposo
cartilago

hueso

tejido endotelial

vasos sanguineos

vasos linfaticos
sinovial

mesotelio

cubiertas cerebrales

glomus

células eudoteliales

o meseng:inales

células sangyuineas

células hematopoyéticas

tejido linfoide

BENIGNO

fibroma
mixoma
lipoma
condroma

osteoma

hemangioma

capilar

cavernoso
esclerosante
hemangioendotelioma

linfangioma

meningioma

tumor glémico

MALIGNO

fibrosarcoma
mixosarcoma

liposarcoma

condrosarcoma

osteosarcoma

angiosarcoma

endotel iosarcoma
sarcoma de Kaposi
linfangiosarcoma
sinovioma

mesotelioma

tumor de Ewing

leucemia mieloide

leucemia monocitica

linfomas malignos



TEJIDO DE ORIGEN BENIGNO MALIGNO

M) tejido linfoide leucemia linfocitica
plasmocitoma

N) monocitos-macréfagos histiocitosis X

o) célula§ de langerhans linfoma histiocitico

enf. de Hodgkin

4) masculo
P) masculo liso leiomioma leiomiosarcoma
Q) misculo estriado rabdomioma rabdomiosarcoma



OSTEOSARCOMA
Definicién
Bs un tumor maligno de hueso en cuyo estroma podemos

encontrar formacién de osteoide, hueso y/o cartflago.

Epidemiologia

Lo podemos encontrar particularmente en pacientes entre
10 y 25 afos de edad, con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres y tiene preferencia por los huesos largos en la regién
metafisiaria particularmente el fémur y la tibia.
Aproximadamente el 6% de todos los osteosarcomas se presentan
en los maxilares y predominan mas en la mandibula que en el

maxilar.

Etiologia

La etiologia de la mayoria de los osteosarcomas la des-
conocemos, pero sabemos que puede desarrollarse después de un
traumatismo, en pacientes afectados con la enfermedad é6sea de
Paget o en un paciente que ha sido irradiado por una lesién
6sea benigna o por una alteracidén adyacente de los tejidos

blandos.

Aspectos clinicos

La mayoria se presentan como una lesién central en el
hueso y en forma excepcional con localizacién yuxtacortical
o parosteal.

Los sintomas iniciales son dolor, aveces intermitente e hincha-



10

z6n que se vuelven progresivamente mas severos y ‘persistenbes
Los pacientes pueden quejarse de pérdida de peso, debilidad y
disfagia, sensibilidad y limitacién en el movimiento de la
articulacién mas proxima y aveces hay calor local.
Intrabucalmente hay hinchazén, movilidad dentaria, anestesia

o parestesia, dolor dentario u obstruccién nasal.

Hallazgos clinicos

Podemos encontrar frecuentemente una masa dolorosa en la
regidén afectada que puede ser muy grande y puede asociarse a
venas dilatadas y edema distal a la lesié6n.
Se han reportado casos de localizacién miltiple de lesiones
en un mismo paciente en donde se desconoce si son de etiologia
metastésica o multicéntrica.
En las pruebas de laboratorio hay elevaci6n de la fosfatasa

alcalina.

Caracteristicas radiogré&ficas

Hay una gran variedad en las sombras radiograficas, los
tumores pueden ser completamente liticos o predominantemente
esclerbéticos, pero frecuentemente hay una combinacién de é&stas
caracteristicas. El proceso destructivo puede limitarse a
la médula pero frecuentemente involucra las corticales.
-El osteosarcoma osteoblastico se puede presentar como una
lesién radiopaca con el trabeculado 6seo dirigido perpendi-

cularmente hacia la superficie externa dando la imagen tipica



11

en "Rayos de sol". La sustancia osteoide también puede no
producir una radiopacidad si no hay caleificacién de la misma.
También hay evidencia radiolégica de formacién 6sea subperios-
tial que se estimula por el crecimiento del tumor que produce
el triangulo de Codman.

~-En el tipo osteolitico, hay una radiolucidéz mal definida
que provoca expansién y destrucci6tn de la cortical ésea.
Intrabucalmente encontramos un ensanchamiento simétrico del
ligamento periodontal que se observa antes de cualquier mani-
festacién en el hueso. También cuando vemos un borramiento

de las corticales foliculares de dientes sin erupcionar podemos
pensar en un signo altamente sugestivo de malignidad, asi

como también el ensanchamiento del canal mandibular.

Ultraestructura

Los tumores pueden ser extremadamente blandos, friables o
granulares, pero también firmes y fibrosos con focos de osifi-
cacién irregular y cantidades variables de material condroide
o de material denso o esclerético. La esclerosis es mas
pronunciada en las regiones centrales, y las zonas periféricas
no estén osificadas.

En los tumores de tejidos blandos hay necrosis, quistes,
telangiectasis y hemorrégia, y son mas frecuentes en adultos.
La metAstasis es por via hematdgena con produccién de depdsitos

pulmonares. Puede haber metastasis a otros huesos y sugerir
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un origen multifocal o neoformacién tumoral.

Caracteristicas histolégicas

El osteosarcoma tipico, presenta un estroma maligno y
osteocide y hueso neopléasico. El grado de malignidad es de
acuerdo al pleomorfismo, hipercromatismo y las mitosis de bizarra
de los osteoblastos.
Se ha subclasificado al osteosarcoma de acuerdo al patrén
histolégico predominante en:
A) Fibroblastico
B) Condrobléastico
C) Osteoblastico
De los tres, el m&s frecuente es el osteobléstico, le sigue el
condroblastico y por Gltimo el fibroblastico.
Podemos encontrar numerosas células tumorales de bizarra,
algunas de las cuales pueden ser multinucleadas con nGcleos
grotescos. Se observan también figuras mitéticas, necrosis,
extravasacion de sangre, fibrosis y calcificacién. Las células
tumorales tienen un citoplasma abundante y suelen organizarse
en un patrén glandular como las células epiteliales.
Aveces el osteosarcoma contiene células gigantes multinucleadas
Los estudios histoquimicos, indican que las células son ricas
en fosfatasa alcalina. Otras enzimas estudiadas, incluyeron
fosfatasa Aclida, estearasa no especifica y beta glucuronidasa,
En la mayoria de los osteosarcomas, se observd que la fosfatasa
alcalina excede de las 40 unidades/gramo de tejido, siendo lo

normal.
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Tambi&n se encontrd que las células malignas conservaban algunas
de las caracteristicas benignas como osteoblastos, estroma
fibroso y cartfilago.

Predominan las células fibrilares en el citoplasma del tumor
que son posibles precursoras de las fibras colagenas del
osteolde.

Los osteosarcomas de los maxilares son en general mejor difer-

enciados que los tumores similares en los huesos largos.

