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El hueso es un tejido conectivo vascular, compuesto por
células de sostén (osteoblastos y osteocitos), una matriz no
mineralizada de colageno y glucosaminoglucanos (osteoide),
sales minerales inorganicas depositadas en la matriz, células
de remodelacion {osteociastos). (1)

Puede ser compacto 0 esponjoso, dentro de sus
principales funciones se encuentran ia de sostén, proteccion,
almacenamiento de minerales, hematopoyesis y, en los
extremos cubiertos por cartilago especializado permite la
articulacién o el movimiento. (2)

El hueso tiene pocas formas de responder a los diferentes
estimulos ¢ daios fisicos, quimicos o biolégicos; por lo tanto,
los cambios morfolégicos en su enfermedad son
estereotipados. (3)

Las enfermedades tanto primarias como secundarias de
hueso son numerosas Y, todo mecanismo que modifique la
sintesis de proteinas, bloque el depdsito de sales de calcio y
fosforo, destruya o inflame el hueso, como ocurre en las
enfermedades congénitas o hereditarias, metabdlicas o
vasculares, inmunoldgicas, inflamatorias, infecciosas o
neoplasicas, se va a expresar con cambios morfologicos a
nivel microscdpico, pudiendo ser caracteristicos o no. (4-6)



Las neoplasias Oseas pueden presentarse en nifios,
adolescentes y adultos jévenes. Estan compuestas de uno o
mas tipos de células como fibroblastos, células o6seas
(osteoblastos y osteoclastos) y, condrocitos. (7)

Estas células se reconocen microscopicamente mas por
sus productos intercelulares como fibras colagenas, osteoide
con depédsitos de calcio o sin ellos, que por su estructura
intrinseca se piensa que son tipos de células distintas y que
estan estrechamente relacionadas unas con otras con
capacidad para diferenciarse en otra célufa. (6)

Dentro de las neopiasias malignas primarias de hueso,
excluyendo el mieloma muitiple, la neoplasia mas frecuente
es el osteosarcoma. Los osteosarcomas son neoplasias
malignas de origen mesenguimal, producioras de osteoide. (8)

La frecuencia con la que se presentan en EUA es 1 por
1 000 000 personas por afio, de los cuales entre el 6 al 9% de
fodos los osteosarcomas ocurren en makxilares. (9)

Se conocen varios tipos de ésta neoplasia, el
osteosarcoma clasico, . osteosarcoma paraostial,
osteosarcoma periostial, osieosarcoma telangiectasico,
osteosarcoma intragsec y osteosarcoma de células
pequefias. (10-15)

Los sintomas mas frecuentes en el paciente son dolor y
aumento de volumen del area alrededor de la lesion, se
percibe una dilatacion de la red venosa cutanea, siendo ligera
en las elapas iniciales; existe atrofia muscular y, en algunos
casos hay disminucién de movilidad de los angulos de la
articulacion. (16-20)



Macroscopicamente su aspecto varia segtn el grado de
oscificacion; cuando no esta oscificado es firme y carnoso, o
condroide y blanquecino; cuando exhibe focos de
calcificacibn es de color amarillento y, cuando hay
oscificacion muy intensa el tumor es compacto. Hay zonas de
necrosis, hemorragia y formacién de quistes. (21)

Microscopicamente los osteosarcomas estan formados por
osteoblastos atipicos, osteocide y, huesc neoformado, las
células neoplasicas son fusiformes, pleomorficas, con nucleo
grande e irregular en forma, tamario y tincién; también hay
células gigantes multinucleadas neoplasicas, mitosis atipicas
y zonas acelulares constituidas por tejido conjuntivo
hialinizado, ostecide y espiculas 6seas, siendo neoplasicas o
bien, hueso original subperiostial de tipo reactivo, pudiendo
observarse formacion de cartilago neoplasico o no. (22)

Las manifestaiones radiologicas dependen dei grado de
destruccion oOsea. Estas lesiones varian desde zonas
puramente liticas hasta areas densas que contienen camulos,
se observa una franca erosion o destruccion de ia corteza
Osea, lo que permite ver la masa tumoral en los tejidos
blandos, con una cantidad diversa de calcificacién dentro de
la misma, produciendo la imagen caracteristica de rayos de
sol; la elevacion del periostio desde la superficie del hueso
cortical por el creciemiento tumoral da como resultado el
denominado triangulo de Codman. (23-24)

