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INTRODUCCION

»LOS TUMORES OSEOS TIENEN FORMAS DE PRESENTACION CLINICA
RELAT[VAMENTE CONSTANTES Y ‘EN OCACIONES PLANTEAN SERIOS

"?T;‘PROBLEMAS D DIAGNOST[CO»DIFERENCIAL POR ELLO; LA BIOPSIA ES

5 n INCIDENCIA GLOBAL DEL 1% Y QUE LL
'ADOLESCENCIA -
'EN LAS PRIMERAS DECADAS DE LA VIDA5'NO ENCONTRAMOS :

'PRINCIPALMENTE CON EL OSTEOSARCQM Y. EL SARCOMA DE EWING,

SIENDO MENOS FRECUENTES EL LINFOMA OSEOS, CONDROSARCOMA Y
FIBROSARCOMA. , S

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SE NOS PRESENTAN EN ESTADO AVANZADO
Y COMO ENFERMEDAD DISEMINADA QUE REQUIERE UN TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINARIO »

BN ESTE ESTUDIO sr«: PRETENDE CONOCER LA INCIDENCIA DE LOS TUMORES
" OSEOS Y.SU. MANEJO EN EL SERVICIO DE TUMORES DEL TUBO DIGESTIVO Y
SARCOIA\{{}V\S’:I’)“EVVI;EEI;ITRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.



ANTECEDENTES

ASPECTOS HISTORICOS

Los tumores que se originan del sistema esquelético son raros, siendo los de caracteristicas
malignas un total de solo en 0,2% de todos los nuevos canceres (1).

El termmo‘ “sarcoma" denva del Griego sarx que significa carne, excrescencia camosa y el

fue mtroducndo por Alexis Boyer (1757-1833) para los tumores

B ‘metasmsns saltonas (3

vl ,AI abordar la problemanca de la patologin tumoral osea, debemos tener presente que es

S necesano un conoclmlemo de la agresividad tumoral tan exacto como sea posible, asi como

' su extenston mtra y extraosea del tumor para asi poder reahzar una correcta clasificacion

dlagnostlca, los metodos de diagnostico por |magen ha sido uno de los pilares

s fundamemalw para el avance del tratamiento, pero aunque en muchos casos los aspectos

i cllmcos y radlogmﬂcos son habitualmente . de suﬁcteme expresmdad un diagnéstico

_hlsto|oglc‘ es 'mprescmdlble para Ia planeaclon terapéutica. Siguiendo a Schajowicz “‘una

llevada a cabo s:stematlcnmem *ya que es imposible determinar la

e una nfectacnon con otros métodos de diagndstico, y no debe ser

. omltlda nonca asos que se contemple la posibilidad de cirugia radical, radio o

e q@inﬁgtgrﬁpiat La puncién blopsga, desde 1934, se ha demostrado como procedimiento




ef caz, tras Ias publlcacnones de la escuela del Memonal Hospltal sin embargo es preferible

reallzar blopSI ~abi na para [ btener matena] suﬁmente pa.ra que aporte informacion

deﬁnmva sobre la’natur del proceso patologxco y de esta f‘orma permitir el tratamiento

radlologlcos Postenormenle Ennekin, sistematiza el estadio tumoral y su articulacién con

el tratarmento

La década pas‘ad'a ha sido una cxplosién’ de coné;é;
manejo de-las neoplasias oseas, El d&sarrdl’lo(‘bde, Céﬁiro de interés especifico en estos
tumores ha jugado un importante papel én el aﬁiﬁce del conocimiento bioldgico y del
manejo  quirtirgico de estas lesiones"j)" “el "desarrollo de esquemas terapéuticos

interdisciplinarios (3,4).



. INCIDENCIA

Las neoplasias primarias malignas de hueso son raras sumando aproximadamente en 0.2%

- de todqé los t‘uﬁvlorésyma_lignos primarios. Las estimaciones actuales sugieren que aparecen
{ap(&ki’ﬁ)i\daéﬁémé'z.loo nuevos casos en los Estados Unidos cada afio.