Osteosarcoma parosteal

Es un tumor maligno con un patrén histolégico bien diferen-
ciado de componentes fibrosos, 6seos y aveces cartilaginosos,
se presenta principalmente en las superficies de los huesos
largos relativamente libres de adherencias musculares y suelen
localizarse en la regidén metafisiaria.

Qcurren en pacientes entre la 3 y la 5 década de la vida,
principalmente en mujeres. Radiograficamente las lesiones son
masas lobulares densas con una base de unién amplia a la
corteza 6sea. Hay una linea radiolucida, que es una capa de
tejido conectivo entre el tumor y la corteza y hay ausencia de
elevacién perivstial, y por lo tanto, hay ausencia del triangu-
lo de Codman.

Es una masa firme, larga e irregular, adherida al periostioc

y la corteza. Puede haber destruccién cortical con extension
a médula. Hay tejido fibrose y ocasionalmente cartilago entre-

mezclado con hueso.
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Histolbgicamente hay zonas en donde el hueso y el osteoide
estin bien orientados y con gran parecido al hueso normal.

Los. pocos osteoblAstos, pueden mostrar apenas su caracter
neoplasico. El estroma fibroso esti bien diferenciado.

Los nGcleos tienen poco o no presentan pleomorfismo.

Las lesiones que involucran médula 6sea, son obviamente malignas

y esto sucede mis cominmente que en el osteosarcoma periosteal.

Osteosarcoma periosteal

Tiene un patrdn histolégico condroide, cerca de los centros
de los tubulos neoplasicos hay una condensaci6én de matriz
rosada que tiene caracteristica de osteoide. Las espiculas de
hueso neoformado se encuentran frecuentemente cerca de la corte-
za subyacente.
Desconocemos si estos tumores se originan en el periostio o
en la porcién externa de la corteza. La incidencia es del 1%
de este tipo de tumor, y se dice que no es tan agresivo como

2l de tipo convencional.

Osteosarcoma central

Se presenta en personas de la 2 a la 4 década de la vida,
principalmente en huesos largos.
Bl diagnéstico diferencial es con displasia fibrosa.
Puede haber destruccidn cortical y la lesibébn sc extiende
frecuentemente al final del hueso. La neoformacién ésea

variable en cantidad es mas desordenada que en la displasia
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fibrosa.
Los nucleos fibroblésticos son mas hipercromaticos, mas largos

y espirilados, también més irrequlares en tamafio y forma.

Diagnéstico diferencial.

-Callo é6seo
-Osteosarcoma osteoide
-Osteoblastoma benigno

-Enfermedad 6sea de Paget.
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Tratamiento de osteosarcomas

Cirugfia radical. En huesos largos esto implica amputacién
.0 desarticulacién de la parte afectada.
-La radioterapia ha demostrado ineficacia a largo plazo y est&
indicada para lesiones localizadas en &reas en donde el trata-
miento quirdrgico no es factible y basicamente es un tratamiento
paliativo. Sin embz;rqo se ha logrado erradicar. el osteosarcoma
local por radioterapia y por lo tanto puede ser de gran avuda
en condiciones preoperatorias.
-En la quimioterapia., la sobrevida de § aflos, varia del 10
al 20% de todos los pacientes;, asi se concluye que el osteo-
sarcoma es una enfermedad muy seria. Se noté una mayor sobre-
vida en mujeres y se encontré que la fractura patolégica se
relacionaba con una sobrevida menor. También se encontré
una sobrevida mayor en el tipo fibrcblastico, luego en el condro-
bléastico y por ultimo en el osteoblastico.
El peor prondstico de osteosarcoma es para lesiones mayores
de 15cm. y en pacientes con met&stasis.
El pron6stico de osteosarcoma en la tibia es mejor que en el
fémur, pero en maxilares es ain mejor que en otros huesos

del esqueleto, principalmente en mandibula que en maxilar.
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QSTEOSARCOMA OSTEOBLASTICO

Definicién
Es el sarcoma de hueso en donde las células tumorales del
estroma sarcomatoso forman directamente osteoide y hueso

inmaduro.

Epidemiologia

El sarcoma osteoblastico, es el tumor maligno primario de
hueso mas frecuente. En E.U.A. ocurre uno de cada 100,000
habitantes y se observ6 una incidencia mayor en &reas urbanas.
Ocurre a cualquier edad, pero principalmente en jévenes en la
2 década de la vida. Es mas frecuente en Eombres que en
mujeres lo que se podria relacionar con el crecimiento esque~
lético mayor. Las localizaciones mAs comunes son fémur,
tibia y hamero.
También se observ6é que los pacientes portadores del sarcoha
osteoblastico son mas altos que la gente de edades similares,
Yy presentanhniveles mAs altos de somatomedina. Después que
cesa el crecimiento, la localizacién del sarcoma osteoblastico
es igual en hucsos planos y largos:
La afeccitn de este a huesos craneofaciales es relativamente
escasa, de aproximadamente el 6.5% de todos se forman en la
mandibula.
Los sarcomas de la caja craneal son los mas raros de todos
los tumores de créneo y se asocian con la osteitis deformante

de Paget.
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Etiologia secundaria

En retinoblastoma bilateral, hueso infartado, osteocondroma
solitario, osteomielitis crénica, fibroma no osificante.
Ocurre de la 2 a la 4 década de la vida. Los pacientes mas
jévenes lo presentan en mandibula y los de mayor edad, presentan
una lesién a nivel craneal. Se presentan basicamente en el
sexo masculino.
En la mandfibula, su localizacién més frecuente es en el cuerpo,
y en el maxilar a lo largo de la cresta alveolar o dentro

del seno maxilar.

Caracteristicas_clinicas

Generalmente el dolor comienza sibjitamente y es intenso,
pero puede ser un dolor escaso o moderado que se intensifica
con lentitud a2 lo largo de mucho tiempo.

El primer sintoma entonces, es dolor en el hueso afectado

que al principio es insidioso y pasajero, después se torna
persistente e intenso, por ultimo es pulsAtil, terebrante y
exasperante. La tumefaccidén es minima al principio y luego se
destaca y hay formacién de una masa excéntrica basada en el
hueso subyacente.

A mayor tamafio, mayor delimitacién de sus contornos.

La dureza es variable. El tipo esclerosante es pétreo y
osteclitico de firmeza elastica. La piel que cubre al tumor

aparece lustrosa y estirada con venas superficiales prominentcs
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y dilatadas. Se observa frecuentemente restriccién de la
articulaci6én adyacente.

Las metastasis pulmonares no dan sintomas.

En huesos craneofaciales, puede o no haber sintomatoldgia Y en
maxilares puede haber un antecedente de extraccién.