Angiograficamente se observa que el aporte arterial del
tumor esté dado por las arterias de los tejidos blandos que se
encuentran alrededor de la lesidn, también existe
desplazamiento de las arterias mayores. (25-26)

Una evaluacion completa debe ser hecha antes de la
realizacion de la biopsia por sospecha de osteosarcoma,



deberan tomarse radiogafias del sitio afectado; otro estudio
importante en la evaluacidon del osteosarcoma es la
tomografia computarizada; que es un procedimienio mas
preciso para determinar la extension del tumor. (27-28)

La técnica de resonancia magnética capta imagenes
tridimensionales, penetrando através de los huesos ayuda a
efectuar mejor el planteamiento mas preciso para determinar
la extension exacta del tumor, (27-28)

La angiografia es también un estudio de mucha utilidad
para determinar la planeacion preoperatoria de los pacientes
con mayor precision. (30)

Levine y cols., publicaron la relacion existente entre los
niveles tumorales de fosfatasa alcalina y, la evolucién de los
pacientes estableciendo que cuando mas altos son los
niveles de ésta enzima mas grave es la evolucion del
paciente. (31)

Las metastasis se deben fundamentalmente a la

diseminacién hematégena, y son especialmente hacia
pulmones. (31-33)

La radioterapia, enfermedad de Paget, displasia fibrosa y
el retinoblastoma bilateral son factores predisponentes para el
desarrollo del osteosarcoma en cabeza y cuello. (23-24,34,36)

El pronéstico del osteosarcoma era absolutamente
desfavorable, antes del desarrollo de la quimioterapia eficaz;
los signos radiologicos de las metastasis pulmonares
generalmente ocurrian el primer afio después de la resecciéon
quirtigica. (4,37



Existen diferencias clinicas e histopatologicas entre los
osteosarcomas de maxilares y de los huesos largos. De éstos
los de maxitares se han considerado de mejor prondstico. (8-9)

Sin embargo, en una publicacién por el Dr.Delgado vy cols.,
en el Instituto Nacional de Cancerologia, la supervivencia y
frecuencia de recurrencia no revelaron los mismos resultados.
(9)

En general se realiza la reseccién quirtirgica del sarcoma,
dejando un amplio margen de tejido sano, con la ayuda del
estudio anatomopatolégico transoperatorio de los bordes
quirdrgicos; pero la cirugia sola resulta inadecuada y, debe

estar combinada con radioterapia pre o postoperatoria (33,37-
39)

La quimioterapia ha sido de gran utilidad en el incremento
de sobrevida en los osteosarcomas de los huesos largos; sin
embargo, no se han observado los mismos resultados en las
lesiones de cabeza y cuello. (32,39.40)

Para lesiones que son inoperables se ha reportado la
aplicacién de radioterapia sola, la reseccion de metastasis
pulmonares aisladas, combinada con quimioterapia, también

mejora la supervivencia de los pacientes con osteosarcoma
primario. (41)

El osteosarcoma en su variante condroblastica puede
confundirse con el condrosarcoma, si el tumor es muy

vascularizado puede diagnosticarse = erréneamente
hemangioma. (36-41)

Por lo tanto, deberan realizarse cuidadosamente todos los

estudios pertinentes para aplicar el tratamiento idéneo. (36.41-
42)



| PLANTEAMIENTO l

Desde el punto de vista epidemiolégico no existen datos
que orienten hacia un agente etioldgico especifico de
Osteosarcomas de Maxilares.

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan.) se
decidi6 realizar una correlacion clinico-patologica entre el
grado de diferenciacion siguiendo la clasificacion de
BRODERS, grupos de edad, sexo, tamarfo, localizacion,
variedad histoloégica, tiempo de evolucion, metastasis,
tratamiento y condicion actual de fodos los pacientes con
diagnostico de Osteosarcoma de Maxilares.