. --vDe’rj}t.ro de':?,lc;s; t\bkaores 6seos benignos, el de presentacién mas comun es el Ost;:ocondroma

: y solo el 1-2% ‘sufren transformacioén maligna. Lo siguen en frecuencia decreciente los

L Enbondromas, Condroblastoma, Osteoblastoma y el Osteoma Osteoide. Los Quistes Oseos

':aneunsmétlcos, son tumores benignos de la infancia, tipicamente ocurren antes de la
.“,madurez esquelética. El Fibroma Desmoplasico es un tumor dseos extremadamente raro,
i solo se han publicado 80 casos.

'El Osteosascoma y el Sarcoma de Ewing,‘ los ‘dos tumores 4seos mas comunes, ocurren
‘principélmente durnnte 1a infancia y la adolwcen'cia Otras neoplasias mesenquimales (de

células fusxformes) que caractenshcamcme aparecen tras la madurez esquelética, como el

Flbrosarcoma, Condrosarcoma, Hlsuocnoma Flbroso Malngno son menos frecuentes (4,5).

El Osteosnrcoma es. el tumor mahgno més frecuente de los huesos y causa

aproxlmadumente el 35% de todos Ios sarcomas Gseos primarios. El sarcoma osteogenico

es mis comin en la segunda decada de la wda y ligeramente mas comin en hombres que

en mujeres, con una relhciéiﬁi de 1.5:1 y predomina en las metafisis de los huesos largos.
La mitad de todos los condrosarcomas ocurren en personas mayores de 40 afios, solo en
3.8% ocurre antes de los 20 afios (5,7).

Los tumores oseos de Células Gigantes son ligeramente mas frecuentes en mujeres.
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De &cuerdb al Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México 1993-1996 los tumores de
7 huesé, 7arﬁculacr:ionesr y cartilagos se concentraroﬁ ierrm él noveno lugar de la tabla general,
sumando un total de 2,669 casos, para dar un porcentaje del 2.5% del total de las neoplasias
registradas.
El en Centro Medico Nacional del siglo XXI los tumores de hueso, articulacion y cartilago,
ocupo el lugar 11 en la tabla general, con 88 nuevos casos registrados formando un 1.6%

del total de las neoplasias registradas en los afios de 1993 a 1996 (8).
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i . -PATOGENESIS

_El hueso consta de tejido cartilaginoso, osteoide y fibroso y de elementos de medula ésea.

Cada tejido puede dar origen a tumores benignos o malignos de cétulas fusiformes. La

clasificacién ide los tumores éseos esta basada en el tipo celular y productos reconocidos de

las células prolifefantes ().

A continuacion, se presenta una tabla con la clasificacion de tumores dseos descrita

ofigiha!mente por Lichtenstein y modificada por Dahlin:

TIPO HISTOLOGICO BENIGNO MALIGNO

Hematopoyetico (41.4%) Mieloma

Condrogénico (20.9%) Osteocondroma Sarcoma reticulo celular
Condroma Condrosarcoma primario
Condroblastoma Condrosarcoma sec.
Fibroma condromixoide Coéndro. Desdiferenciado

Osteogénico (19.3%) Osteoma osteoide Condro. mesenquimal

De origen desconocido

Fibrogenico (3.8%)
Notocordal (3.1%) .