' Esta aumentada la fosfatasa alcalina. Es importante valorarla
después de un posoperatorio o posquimioterapia pues sus valores
elevados anuncian un sarcoma osteégeno residual, reactivado
y en vias de diseminacién. .También ofrece una valiosa infor-
maci6én sobre el grado de destuccién tumoral obtenido con la

radioterapia.

Caracteristicas histolégicas

Una variante histol6gica mads reciente es el tipo de
células pequefias, en que unas células tumorales de un tipc de
sarcoma de Ewing elaboran una ostecide bien identificable.

En los ejemplos raros de la caja craneal, son neoplasias que
elaboran mucho hueso con una radiopacidad densa. Los sarcomas
ostebblasticos de huesos de la cara y la mandibula son micros-
copicamente mas mixtos. (fibroblastico, condrobléstico u osteo-
blastico).

Se considerdé que la presencia de linfocitos en este tipo de
tumor demuestra que el sistema inmunitario del huésped se halla
intacto y resiste activamente al antigeno del sarcoma coman.
También se observd que la cantidad de mitésis, el grade de
anaplasia celular y el pleomorfismo varian mucho dentro de cada
tumor, y no se pudo establecer una relacién directa entre la

presencia o la ausencia de estas caracteristicas y el pronéstico.
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Ultraestructura

Las células osteoblasticas malignas despliegan una extensa
red de reticulo endoplasmico &spero dilatado e interanastomo-
sante que contiene un material finamente granular en el interior
de las cisternas dilatadas. Aveces se pueden ver acumulaciones
de cristales de hidroxiapatita que obscurecen las fibras colége-
nas que estédn debajo. Las uniones intercelulares son firmes
y conectan a las células tumorales entre sf{. Estas sirven
para cumplir el transporte intercelular de principios nutritivos

y electrolitos.

Caracteristicas radiogr&ficas

El sarcoma osteoblastico, puede exhibir una osificacién
escasa, moderada o abundante. Entre mis osificacibén es mas
fAcil reconocer la lesién y hacer el diagnéstico radiografico.
Esta se representa por Areas radiopacas de compromiso 6seo.

La extensiétn extracortical en partes blandas, da la imagen
caracteristica de estallido, que también se observa en el
sarcoma de Ewing.

La imAgen radiografica de esta lesién se caracteriza por

3 aspectos:

1.-Destruccién de la cortical o del hueso medular preexistente,
2.-Calcificacién y producci6on de hueso,

3.-Neoformacién de hueso peribdstico.

En las alteraciones mas avanzadas hay una franca destruccién
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de la cortical, las &reas centrales presentan un moteado (mixto).
Podemos observar también el tridngulo de Codman por elevacidén
peri6éstica. Es raro que el cartilago este involucrado

ya que este es muy resistente.

Los sarcomas osteoblasticos que siguen una evolucidén clinica
més lenta y mas benigna suelen ser escleréticos. Los tipos
osteoliticos son mucho m&s virulentos y fatales; También se
encontré una estadistica significativa entre la mayor formacién
de espiculas y de hueso peri6éstico con una mayor sobrevida a
los 3 y 5 afios.

Toda lesion intramedular escleré6tica de contornos algodonosos,
(nube cumulus) es un sarcoma osteobléstico por pequefio e inocen-
te que sea su aspecto.

Se encontr6 que los tumores malignos de la mandfbula producen
menos resorcién radicular que las lesiones benignas y que

como ya se menclon6é, el ensanchamiento simétrico de: ligamento
periodontal de uno o mAs dientes es una manifestacién incipiente
de sarcoma osteobl&stico o condrosarcoma de la mandibula.

En el maxilar suele encontrarse a nivel del antro maxilar

dando una imégen radiogr&fica radiopaca con diversos grados de
destruccién osea de sus contornos.

Los rasgos radiolégicos del sarcoma osteoblastico mandibular
que son Gtiles son:

origen medular, localizacién asimétrica dentro del hueso,

destruccién medular y cortical, reaccién periéstica, bordes mal
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definidos, forma oval o piriforme, bulto en partes blandas y

trama estructural interna desorganizada.

Sarcoma_ostedgeno telangiectasico

Es una variante del sarcoma ostetgeno y los criterios para
hacer el diagnéstico incluyen:
1.-Lesién 6sea destructiva a predominio litico, con esclerosis
lesional minima en las radiografias.
2.-Es un tumor blando con cavitacién quistica en el exémen
macroscépico.
3.-En el exémen histolégico hay uno o varios espacios dilatados
aneurismaticos que contienen sangre o células tumorales
degeneradas o atravesadas por tabiques que contienen células
sarcomatosas anaplasicas con numerosas mitosis. La osteoide

formada es muy escaza.

Diagnostico diferencial

~Condrosarcoma

-Tumor gigantocelular de hueso
-Abceso de Brodie

~Fibrosarcoma

-Sarcoma de Ewing

-Carcinoma metastasico en diafisis
~-Granuloma eosinéfilo
-Osteomielitis aguda

-Osteogénesis imperfecta tardia
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-Metastasis por Neuroblastoma o Linfoma no Hodgkin plfi:
de hueso :
-Tumores odontogénicos celulariados

~-Fibroma osificante

~Osteoblastoma

-Osteoma osteoide

-BEnfermedad 6sea de Paget

2/3 partes de los sarcomas osteoblasticos en huesos craneo-

faciales presentan formacién de hueso tumoral denso.

Medios _de diagnéstico

-Biopsia. Los tipos de biopsia mas eficaces para un maximo
beneficio es la biopsia por puncién y la biopsia incisional,
conteniendo el borde infiltrativo del tumor en donde el osteoide
esta limitado o ausente, sin embargo, lo podemos encontrar en
las regiones profundas de_l tejido neoplasico.

-corte congelado

-y en casos de duda examinar un corte de tejido inclujdo en

parafina.

-Angiografia. Desempefia un papel positivo en el diagnéstico y
manejo del sarcoma osteoblastico. A menor formacién O6sea, mas
acentuada e irregular es la vascularidad de la lesiobn.

Nos indica también el sitio exacto y la extensidn inaparente
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del ‘sarcoma oste6geno en los tejidos.blandos, sugiriendo el
sitio mas indicado para realizar la biopsia.

El.signo m&s seguro de que estos tumores son malignos serian

los vasos patolégicos irregulares del tumor, facilitando la
ejecucién de una resecciéon en bloque local limitada pero radical,
y dependiendo de la extensién en tejidos blandos se puede

optar por la amputacién.

-Centelleogramas 6seos. Este por sensible que sea, no es un
recurso confiable para diferenciar entre lesiones 6seas malignas
ni benignas. Pero los radioisopos se concentran de manera
selectiva en las met&stasis pulmonares permitiendo demostrar
estas lesiones antes de las radiografias.