PLANTEAMIENTO

Desde el punto de vista epidemioldgico no existen datos
que orienten hacia un agente etiologico especifico de
Osteosarcomas de Maxilares.

| ~ JUSTIFICACION |

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan.) se
decidi6 realizar una correlacién clinico-patolégica entre el
grado de diferenciacion siguiendo la clasificacion de
BRODERS, grupos de edad, sexo, tamaiio, localizacion,
variedad histolégica, tiempo de evolucién, metastasis,
tratamiento y condicién actual de todos los pacientes con
diagnoéstico de Osteosarcoma de Maxilares.



| HIPOTESIS -

Los Osteosarcomas de Maxilares presenfan una
correlacion positiva enire el grado de diferenciacion, grupos
de edad, sexo, tamaifio, localizacion, variedad histolégica,
tiempo de evolucidn, tratamiento y condicion actual.

" HIPOTESIS NULA IH

Los Osteosarcomas de Maxilares no presentan una
cotrelacion positiva entre grado de diferenciacién, tamafio,
localizacion, variedad histolégica, tiempo de evolucion,
tratamiento y condicidn actual.




il HIPOTESIS } l

Los Osteosarcomas de Maxilares presentan una
correlacidon positiva entre el grado de diferenciacion, grupos
de edad, sexo, tamafo, localizacion, variedad histologica,
tiempo de evolucion, tratamiento y condicion actual.

HIPOTESIS NULA

Los Osteosarcomas de Maxilares no presentan una
correlaciéon positiva entre grado de diferenciacion, tamafio,
localizacién, variedad histologica, tiempo de evolucion,
tratamiento y condicion actual.
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l . OBJETIVO GENERAL l

Conocer la experiencia del Osteosarcoma de Maxilares en
el Instituto Nacional de Cancerologia.

i OBJETIVOS ESPECIFICOS i

“ Conocer la correlacion entre grado de diferenciacion y
variedad histolégica de Osteosarcomas de Maxilares de los
casos seleccionados en el INCan, en un periodo
comprendido entre los afios 1982 a 1996.

“ Conocer la correlaciéon entre tratamiento y condicion actual
de los pacientes con Osteosarcomas de Maxilares en el
INCan, en el periodo comprendido entre los afios 1982 a
1996. :

 Conocer la distribuciéon de Osteosarcomas de Maxilares de
acuerdo a los diferentes grupos de edades de los casos
seleccionados en el INCan, en el periodo comprendido
entre los afios 1982 a 1996.

“ Conocer la frecuencia de metastasis en los pacientes con
Osteosarcomas de Maxilares de los casos seleccionados
en el INCan, en un perfodo comprendido entre los afios
1982 a1996.

% Conocer la correlacion entre recurrencia y localizacion de
los Osteosarcomas de Maxilares de los casos
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1 l . OBJETIVO GENERAL ll

Conocer la experiencia del Osteosarcoma de Maxilares en
el Instituto Nacional de Cancerologia.

“[ OBJETIVOS ESPECIFICOS T m

% Conocer la correlacion entre grado de diferenciacién y
variedad histoldgica de Osteosarcomas de Maxilares de los
casos seleccionados en el INCan, en un periodo
comprendido entre los aftos 1982 a 1996.

“+ Conocer la correlaciéon entre fratamiento y condicion actual
de los pacientes con Osteosarcomas de Maxilares en el
INCan, en el periodo comprendido entre los afios 1982 a
1996.

< Conocer la distribucion de Osteosarcomas de Maxilares de
acuerdo a los diferentes grupos de edades de los casos
seleccionados en el INCan, en el periodo comprendido
entre los afios 1982 a 1996.

+ Conocer la frecuencia de metastasis en los pacientes con
Osteosarcomas de Maxilares de los casos seleccionados
en el INCan, en un periodo comprendido entre los afios
1982 a1996.

%+ Conocer la correlacién entre recurrencia y localizacion de
los Osteosarcomas de Maxilares de los casos
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seleccionados en el INCan, en un periodo comprendido
entre los afos 1982 a 1996.