- Vascular (1.6%)

Lipogenico (< 0.5%)

Osteoblastoma benigno

Tumor Cel. Gigantes

Histiocitoma (fibroso)

Fibroma

Hemangioma

Lipoma

12

Osteosarcoma

Sar. Osteogenico paraost.
Tumor de Ewing

T.C.G. maligno
Adamantimoma
Histiocitoma (fibroso)

Fibrosarcoma
Cordoma

Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma




TUMORES OSEOS BENIGNOS:

“OSTEOCONDROMAS MULTIPLES Y SOLITARIOS (EXOSTOS!S)

El Osteocondroma es el tumor dseo benigno més frecuente, que vs,ul"genvde Ia corteza de un
hueso largo, caracteristicamente son sesiles o pediculados, ;Sdr I& reghlar son lesiones
solitarias. El diagndstico no requiere mas que radiografia simple, solo en caso de duda
diagnostica, se requerira gammagrafia o tomografia computada. Entre el 1 y 2% de los
Osteocondromas solitarios sufren transformacion maligna, siendo los mas frecuentes

Condrosarcomas de bajo grado.

; _ENCONDROMAS

Los Encondromas estan compuestos de cartilago hialino maduro que se origina en el hueso,

pueden ser sohtanos o _multlples (enfermedad de Ollier). La transformacion maligna se

presenta rara~ vez. ~Las lmlones de localizaciéon en pelvns, fémur, costillas estan
generalmente en mayor n&sgo de ésta transformacion, por. otro lado los, Encondromas en

manos y los pies son benq,nos

CONDROBLASTOMA, OSTEOBLASTOMA Y OSTEOMA OSTEOIDE.

El Condroblastoma 'y el Osteblastoma se caracterizan por produccién de condroide y
osteoide inmaduro, respectivamente. Ambos pueden sufrir transformacién maligna en raros
casos, aun asi, son consideradas lesiones agresivas, con gran potencial de recidivas (del 5 al
10%). -

Los -Osteomas Osteoides son lesiones pequefias de 1 centimetro aproximadamente,

o d@lprosos, formadores de hueso que son siempre benignos.
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QUISTES OSEOS ANEURISMATICOS.

'_Sqﬁ ‘tumores: benignos ‘de la mfnncni,“qbueo'curi'en antes de la madurez esquelética. Nunca

S de mayor afectacion son las regiones metafisiarias de

los huesos largos [ vertebras Son de crecnmlento rapido y su diagndstico diferencial debera

:reallzarse con el Tumor de Celulas Gtgantes y el Osteosarcoma Telangiectasico.

o ‘.Los Qulstes Oseos Aneurismaticos pueden contener material osteoide, sin embargo, solo se

‘ tratara de matenal de reaccion, Un tercio de las lesiones, se presentan en conjunto con otra

‘neoplasin oOsea.

FIBROMA DESMOPLASICO.
El Fibroma Desmoplasico es un tumor 6seo es extremadamente raro. Se caracteriza por
produccién de coldgeno en abundancia y un estroma fibroso sin evidencia de mitosis o

pleomorfismo (1,5.9).

TUMORES OSEOS MALIGNOS

OSTEOSARCOMA

Los Osyleovsarcomasf_so’n Iesionés en las  cuales ‘el estroma produce osteoide.
Histélégicaménté' estén .cémpuestos de célulzjx;s de huso malignas y osteoblastos que
producgn ostedide o hueso inmaduro. El tumor puedé broducir una gran cantidad de hueso
(Sarconia ostedb]mtico) O ser  una IeSiéﬁ 'Vlitica predominantemente (Osteosarcoma

telangiectasico) (5, 9, 10).
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Se da sobre tod‘o‘en nifibs pbr encima deVVS‘ aﬁds y jévenes en la Ségunda década de la vida

(con plCO de mcldencla de 18 en varones Y. 16 en muJerm) Es raro después de los 40 afios y

en ese: caso se asocm a amecedentw de Pager 6se0, osteom lms, radlaclones o exostosxs.