También son utiles para establecer si hay Areas de compromiso

salteado u origen multicéntrico y metédstasis pulmonares.
-Xeroradiograffa. Esta técnica demuestra detalles m&s finos
de destruccién 6sea, produccién de hueso intratumoral y reaccién

peridstica, asi como la extensién del tumor en partes blandas.

Metastasis

El sarcoma osteoblastico tiende a dar metéstasis hematédge-
nas a los pulmones con preferencia.
En determinadas situaciones la reseccién del pulmén ofrece un
beneficio indudable porque en la mayoria de las veces, las
lesiones pulmonares son las Unicas metdstasis que tiene el

paciente.
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También se pueden demostrar metdstasis hepAticas y encefalicas,
puede haber también en ganglios linféticos regionales, riel y
corazén.

En la necropsia los sitios mas frecuentes de las metdstasis son

pulmones 95%, huesos 50%, y rifiones 12%

Sarcoma _osteoblastico indugido por virus

Se establecid que existe un virus capé&z de inducir tumores
6seos como los virus DNA y RNA, ejem. Polioma S.E. que es un
virus de DNA, puede causar sarcoma osteoblastico en ratones,
y el virus SV40 (también DNA) que surte el mismo efecto, sin
embargo, también inducen varios otros tumores mesenquimatosos.
Se realizaron experimentos con el virus FBJ en ratones suizos
y se obtuvieron tumores o6seos peridsticos de aspecto macro y
microscépico similar al sarcoma ostebgeno yuxtacortigal humano.
La inyeccién del virus del sarcoma murino de Moloney en la
region metafisiaria de la cavidad medular tibial induce en

cepas de ratas neonatales un sarcoma ostedgeno muy maligno.

Sarcomas_6seos inducidos con thorotrast

Es un medio de contraste radiactivo que contiene una
suspension del 25% de didcido de torio coloidal, (emisor de
rayos alfa) cuya inyecci6bn en pacientes puede producir tumores
malignos en huesos y tejidos blandos, como el fibrosarcoma.
Ahner y Col. enunciaron los siguientes criterios para e;cablecer

una relacién causal entre la inyeccién de thorotrast y el
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"Qénéap de huesos:

- ‘1.-Presencia de particulas de thorotrast dentro de un tumor o
en sus cercanias mas inmediatas,

- 2.-Un periodo de latencia lo suficientemente prolongado,
3. -Exposicién a désis de radiaciébn lo suficientemente grandes,
4.-Ausencia de otros factores preexistentes capaces de inducir
el tumor.
También se observé que una inyeccién de silicato de zinc y
berilio en un conejo produjo un sarcoma ostebl&stico en el 70%
de los 100 animales y se encontraron resultados similares con

el 6xido de berilio.

Tratamiento

Para el tumor primario, quimioterapia combinada con cirugia.
La médula puede estar afectada, no solo en el sitio del tumor,
sino hasta cierta distancia, por lo tanto, la amputacién debe
hacerse 5 cm. por encima de la demostracién radiolégica mas
proximal. El sarcoma osteoblastico es m&s propenso y el condro-
blastico menos a esta proéagacibn por el conducto medular.
-Radioterapia.
La irradiacién primaria sin quimioterapia coadyuvante no ofrece
ninguna paliacién, ni acrecienta la sobrevida en pacientes
que no son sometidos a cirugia radical.
Irradiar el sarcoma osteoblastico primario con 6,500 a 7,500
rads de 7 a 8 semanas y amputar la extremidad al cabo de

6 meses.
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-Inmunoterapia.

Es una respuesta inmunolégica inespecifica, o la resistencia
del paciente al tumor. Se le utiliza para estimular al huésped
y consequir la destruccién de las células tumorales transporta-
das por la sangre o de las metAstasis incipientes.

Entre los agentes que se emplean en la actualidad estan BCG,
toxinas bacterianas como el Corynebacterium parvum, toxina de
Coley, etc.

Fudenberg, observé que el factor de transferencia reduce la
incidencia de metastasis pulmonares del sarcoma ostedgeno.

Este se obtiene con leucocitos de pacienFes amputados por sarcoma
osteoblastico. Los resultados son promisorios pero todavia
preliminares.

El crecimiento tumoral estid sometido a los ensayos inmuno-
terapéuticos.

En la mandibula los fracasos terépéuticos de la reseccién son
las recidivas locales.

Gémez y Col. Recomiendan implantaciones de radium en la lesién
mandibular de 7,000 a 11,040 rads seguida por una hemimandi-
bulectomia al dia siguiente que se realiza, examinando cortes
congelados de los tejidos circundantes en el intraoperatorio

y haciendo raspajes de médula o extendidos del borde de corte
de la mandibula.

El sarcoma osteoblastico de los huesos craneofaciales, tiene

mejor pronéstico que el de huesos largos, va que tienden a
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permanecer localizados. Histolégicamente, presentan un grado
relativamente bajo de malignidad.

La muerte ocurre por persistencia local del tumor o por su
propagacién intracraneal.

El pronéstico en créneo es muy malo.



" 29

La radioterapia solo se recomienda en las;lé i

~-Quimioterapia.

Las met&stasis pulmonares pequenas se puedeﬁ'eLimi/a
una quimioterapia enérgica.

Hay quienes sugieren una extirpacién quirﬁrqica'raéicalrael
tumor primario seguida de quimioterapia coadyuvante profilictica,
consiste en la administracién secuencial de metotrexato en

altas dosis con rescate con leucovorina calcica e hidrocloruro
de dexorrubicina después de la amputacioén.

En estudios publicados anteriormente, se demostrd que la
quimioterapia reduce el tamafio ¢l sarcoms osteoblastico primario
aveces llegando a erradicar por completo a tumores pequefios.
Actualmente se realiza la quimioterapia preamputacién a
intervalos semanales pareciendo ser mas eficaz.

Las complicaciones del metotrexato en altas dosis son leuco-
penia progresiva, infeccién intercurrente, toxicidad renal,

dafio hepatocelular y lesiones cuténeas.

La adriamicina en grandes dosis produce como efecto téxico

una miocardiopatia.

El tratamiento de las met&stasis pulmonares es por reseccidn
siempre y cuando la lesidén primaria este resecada por completo.
En lesiones pulmonares resecables, e inexistencia de otras

metastasis demostrables.
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DISTRIBUCION DE CIERTOS ANTIGENCS COMO MARCADORES TUMORALES

PARA OSTEOSARCOMAS.