+ Conocer la importancia de factores predisponentes como
tabaquismo y alcoholismo de Osteosarcomas de Maxilares
en los casos seleccionados en el INCan, en un periodo
comprendido entre los afios 1982 a 1996.
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Z METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Em

J——

A) Tipo de estudio:

Retrospectivo.
Descriptivo.
Transversal.

B) Universo de trabajo:

Expedientes clinicos del Instituto Nacional de
Cancerologia con diagndstico de Osteosarcoma de Maxilares,
en un periodo comprendido entre los afios 1982 a1996.

C) Definicion de las unidades de observacion:

% Criterios de inclusién.- pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Cancerologia con diagnostico de
Osteosarcomas de Maxilares, en un periodo comprendido
entre los afios 1982 a 1996.

+ Criterios de exclusion.- pacientes con lesiones benignas.
Criterios de eliminaciébn.- pacientes sin estudio
histopatologico, pacientes sin laminillas.

i
|
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D) Variables:

“ Cuantitativas.- edad, tiempo de evolucién, famafic tumoral,
fosfatasa alcalina, radioterapia, quimioterapia, seguimiento,
condicion actual.

< Cualitativas.- sexo, metastasis, tratamiento, bordes
quirdrgicos, locaiizacién, variedad histoldgica, grado de
diferenciacion, recurrencia, antecedentes personales
patologicos, factores de riesgo.
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Papeleria: Material medico:

2 boligrafos Guantes.

2 lapices. Cubrebocas.

100 hojas blancas. Expedientes clinicos.

8hojas fortec con 24 Blogues de parafina.
columnas. Laminillas.

Computadora Microscopio electronico olimpus
COMPAQ MV520.

Programas de computo:

Stata estadistico.
Lotus 5.
Word 97.



is

Plan para la recoleccién de datos:

En el archivo clinico del Instituto Nacional de Cancerologia
se localizd el expediente clinico de pacientes hospitalizados
entre los afios1982 a1996 con diagndstico de Osteosarcomas
de Maxilares; en los cuales se localizé: nimero de
expediente, nombre del paciente, edad, sexo, tiempo de
evolucion, tamario tumoral, fosfatasa alcalina, metastasis,
tratamiento quirirgico, radioterapia, quimioterapia, bordes
quirargicos, localizacion, variedad histologica, grado de
diferenciacién, recurrencia, antecedentes personales
patolégicos, fecha de ingreso, fecha de egreso, seguimiento,
condicion actual y factores de riesgo.

Plan de tabulacion:

Se disefié una hoja especial para la recopilacién de la
informacién, a cada variable se le asigné una clave,
posteriormente se realizé la captura de los datos en €l
programa de computo Lotus V.

Plan de analisis estadistico:

Por €l tipo de estudio, objetivos y diversas variables se
utilizé el método estadistico descriptivo.
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Método estadistico:

Se empleé el programa de computacion Stata Estadistico,
por medio del cual obtuvimos: desviacion estandar, media y
mediana.

Para la variable cualitativa se realizé distribucion de

frecuencias, porcentajes parciales y acumulados, que se
expresan en barras y graficas.

Para la variable cuantitativa el método descriptivo utilizado
fue medida de tendencia central con promedio, mediana y
media.

Una vez obtenidos los resultados se analizaron
cuidadosamente y de acuerdo a su importancia se realizé la
correlacion de las distintas variables.

Se revis6 el material histopatologico de 26 pacientes con
diagnostico de osteosarcoma de maxilares, el material
analizado fue obtenido del archivo de anatomia patologica del
Instituto Nacional de Cancerclogia, evaluadndose un promedio
de 6 laminillas por caso, representativas de la neoplasia en
estudio dicho material previamente habia sido fijado en formol
al 10% incluido en parafina y teflido con hematoxilina y eosina

Los 26 casos seleccionados fueron revisados por dos
patblogos y por la estudiante de odontologia. Posteriormente
la tesista y uno de los patdlogos analizaron los datos clinicos
de los 26 pacientes, asi: edad, sexo, localizacion primaria del
tumor, tamafio del tumor, tiempo de evolucion antes de
establecerse el diagnodstico, estudios de extension,

tratamiento inicial y adyuvante, recurrencias, seguimiento y
estado actual,
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Se analizaron las diferentes variedades histologicas de los
osteosarcomas, estableciéndose en cada caso el grado
histologico considerando la clasificacion de Broders (LILIIt ).