: El Osteosarcoma puede aparecer asoclado aotras: enfermedades. osteogenesxs lmperfecta,

: retmoblastoma, smdrome de Ll-Frnumem, smdrome de Blound y sindrome de Rotmund-'
Thomson.‘ En el 90% de los casos’ afectq a-las zonas metafisiarias de los huesos largos,
S a;):rogimadamente en la mitad de ellos a 'Ié’ zonas proximas de los huesos de la rodilla y en
uné cuarta parte de los casos eh zona bfoximal de humero.
La clasificacion histolégica’ de tumores 6seos de La O.M.S. separa los Osteosarcomas en
" tumores centrales (inedulares) y superficiales (periféricos) y reconoce varios subtipos

dentro de cada grupo:

antral (Medular):
a. Osteosarcoma convencional central (clasico)
v‘b. Ostebﬁncromn telangiectasico
c. Osteqsurcomn intraoseo bien diferenciado (bajo grado)

~d. " Ostesarcoma de células pequefias.

Superficial (periférico)
a. Osteosarcoma pardstico (yuxtacortical bien diferenciado (bajo grado)
b. Osteosarcoma periéstico de grado bajo o intermedio.

c. Osteosarcoma superficial de alto grado.

15




~El subtipb‘ﬁistolégiéc; mﬁs‘cbmﬁh_es el Osteosarcoma clasico, el cual se caracteriza por

edad: media’ de Su desarrollo es de 10 afios. Es una lesién altamente ma]ngna y ocurren en

: ;1'menos del 5% de los pacientes radiados y tienen un pobre pronostlco (5)

ey CONDROSARCOMA

EI Condrosarcoma es, en frecuencia, la segunda de las neoplasla oseas pnmanas malignas
‘de célu]as en huso. El Condrosarcoma incluye ur}\r,grupo hetgrogéneo de tumores, cuyo
: téjido neoplasico basico es cartilaginoso sin eviden;:iu de fonfrnncién osteoide primaria. Hay
cinco variedades: : e ‘ B
a. Central
b. Periférico
¢, Mesenquimal
d. D&sdiférenciado
e Condrosarcoma de células claras
Los Condrosarcomas centrales o periféricos pueden originarse como tumores primarios o

secundarios a una neoplasia adyacente. El 76% de los Condrosarcomas primarios son
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centrales, La edad de presentacion es en pacientes mayores a 40 afios siendo las
localizaciones mas frecut;.ntes la pelvis, el fémur y la cintura escapular.

El Condrosnrcomn central es una lesion expansible que causa destruccion de la cortical con
extension a tejido blando.

En general los condrosarcomas periféricos son de bajo grado.

El Condrosnrcomu mesenqmmal es una variante rara y agresiva, que se caracteriza por un
patrén hlstologlco blfasw.o es declr pequeiias células compactas entremezcladas con islas
de matiz camlag,mosa. Tlene predllecmon por los huesos largos tubulares, el grupo de edad
més afectado es en la adolescencm y con alto porcemaje metastatico.

El Condrosarcoma de Células cluras es lu variante mas rara, de crecimiento lento,

localmente recurreme y parecndo al condroblastoma pero con potencial maligno.

Los Condrosarcoma pumden d&sdlferencmrse (10%) a un Fibrosarcoma, a un Histiocitosis

Mallgno oaun Osteosn.rcom& Se producen en sujetos mayores y pueden ser fatales (1,5.12).

TUMOR OSEO DE CELULAS GIGANTES

‘. Es un tumor greswo de recurrencia local y con.un bajo potencial metastdsico. Son

‘ i‘yhgeramente mas frecuentes en mUJeres que en varones. Siendo el sitio de predileccién

. ~alrededor de la rodilla'en un 75%, ocasxonalmeme lo observamos en vértebras o en el sacro.
Son lesiones liticas excéntricas sin produccién de matriz, Son yuxtaepifisiarios con un
componente metafisiario. La elevacidn periostica es rara y la extensién a tejidos blando es

comun (13).
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HISTIOCITOMA FIBROSO MALIGNO.
. Es un tumor éseo de alto grado, histolégicamente similar a su homoélogo de partes blandas, -
de presentacion en adultos y de localizacion en partes distales de las metafisis de los huesos

largos, especialmente alrededor de la rodilla, Las fracturas patoldgicas son frecuentes (13).
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g DIAGNOSTICO