Los osteosarcomas se presentan positivos ance los

siguientes antigenos:

-Colageno
-Vimentina
~Actina

~-Fosfatasa alcalina hepatica.
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RABDOMIOSARCOMA

Definicién

Es un tumor maligno del misculo estriado. Hay pocas
evidencias que avalen este concepto, parcce mis probable que
la mayoria de estos tumores se origine en los restos de mesénqui-~
ma primitivo o indiferenciado con la capacidad de diferencia-
cién rabdomioblastica o quizads a partir de tejido muscular
embrionario que ha sido desplazado durante los estadfos tempranos
del desarrollo histico.
Se sabe poco acerca de la causa subyacente de las prolifera-
ciones rabdemiobiisticas y el estimulo que puede inducirlas.
Se implican factores genéticos por la rara asociacién de la
enfermedad con otras neoplasias en el mismo paciente.
Se han encontrado casos que se desarrollaron después de radio-
terapia por retinoblastoma y hay varios casos de antecedentes
de traumatismos en el &rea en que se desarrolld luégo el tumor.
Algunos rabdomiosarcomas estin presentes en el momento del
nacimiento y han sido inducidos en el perifdo prenatal. M&s a(n
la lesién puede ser el resultado directo o indirecto de un

rabdomiosarcoma preexistente pero silencioso.

Incidencia
Los rabdomiosarcomas suman el 3.4% de todas las maligni-
dades infantiles en pacientes menores de 15 afios y 350 nuevos

casos en adolescentes y adultos se presentan cada aflo en
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~B.ULAL

Ocurfen predominantemente en nifios de la primera y segunda
infancia y menos frecuente en adolescentes y adultos jbévenes.
Aproximadamente del 2 al 3% estan presentes al nacimiento.
También depende del tipo histolégico de la neoplasia:

Los rabdomiosarcomas de tipo embrionario incluyendo el rabdo-
miosarcoma botroideo, se encuentran principalmente en nifios

de la segunda infancia.

Los de tipo alveolar en adolescentes y adultos jévenes, y el
de tipo pleomérfico en personas mayores.

También existe una relacién entre ubicacién del tumor y edad.
Asit los rabdomiosarcomas de vejiga, vagina, y oido medio tienden
a ocurrir en un grupo etario mas joven (edad media de 4 afios),
o extremidades (edad media de 14 afios). Afecta principalmente

al sexo masculino.

Clasificacién
El aspecto histolégico de los rabdomiosarcomas varia segin
el patrén de crecimiento, celularidad, grado de diferencia-
cién y configuracién de cada célula tumoral. Muchos de los
casos pueden ubicarse en 4 categorias histolégicas.
1.- Rabdomiosarcoma Embrionario.
Es el mas comin, afecta principalmente a nifios entre el naci-
miento y los 15 afios de edad. Ocurre principalmente en las regio-

nes de cabeza y cuello, tracto genitourinario y retroperitoneo,
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pero también puede hallarse en extremidades. Se asemeja a
diversos estadfos del desarrollo de tejido muscular normal,
variando de neoplasias pobremente diferenciadas hasta neoplasias
extremadamente bien diferenciadas constituidas casi en su
totalidad por rabdomioblastos con estriaciones transversaies.
2.-El1 Tipo Botroide de Rabdomiosarcoma Embrionario.

Es una variante del embrionario. Tiene un patrén de crecimiento
polipoide arracimado, pobreza de célulés y abundancia de estroma
ricamente mucoide similar al mixoma. Puede presentarse en
cualquier zona del rabdomiosarcoma embrionario, pero predomina
en 6rganos huécos revestidos por mucosa como vagina y vejiga.
3.-El Rabdomiosarcoma Alveolar.

Afecta a sujetos entre 10 y 25 afios de edad, tiene una distri-
bucién anatémica similar al rabdomiosarcoma embrionario, pero
tiene una incidencia mayor en extremidades superiores e inferiores.
4.-El Rabdomiosarcoma Pleomérfice o Clasico.

Es el menos comin de los 4 tipos, tiene su incidencia pico en
pacientes mayores de 45 afics. Es primariamente un tumor de

los grandes misculos de las extremidades, particularmente del
muslo. El diagnéstico es dificil por la ausencia constante de
rabdomioblastos con estriaciones transversales y por la estre-

cha semejanza de este tumor con otros sarcomas pleomérficos.

Caracteristicas clinicas
Basicamente se localizan en 3 regidnes:

A) Cabeza y cuello
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B) Tracto genitourinario

C) Extremidades superiores e inferiores.

- Rabdomiosarcomas de Cabeza y Cuello.

Esta es la primera ubicacién del rabdomiosarcoma, bésicamente
en 6rbitas, cavidad nasal, nasofaringe, orejas y conducto
auditivo, senos paranasales, tejidos blandos de la cara (mejillas)
y cuello, cavidad oral (incluidos lengua, labios, paladar).
Como regla, los tumores en ésta regién crecen rapidamente a
menudo en forma infiltrativa y destructiva, particularmente

si el tratamiento inicial es inadecuado o tardio. Muchos invaden
hueso.

- El Rabdomiosarcoma de la Orbita:

Es el segundo sitio mas frecuente. La neoplasia se manifiesta
como una masa indolora de crecimiento ripido en el cuadrante
superior interno de la érbita causando protrusiéon y desplaza-
miento del globo ocular, hay visién borrosa y diplopia, hay
poco cambio de la agudeza visual, hay edema en péarpados y
conjuntiva, ptosis y aveces ulcera conjuntival.

- El Rabdomiosarcoma de la Cavidad Nasal y Regiétn Nasofaringea.
Presenta disnea, disfagia, ronquera o alteracidon de la voz,
puede llenar la cavidad nasal y protruir desde una o ambas
narinas como una masa polipoide gelatinosa y no hemorragica,
ocasionalmente invade paladar blando o duro, seno esfenoidal o
maxilar y la base del craneo o el piso de la érbita.

- El Rabdomiosarcoma del Oido Medio, Conducto Auditivo y Mastoides.
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Afecta principalmente a nifios entre 2 y 8 aflos, hay pérdida

de la audicién, otalgia y secresiétn hemorragica o purulenta.
Desde el conducto auditivo puede haber enturbiamiento de las
céldillas o senos mastoides sugiriendo mastoiditis o sinusitis.
El exémen fisico revela una masa polipoide carnosa gris a
parpura dentro del conducto que ha atravesado el timpano y ha
infiltrado los tejidos blandos circundantes causando una tume~
faccién difusa en la regién periauricular. Puede haber paralisis

del nervio facial.