Los hallazgos radiologicos se obtuvieron directamente del
expediente clinico.
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! RESULTADOS. I
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De ios 26 pacientes, 14 fueron mujeres (53.8%) y 12
hombres (46.2%) para una relacion 1.1:1; la edad de los
pacientes varid de los 14 a 75 afios la media fue a los 30
afnos de edad, predominando la mayoria en la cuarta década
de la vida. EI tiempo de evolucidn promedio hasta antes de
establecer el diagnostico fue de 4 meses (1 a 36 meses); el
tamarfo del tumor primario fue posible obtenerlo del reporte
quirdrgico histopatolégico, cuyo promedio de los tumores fue
de 9 cm (2 a 14cm). El tipo histologico predominante fue
osteoblastico en 5 casos (19.2%), condrobiastico en 4 casos
{15.3%) fibroblastico en 3 casos (8.6%) y formas histologicas
combinadas en los 11 pacientes restantes.

Se localizaron 16 osteosarcomas en maxilar (61.5%) y 10
en mandibula (38.5%). De acuerdo al grado de malignidad y
considerando la clasificacidbn de BRODERS se encontraron 3
osteosarcomas grado | (11.5%); 10 osteosarcomas grado I
{30.4%) y 13 grado 1l (50%).

£l tratamiento inicial de los 26 pacientes fue quirtrgico; en
19 de ellos (73%), ademas se agrego tratamiento adyuvante:
8 pacientes (30.7%) recibieron manejo con radioterapia,3
pacientes (11.5%) recibieron maneja con quimioterapia y 8
pacientes (30.7%) recibieron radioterapia y quimioterapia.

Unicamente un paciente desarrollo metastasis a
pulmones (3.8%) y los 25 pacientes restantes, con
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seguimiento promedio de 12 meses (1 a 103 meses),
permanecieron sin evidencia de enfermedad metastasica.

Se documentaron 4 recurrencias (15.3%), las cuales no
guardaron relacion, ni con la localizacién (2 en mandibula y 2
en maxilar), ni con el tipo histologico (2 fibroblasticos, 1
condroblastico y 1 osteoblastico). Los cuatro pacientes
presentaban bordes quirlrgicos negativos, el tiempe de
recurrencia vario de los 4 a los 36 meses después de haber
concluido su manejo quirargico primario. No existié relevancia
estadistica con relacion a la exposicion de los pacientes al
tabaco y alcohol.

En cuanto a la condicidn actual de los pacientes, 1
paciente murié con actividad tumoral (MCAT), 1 paciente
murié sin actividad tumoral (MSAT), 17 pacientes se
perdieron con actividad tumoral (PCAT), 6 pacientes se
perdieron sin actividad tumoral (PCAT), 1 paciente continua
vivo sin actividad tumoral (VSAT), 1 paciente vive con
actividad tumoral (VCAT).
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Tradicionalmente, los osteosarcomas se han considerado
como neoplasias malignas con prondstico pobre. Sin
embargo, hay ciertas variantes que por su localizacién o
histologia, podriamos encontrar con una mejor supervivencia,
asi los osteosarcomas  periostiales, paraosteales,
intracorticales y los ostecsarcomas de maxilares se han
considerado dentro del grupo que por su localizacién tienen
mejor pronéstico; comparados con los osteosarcomas
apendiculares intramedulares. Las caracteristicas histoldgicas
de los osteosarcomas de la region craneofacial y en particular
de maxilar y mandibula son por lo general de tipo
condroblastico. Habitualmente la mayoria de los autores
estan de acuerdo que los osteosarcomas de maxilares son
menos anaplasicos, comparados con los apendiculares. Si
anadimos por grado  histoldgico, tfenemos a los
osteosarcomas bien diferenciados, los cuales son
considerados de mejor prondstico. En nuestra serie
encontramos tres osteosarcomas bien diferenciados
considerados de acuerdo con la clasificacién de Broders
como grado | (11.5%) de los cuales 2 pacientes estan vivos
sin actividad tumoral, mientras que el paciente restante se
perdid con actividad tumoral, 10 osteosarcomas (30.4%)
fueron considerados como grado Il y 13 casos (50 %)
considerados como grado Ill.