Los pacientes frecuentemente asocian la existencia de un traumatismo con la aparicién de
un tumor, La mayoria de los pacientes presentan dolor crénico antes de notar en la
extremidad algiin tipo de crecimiento. o,

En las lesiones - benignas : muy jifrecuentemente son . lesiones que se descubren

incidentaimente tras la toma‘de radiografias "siin'p'lés‘ y el dolor importante debe alertar al

clinico de una posible mahifeéttiicié;; de trgn‘sfc;l‘"lﬁ’acifc'v)n tﬁuligna.

Por lo general solo son necesérfas ‘rvédid{g;aﬁt‘is, simples para el diagnostico, aunque en
algunos casos es necesario el gamagréma y la tomografia para hacer la distincién de un
tumor benigno de uno maligno (1,5,12).

En el caso de los Condroblastomas y Osteoblastomas el cirujano oncélogo debe estar al
tanto de éstas lesiones para diferenciarlas de sus homologos malignos, Condrosarcoma y
Osteosarcoma. Radiografica mente, los condroblastomas aparecen en las epifisis de los
niftos; contrariamente los Condrosarcomas primarios son raramente epifisiarios y ocurren
en los adultos. Aunque los Osteblastomas pueden encontrarse en cualquier hueso, la mitad
de ellos esta, en la columna o el craneo.

Radio l6gicamente los Quistes Oseos Aneurismaticos son excéntricos, liticos y expansivos,
caracterizados por destruccién cortical y clevacion periostica, pueden crecer répidamente y
aparecen extremadamente agresivos, y distinguirlos de una malignidad primaria puede ser
dificil. El diagnéstico diferencial incluye el Tumor de Células Gigantes y el Ostesarcoma

telangiectasico.




def mda con una estrecha zona de transncton

El Ostesarcoma oéurre‘tipicamente durante la infancia y la adolescencia, los huesos de la

aruculaclon de la rodnlla y: del humero proximal son las localizaciones mis frecuentemente

afectadas ocurrle do en 50 y gl 25% respectivamente. En general el 80 y 90% ocurren en

os'tubulares. - El dolor es la queja mas comun. El examen fisico demuestra

‘L una masa de partes blandas.' ﬁrme, fijada al hueso adyacente.

. EI hallazgo radloléglco tlplco es el aumento de la radiodensidad intramedular (debido al

: bhueso tumoral o camlabo calcxﬁcado) un area radmlucnda {debido a tumor no osificado),
5t un patron de destruccnon con bordes mal deﬁmdos destrucc:on cortical elevnclon periostica
7 y extension extradsea con osificacion de panes plandas (13, 14, 15, 16). k . -

La mitad de los Condrosarcomas aparecen en personas mayores de 40' afios, son lesiones
grandes y se presentan con dolor referido a la espalda o al musié,‘ cidtica secundaria a

irritacion del plexo sacro, sintomas urinarios por afectacion de cuello vesical, edema

unilateral debido a la obstruccién de la vena iliaca, o oomo' una masa abdominal indolora. A
la inversa los Condrosarcomas centrales se presentan con dolor sordo Los Condrosarcomas

centrales tlenen dos patrones radiolégicos dxstmtos uno es una lesion pequeiia litica bien

vrodeada de esclerosis con escasa

ke calcxf' caclon el segundo tipo no tiene un borde wcleronco y es dificil localizar, el signo
oy clave de mahgmdad es el endosito festoneado.