Hallazgos Macroscépicos

El aspecto macroscédpico fefleja el grado de celularidad,

la cantidad relativa de estroma colagenizado o mixoide y la
extensién de cambios secundarios como hemorragia, necrosis y
ulceraci6én. Los tumores que crecen hacia cavidades corporales
(nasofaringe y vejiga), estén bien circunscritos, multincdulares
polipoides con una superficie brillante, gelatinosa, blanco-
grislcea con areas de hemorragia o formacién quistica.
Los tumores profundos que involucran masculos basicamente los
de extremidades, estén menos delimitados e infiltran tejidos
circundantes. Son m&s firmes y gomosos y tienen una superfi-
cie moteada blanco-grisécea a rosado, carne lisa o finamente
granular que protruye, hay areas de necrosis y degeneracién

quistica focal.

Caracteristicas histolégicas

Como regla, los rabdomioblastos diferenciados estéan
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mezclados con células diferenciadas, y hay poca o ninguna
orientacién celular.

Consiste de células pequefias, redondas u ovales con niicleos
hipercromaticos y citoplasma indefinido, hay pleomorfismo
nuclear con 1 6 2 nucleclos y considerable actividad mitoética.
Puede también haber rabdomioblastos degenerados con citoplasma
wvitreo o hialinizado y ntcleos picnét;cos; El élucégeno es
notable en las formas bien diferenciadas.

Las células multivacuoladas o en tela de arafla, (por el glucdgeno
intracelular) son frecuentes en estos tumores.

Consiste en células fusiformes que muestran un grado mas alto
de diferenciacién celular. El grado de pleomorfismo varia.

En un pleomorfismo celular leve, los rabdomioblastos son
elongados con 1 6 2 nucleos centrales, nucleolos notables, mio-
filamentos periféricos y estriaciones transversales bien marcadas.
En un mayor grado de pleomorfismo celular, los rabdomioblastos
tienen forma de raqueta o renacuajo con citoplasma eosin6filo y
claras estriaciones transversales (pleomérficos).

Hay casos que simulan fibrosarcomas por la orientacién paralela
de nacleos elongados y abundante coligeno estromal que puede

o no estar hialinizado, consiste en rabdomioblastos redondos
bien diferenciados.

Hay rabdomiosarcomas embrionarios con diferenciacién rabdomio-
blastica, focos de tejido cartilaginoso y/u 6seo inmaduro,

ocurre entre los 40 y 70 afos.
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-~ El rabdomiosarcoma embrionario de tipo botroide, tiene
crecimiento polipoide y microscédpicamente, se caracteriza por
escasez de células y abundante estroma mucoide, dando lugar

a un cuadro mixomatoide. El tumor se origina en la submucosa
y estéd cubierto por epitelio que puede ser hiperplasico o sufrir
cambios escamosos simulando un carcinoma. Hay una zona de sub-
mucosa de mayor celularidad. Hay rabdomioblastos fusiformes

o redondeados dispersos.

- El rabdomiosarcoma alveoclar, estd compuesto por agregados mal
definidos de células tumorales redondas u ovales pobremente
diferenciadas que muestran pérdida central de cohesién celular
y formacién de espacios alveolares irregulares.

Cada agregado celular estd separado y rodeado por un marco de
tabiques densos, frecuentemente hialinizados, que rodean
canales vasculares dilatados. Las células de la periferia de
los espacios alveolares estin bien conservadas y se adhieren a
los tabiques fibrosos. Las células del centro de los espacios
alveoclares estan mis l&xamente dispuestas o "flotando libre-
.ment:e“. Estas estan mal preservadas y presentan degeneracién
Y necrosis.

En algunos cases no hay células viables y el tumor consiste

en una red de trabéculas fibrosas como panal de abejas que
rodean grupos de células de textura laxa, muy degeneradas con
niicleos picnéticos y restos necrdticos.

En la periferia del tumor hay areas celulares s6lidas en

estadio inicial, semejan a las células redondas del rabdomio-
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sarcoma embrionario.

Puede haber células bulbosas o en forma de palo de golf, con
un citoplasma eosinéfilo protruyendo desde las paredes fibrosas
hacia la luz de los espacios alveolares, hay figuras mitéticas
variables. Los rabdomiocblastos son menos comunes que en el
rabdomiosarcoma embrionario.

Las células gigantes multinucleadas t.ienen aspécto notable y
son de gran importancia diagnéstica, no se detectan estriacio-
nes transversales en éstas células. La formaci6én de colégeno
esta limitada a los tabiques interpuestos.

Es comin el atrapamiento de fibras musculares normales.

Hay metAstasis a ganglios linfdticos, pulmones y otras visceras.
- El rabdomiosarcoma pleomérfico, es una neoplasia que ha
perdido su capacidad para sintetizar miosina en cantidades
detectables.

Hay asociacién de células redondas o pleombérficas, pequefias y
grandes orientadas al azar y dispuestas laxamente con un cito-
plasma 1ntensament;e eosin6filo. Hay rabdomioblastos en forma
de raqueba.y de renacuajo, pero son mis grandes e irregulares
con un citoplasma filamentoso, granular o vacuolado.

Las células contienen qlqcégeno y hay mucho menos colégeno

entre los elementos celulares.

Procedimientos diagnésticos especiales

-Tinciones con hematoxilina-eosina
Tincicnes especiales:

-Tincién tricrémica de Masson
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~-Hemat.oxilina/fosfofungstica (PTAH)
-Hematoxilina férrica, que sirve para demostrar miofibrillas
intracelulares y estriaciones
-La técnica de PAS con distasa ‘o sin ella para identificar
glucégeno.
-La NADH-tetrazolioreductasa y ATPasa

Métodos Inmunohistoquimicos:
A) Suero antimiosina marcado con fluorescéina
B) Inmunoperoxidasa para la detecciétn de mioglobina y miosina
C) Tinciones para actina que son menos especificas y son
positivas para células musculares lisas, miofibroblastos,

células mioepiteliales y pericitos.

Diagnéstico diferencial
-Neuroblastomas
~Neuroepiteliomas
-Sarcoma de Ewing
-Angiosarcomas

-Sarcomas sinoviales
-Melanomas

-Sarcomas granulociticos
-Linfomas malignos
-Carcinoma de células pequefias
-Granuloma infeccioso
~Miositis proliferativa

-Mixoma
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Conducta clinica
Existe una gran evidencia de su conducta agresiva y tendencia

~a dar metédstasis. Los tumores tratados inadecuadamente tienden

a recidivar en un alto porcentaje de casos y como la neoplasia
primaria, crecen en forma infiltrativa y destructiva.

La invasién 6sea es un hallazgo frecuente, particularmente en

los rabdomiosarcomas de cabeza y cuello., manos y pies.

En la cabeza y cuello los tumores tienden a erosionar y destruir
las paredes 6seas de 6rbita y senos, huesc temporal 6 ap6fi-

sis mastoides y la base del craneo. Por lo tanto pueden

resultar letales debido a su diseminacién meningea extensa.