Antes del advenimiento de la  quimioterapia
necadyuvante, un osteosarcoma intramedular convencional
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de los huesos apendiculares tenia una supervivencia a cinco
afnos cercano o menor al 20%; con la aplicacion de agentes
quimioterapéticos esta supervivencia se ha elevado a 50-70%
a cinco afos. Mientras que los osteosarcomas de maxilares
han mostrado intervalos variables de supervivencia entre un
35 a 40%. La diferencia en la presentacion de edad,
supervivencia y comportamiento ha servido de base para

separar a los osteosarcomas de maxilares de su contraparte
6sea apendicular.

Aunque hay una variabilidad en cuanto a tas edades de
presentacion, los osteosarcomas del area de cabeza y cuello
se presentan a edades poco mayores, comparados al resto
de los osteosarcomas apendiculares, presentandose
habitualmente después de la tercera y cuarta década de la
vida. En nuestra serie la media de edad fue de 30 afios que
coerresponde con lo reportado en ia literatura.

Una serie de factores se han reportado de influir en el
comportamiento bioloégico de éste tipo de neoplasias y entre
éstas el sitio del tumor primario. En la mayoria de los casos
reportados en los huesos craneofaciales, los osteosarcomas
se presentan con mayor frecuencia en el cuerpo de la
mandibula y la infraestructura del maxilar. Se ha sefialado
que los osteosarcomas de la mandibula son de mejor
pronéstico esto, debido al mejor acceso quirdrgico para su
extirpacion y con posibilidad de dar margenes amplios libres
de lesion. En nuestra serie 16 osteosarcomas se localizaron
en mandibula, entre los cuales existieron dos recurencias, la
primera la paciente cursé con 36 meses de evolucion, el
tamafo tumoral presentado fue de 7 cm. La variedad
histoldgica fue fibrobiastica, el grado de diferenciacion fue Ii,
la paciente tuvo un seguimiento de 103 meses y finalmente
se perdid sin actividad tumoral.
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En el segundo casoc de recurrencia se presentd en una
paciente que cursd con 12 meses de evolucion, el tamario
tumoral fue de 14 cm. La variedad histoldgica fue fibroblastica
combinada con osteoblastica el grado de diferenciacién fue
Hi, la paciente tuvo un seguimiento de 22 meses y finalmente
se perdi6 con actividad tumoral.

Cuando se comparan los osteosarcomas de maxilares
versus los de los huesos estragnaticos, se ha visto un peor
pronodstico en estos Ulitimos, en donde la enfermedad parece
ser mas agresiva. Cabe mencionar que en nuestra serie 17
pacientes se perdieron con actividad tumoral (PCAT) (65.3%),
5 pacientes se perdieron sin actividad tumoral (PSAT)
(19.2%), 1 paciente murid con actividad tumoral (MCAT)
(3.8%), 1 paciente murid sin actividad tumoral (MSAT)
(3.8%),1 paciente vive con actividad tumoral (VCAT) (3.8%) y
1 paciente vive sin actividad tumoral (VSAT) (3.8%).

Una serie de faciores predisponentes se han reportado
para el caso de los pacientes con osteosarcomas de
maxilares. El mas frecuente ha sido el relacionado con la
exposicion a la radiacién, enfermedad de Paget, displasia
fibrosa y por defecto genético. Algunos autores sefialan la
capacidad de transformacién maligna de la displasia fibrosa
en osteosarcoma, en nuestra serie s6lo un caso de los 26
analizados tenia como antecedente haber cursado con
displasia fibrosa, ninguno de éstos pacientes habia tenido
exposicion a la  radioterapia ni habia cursado con
enfermedad de Paget.

La mayoria de las falias terapéuticas en osteosarcomas
craneofaciales es por recurencia local. Alrededor del 50% de
los osteosarcomas mandibulares recurren locoregionalmente.
Despues de la reseccion, la recurrencia es mucho mayor (70
a 80%) en los osteosarcomas que se presentan en [a regiéon
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maxilar. En nuestra serie enconframos cuatro recurrencias las
cuales no guardaron relacion ni con la localizacion, dos en
mandibula y dos en maxila; ni con el tipo histolégico, dos
fibroblasticos, uno condrobléastico y uno osteobtastico.