Los principales sitios de meta&stasis son los pulmones, ganglios
linfAticos y médula 6sea, sequidos por corazén, cerebro, meninges,
pancreas, higado y rifiones.

Microscoépicamente, las lesiones recidivantes y metastisicas
pueden ser menos diferenciadas que el crecimiento primario.
También hay tumores en los que las lesiones metastasicas por

motivos desconocidos, muestran un mayor grado de diferenciacién.

Pronbéstico y tratamiento

El pronéstico de los rabcicmiosarcomas ha mejorado nota-
blemente en las Ultimas dos décadas como resultado del trata-
miento combinado que consiste en la remocidén quirirgica del tumor,
radioterapia y quimioterapia con polidrogas. El tratamiento
se lleva a cabo luego de una biopsia cuidadosa y una evaluacién
prequirdirgica del paciente con radiografias y de ser necesario

TC o linfangiografia.
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Puede administrarse radioterapia con 3,500 a 6,000 rads en el
sitio primario del tumor y ganglios linfadticos con evidencias de
compromiso tumoral. Se administra quimioterapia a todos los
pacientes, independientemente si el tumor estd localizado

o diseminado en ciclos de aproximadamente 90 dias durante 2
afios, luego de que el paciente se considera libre de enferme-
dad. Esta no s6lo detiene las met&astasis ocultas, sino que
también acelera la regresién tumoral.

El Intergroup Rhabdomyosarcoma Study, distinguié 4 grupos:
-Grupo I: Enfermedad localizada, totalmente resecada;

~Grupo II: Enfermedad regional;

-Grupo II1: Reseccibn incompleta con enfcrmedad residual
macroscépica;

-Grupo IV: Enfermedad metastadsica en el momento de diagnéstico.
El pronéstico en general es excelente para los grupos I y II
con una sobrevida de mis del 80%, pero menos favorable en el
grupo III y pobre en el IV.

La respuesta al tratamiento es menos favorable para los rabdo-

miosarcomas alveolares y de las extremidades.
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DISTRIBUCION DE CIERTOS ANTIGENOS TUMORALES COMO MARCADORES

TUMORALES PARA RABDOMIOSARCOMAS.

Los rabdomiosarcomas se presentan positivos ante los

siguientes antigenos:

-Vimentina
-Colé&geno
-Actina
-Miosina

-Mioglobina
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CASOS DE NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS MALIGNAS EN EL I.N.C.

FECHA

4/111/91
13/VI/91
8/VIII/91
8/VIII/91
19/VI1/91
22/X1/91
18/VII/91

Nimero total de pacientes ingresados: 96,739

EXPEDTENTE SYE SERVICIO
910673 87-F cyYc
911927 70-F cyc
912505 40-F HEMATO.
912529 34-F ONC.MED.
912286 52-F cyYyc
912297 23-M cyc
913766 15-F cyc

DIAGNOSTICO
ANGIOSARCOMA
RABDOMIOSARCOMA
SARCOMA SINOVIAL
NEOP. MALIGNA
OSTEOSARCOMA
SARCOMA OSTEOGENO
SARCOMA OSTEOGENO

El porcentaje de neoplasias mesenquimatosas malignas en

relaciétn al nuimero total de pacientes atendidos

fué del:
.0072%
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CASOS DE NEOPLASIAS MESESNQUIMATOSAS MALIGNAS EN EL I.N.C.

FECHA EXPEDIENTE
4/11/92 920400
5/VI/92 921696

10/V1/92 921758
31/VII/92 922320
22/X/92 923107
28/v/92 921609

Nimero total de pacientes ingresados:

37-4
67-F
26-F
28-F
17-4
18-M

SERVICIO

INFECTO.
cyc
ONC.MED.
cyece
cyc
cyc

92,344

DIAGNOSTICO
SARCOMA DE KAPOSI
SARCOMA SINOVIAL
RABDOMIOSARC. ALV.
OSTEOSARC. OSTEOB.
OSTEOSARC. G.III
SARCOMA OSTEOG.

El porcentaje de neoplasias mesenquimatosas malignas en

relacién al nimero total de pacientes atendidos

fué del:
.0064%
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. CASQOS DE NEOPLASIAS MESENQUIMATOSAS MALIGNAS EN LA F.O. DE

LA U.N.A.M.

FECHA EXPEDIENTE SYE SERVICIO DIAGNOSTICO

28/IV/93  F0154-93 45-M PAT.BUCAL. RABDOMIOSARCOMA

Namero total de pacientes ingresados: 92,344

El porcentaje de neoplasias mesenquimatosas malignas en
relacién al nimero total de pacientes atendidos

fué del:

.273%
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CASOS CLINICOS
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No. Exp. 923107 )
Remigio Herndndez Rosendo
Edad 35 afios

Sexo Masculino

Soltero

DiagnGstico Definitivo: Ostepsarcoma en mandibula_ izquierda

Paciente de 35 afios de edad, de sexo masculino que se presenta
con disestesias a nivel mentoniano, tumoracién en encia inferior
izquierda, aumenta paulatinamente de tamafio, no hay sintomato-
logia, presenta una tumoracién a nivel de la rama sin afectar
piel y presenta una pérdida de peso de 5 kg. en 2 meses.

La tumoracién estd en la rama mandibular izquierda, mide 12

x 10 cm. con infiltracién en piso de boca y atravéz de hueso a
misculos suprahioideos.

Los ex&amenes que se le practican, son biopsia con punch,
laboratorio preoperatorio, teletorax, ortopantomografia, TAC
macizo facial, calcio sérico PFH.

Presenta hermorréigia del tumor, tiene imposibilidad al abrir
la boca y presenta una P/A de 90/60, una temperatura de

39°C y esta palido.

Se le administra antibioterapia y programacién para cirugia.
En las placas simples, se observa un aumento de volumen de
tejidos blandos en hemimandibula izquierda con espiculas e
infiltracién a tejidos blandos. Hay destruccién mandibular

parcial hasta &ngulo y mentén con piezas dentales flotantes, se



48

encontré metistasis a ganglio axilar derecho calcificado, hay
aumento en la densidad de paredes blandas y &reas en rayos de
sol.

Se le indica una mandibulectomia total con reseccién de las
partes blandas incluyendo piso de boca anterior y medio con
reconstrucciéon del piso con el misculo cutaneo del pectoral
mayor, traqueostomia profil&ctica y quimioteraﬁia.

Se ‘le hace una transfusién sanguinea y se observa que en la
parte mas distal Ael colgajo cervico-facial hay epidermolisis.
Se le detectan metastasis a nivel pulmonar, presenta dolor
tordxico y tos, fiebre, malestar general, tos escaza y expecto-
raciones blanquecinas, decaimiento general.

Se encuentra fuera de tratamiento oncolégico.