Las metastasis se liegan a observar hasta en una tercera
parte de los pacientes, frecuentemente ocurren dentro de los
dos primeros afios después de iniciar el tratamiento y
habitualmente a los pulmones. En nuestra serie solo una
paciente con 15 afios de edad presentd metastasis hacia
pulmones cuatro meses después del tratamiento quirtrgico, el
tumor se localizd en mandibula, presentd un tiempo de
evolucion de cuatro meses, un tamafio tumoral de 10 cm. La
variedad histolégica fue fibroblastica y "grado 1li, tomando en
cuanta la clasificacion de Broders, la paciente fue tratada con
dos ciclos de quimioterapia postquirargica, la paciente se
perdi6 con actividad tumoral 12 meses después.

Algunos autores han cuestionado el uso de la
quimioterapia para los osteosarcomas de la region de cabeza
y cuello. Hasta el momento el emplec de la quimioterapia
neoadyuvante en los osteosarcomas del esqueleto axial ha
tenido beneficio para los pacientes. La literatura,
desafortunadamente no muestra evidencia de aumento en la
supervivencia con ef uso de la quimioterapia primaria o como
adyuvante, en particular en los osteosarcomas localizados en
cabeza y cuello. En nuestra serie 11 pacientes recibieron
tratamiento con quimioterapia, empleando adriamicina,
cisplatino y metrotexato. '
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De acuerdo a lo publicado por diversos autores los
osteosarcomas de maxilares tienen un prondstico mejor que
los Osteosarcomas del esqueleto Axial, sin embarge en la
serie revisada por nosotros, podemos concluir que es una
entidad patolGgica con un prondstico desfaveorable, atin con el
empleo de quimioterapia neoadyuvante y con la poca eficacia
de la radioterapia.

En la mayoria de los casos revisados en este estudio los
pacientes habian recurrido al odont6logo sin que éste pudiera
hacer una correcta remision, por lo cual al momento de llegar
al INCan ya habla transcurrido un tiempo considerable y la
lesion evoluciond a tal grado que la extirpacion quirGrgica
dej6 secuelas severas, tanto en el aspecto estético, funcional,
y psicoldgico de cada uno de los pacientes. Por tanto
podemos concluir que es importante que los Ciruianos
Dentistas tengamos una preparacion que nos permita brindar
una atencién de calidad a nuestros pacientes, dentro de la
cual deberemos hacer un correcio diagnéstico y un
seguimiento periddico de nuestros pacientes, asi como en
caso de ser necesaria una adecuada remisién de nuestros
pacientes; desafortunadamenie no se conoce atin la etiologia
de ésta neoplasia y por lo tanto, no se ha desarrollado un
tratamiento que nos brinde mejores resultados.

No podemos dar una conclusién muy acertada sobre la
supervivencia de nuestro estudio y protocolo de tratamiento a
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nuestros pacientes debidc a que no se logré tener un
seguimiento mas amplio de los pacientes.
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Tabla de frecuencias de localizaciéon vs condicion actuat.

MSAT| MCAT | PCAT PSAT VSAT VCAT
Maxdlar 1 0 10 4
superior
Mandibula 0 1 7 2 0

MSAT - Muerto sin actividad tumoral.
MCAT - Muerto con actividad tumoral.
PCAT - Perdido con actividad tumoral.
PSAT - Perdido sin actividad tumoral.
VSAT - Vivo sin actividad tumoral.
VCAT - Vivo con actividad tumoral.

TABLA 1
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Tabla de frecuencias de tiempo de evolucion (T.E.) vs
condicion actual.

TE. | MSAT | MCAT PCAT PSAT VCAT VSAT
1 mes 1
2 2 1 1
3 1 4
4 2 1
5 4
6 1 1
7 1
9 1
12 2
36 1 2

TABLA 2
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VARIEDAD HISTOLOGICA
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GRADO DE DIFERENCIACION
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