Egresa con Bactrim y Naxen.
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No. 'de Exp. 92758
Aurora L6pez Sanchez
Sexo Femenino

Casada

Diagn6stico Definitivo: Rabdomiosarcoma Alveolar.

Paciente de 26 afios de edad, sexo femenino, se presenta a
consulta al Instituto Nacional de Cancerologia por presentar
dolor occipital y cervical pulsatil de moderada intensidad,
ataxia y vértigo. Actualmente postrada.

Se le indican examenes de laboratorio, TAC, Resonancia y se le
practicd una cirugia con fines de diagn6stico dej&andose
residual. Posteriormente se le indicé tratamiento con quimio-
terapia.

Se le aplica Ampulatradol (analgésico) por via subcuténea.

En decObito dorsal, se observa una estructura paracervical,
principalmente en el lado derecho, hay hiperestesia.

Se le indica tratamiento farmacoldégico de apoyo que consiste
en tradol 10 cc./8 hrs. e Inducid sup 100mg/12 hrs.

Persisten las nauseas y el vomito, y presenta fiebre sin un
horario especifico, parestesias en manos y mucositis importante,
para lo cual se le administra micostatin y antepsin.

Presenta interconsulta en Neurologfa por efectos secundarios

a la quimioterapia: calambres ocasionales en extremidades
inferiores, dolor leve en coxis, gingivorragia, tos, dolor

cervical y lumbosacro.
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Se le proporciona radioterapia y se observa mejor movilidad
pero el dolor persiste en forma leve. Hay una mejorfia neuro-
légica del 100% Se le detectan ganglios pequefios de caracte-
risticas inflamatorias y presenta datos de mastopatia fibro-
quistica.

Posteriormente presenta espasmo muscular en la nuca, limitacién
del trapecio a lo que se le indica el uso de collarin rigido

Y un relajante muscular.

Presenta dolores abdominales y lumbares difusos y mal definidos
no hay dolor en cuello presente. Se le presenta una trombosis
de repetici6n y refiere dolor en ambas mamas, tiene molestias
ocasionales en cuello y coxis.

ContinGa con radio y quimioterapia y se le controla a nivel

interconsulta cada 6 meses.
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DISCUSION

Las neoplasias mesenquimatosas malignas son crecimientos
anormales de tejido sumamente raras. La mayoria presenta
sintomatologia cuando la lesidon estd muy avanzada y ha dado
incluso metastasis a otros 6rganos corporales.

Por ello es necesario e indispensable que nosotros como
Cirujanos Dentistas que tenemos la posibilidad de examinar
minuciosamente las &reas que nos corresponden, tratemos de
detectar cualquier tipo de anomalia, biopsiarla si se sospecha
de una lesién maligna o en su defecto remitir al paciente con
un especialista.

De esta manera podemos contribuir con la salud general del
paciente y evitar incluso su muerte.

Es necesaria también la elaboracién muy descriptiva y minuciosa
de una historia clinica, ya que mediante ella podemos detectar
si la lesi6n presenta caracteristicas malignas como un creci-
miento réapido, infiltrativo, metastésico, de larga duracién,

si presenta o no sintomatolegia y ver si el sexo y la edad

del paciente corresponden a la frecuencia de la neoplasia sospe-
chosa.

Realizar un buen diagnéstico en un estadio clinico temprano

de la enfermedad, ser& de valiosa cooperacién para el paciente
vy el médico especialista, para que se tenga un buen pronésti-

co Yy la sobrevida del paciente sea mayor.
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GLOSARIO

1.-Anaplasia.

Pérdida de la diferenciaciébn celular. Nuclear: anisocariosis,
polimorfismo nuclear, irregularidad de la estructura cromatini-
ca e hipercromasia nuclear.

2.-~Degeneracién.

Forma de lesidén celular en principio reversible, caracterizada
por trastorno del metabolismo intracelular, tumefacci6én de

la céluia y acumulacién en el citoplasma de sustancias que en
condiciones normales no existen o se encuentran en pequefias
cantidades no detectables.

3.-Diplopia.

Visién doble, percepcién de 2 im&genes de un objeto super-
puestas o transversales.

4.-Disfagia.

Paralisis de todos o algunos de los masculos que participan
en la deglucién.

5.-Disnea.

Sensacién subjetiva de falta de aire. Aumento del trabajo
respiratorio percibido por aumento en el impulso respiratorio
o por aumento de la resistencia al flujo aéreo y de los
tejidos en el aparato respiratorio. '

6.-Displasia.

Anomalia en el desarrollo morfoldégico de un 6rgano o tejido.

El término designa también células o tejidos antmalos de
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car@cter premaligno.

7.-Bdema.

Acumulacién masiva localizada o difusa de liquido seroso no
coagulable que escapa del sistema vascular y se sitia en el
tejido subcuténeo o submucoso, asi como en el tejido nervioeso,
en los 6rganos parenquimatosos, en los érganos huécos y en el
tejido conjuntivo intersticial o interfibrilar.

8.-Eosinéfilo.

Tendencia de determinadas estructuras celulares e histicas

a tefiirse con eosina.

9.-Esclerosis. .

Es el endurecimiento de cualquier estructura u 6rgano por
crecimiento excesivo de tejido fibroso. Induracién patolégica
de tejidos u 6rganos, como consecuencia de procesos inflamatorios
o degenerativos y distréficos.

10. ~Hipercromatismo.

Aumento de la concentracidn de pligmentos en un tejido, especial-
mente en la piel.

11. -Hiperplasia.

Aumento del tamafio de un 6rgano o de un tejido a partir de un
aumento en el namero de células parenquimatosas especificas.
12. ~Histogénesis.

Formacién de los tejidos, como proceso de diferenciaci6n de
los tejidos embrionarios hasta adquirir su configuracidn
definitiva y su-especificidad funcional.

13.-Lisis.

Disolucién de células después de la destruccién de la membrana



54

celular por lisina.

14. -Metastasis. Crolebo
Aparicién de un foco patolégico secundario debidc; al- arrastre
de materia sea o no viva desde un foco primario;

15. -Necrosis

Manifestacién histolé6gica de la muerte celular o histica

en un organismo vivo, como consecuencia de una alteracién
grave metabdlica.

16.-Neoplasia.

Neoformacién de crecimiento rapido histico con crecimiento
excesivo, irregular y auténomo.

17.~-Pleomorfismo.

Que adquiere diversas formas.

18. -Ptosis.

Caida de un 6rgano.

19.-Tumoracién.

Hinchazén; el hecho de presentar tumor.

20. ~Ulceracién. )
Pérdida de sustancia de la piel o de la mucosa debido a una
causa local o come Ulcera sintomdtica a una enfermedad

general.
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