La correlaclon de Ios datos " clinicos, radiograficos e histologicos es esencial para el

dlagnostlco preclso y la evaluacion de la agresividad de! tumor cartilaginoso.
- El _'I'u_mor de Celulqs Glgantes son lesiones excéntricas sin producciéon de matriz, tienen
‘limites pobremente definidos, la elevacion periéstica es rara y la extension a los tejidos

. blandos es comin.
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Las caracteristicas radiolégicas del Histiocitoma Fibfosb Maligno son 7lesiones dstedliticas

asociadas con marcada disrupcién comcal reaccnon m:mma comcal o penoshca y sin

evidencia de formacién de matriz (2, 5, 9, 12)

En el protocolo dlagnésnco de los tumores 6seos se mcluyen las sngunentes pmebas'

Radiografia de térax, Junto con las proyecclones raduogmﬁcas de Ia zona afectada.
Gamagraﬁa Osen, casi- runnana para determmar otros focos de hipercaptacién asi como el

grado de extensién. :

TAC es consnderada de ;,ran utlhdad para el esrudlo de estadiaje tumoral, especialmente
para establecer el concepto mtroducldo por Enneklng de la compartimentalizacién. Es de
mayor fiabilidad que el resto de klas pruebas para el,estudlo de afectacién 6seo,
diferenciando entre tejidos normales y anormales.

Iméagenes de Resonancia magnética dan una imagen anétomo—ﬁsiolégica que pueden ser

‘reconstruidas en varios planos, con mejor discriminacion que la TAC en (EJIdOS blandos.

unque no en huesos.
Ang,lo&,raﬁa es unportante para establecer las relaciones de los dlstmtos tumores con los
o pa,qqetesv r}eurqvasculares, es un método reservado para casos muy concretos.

‘Pcrer;) a'ﬁﬁq‘ue" en ‘muchos casos los aspectos clinicos y radiograficos son habitualmente de
suﬁmente expresmdad un diagndstico histologico adecuado es imprescindible para la

planeamon terapéuuca.

: b_ La blopsm debem ser por medio de aguja cortante o de preferencia por biopsia a cielo

E ableno. La blopsna con aguja fina no se recomienda (3, 11, 17, 18) .
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ETAPIFICACION

T E sisteha de etapif cacidn quirtirgica de Enneking esta basado en el grado histolégico (G),
;locahzaclon (T) e invasion linfatica y metastasis (M). El t,rado es leldldO en bajo grado
(Gl) y alto grado (GZ) La T representa el smo de la lesién, la cual puede ser

mtracompanamemnl (Tl) o extracompanamentnl (T2) La dlsemmacnon linfitica equivale a

" m&ctastasns a dlstancna (Ml) (5 7, n 12) :

ETAP}FICACION DE ENNEKING

ETAPA GRADO - 'LOCALIZACION : METS

1A . . "GI:BAJO TIINTRACOMPARTAMENTAL Mo
B Gl T2 EXTRACOMPARTAMENTAL . M0
G ;\LTO TI , L Mo
B - G2 T2 © Mo
m ‘ Glo G2 TloT2 S MI
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TRATAMIENTO

El tratamiento para los tumores del sistema 6seo es la extirpacion quirirgica, teniendo

cuatro tipos de intervenciones, los cuales se mencionan brevemente:

a. Intralesional: donde se incluye el curetaje, es un procedimiento que deja
enfermedad microscépica.

b. Marginal: se extirpa la lesién compléta en una pieza tnica, el plano de diseccion
pasa a través‘de la 'psékl_xdocépsula o zona reactiva alrededor de la lesion, puedg
dejar lesiones sa(élites osallonas

c. Amplia: ;ésecciéﬁ‘ intraéomparlametal, cominmente llamada reseccién en
bloque incluye el tumor completo, !a zona reactiva y cuiia de tejido normal.

d. Radical: reseccion extracompartamental, donde se extirpa la lesién completa y la
estructura de origen tumor.

- En general, los tumores 6seos benignos pueden ser tratados adecuadamente mediante un
procedimiento intralesional (curetaje) o escision marginal (1, 5, 9, 12).
Tanto el condroblastoma como los Osteoblastomas son consideradas lesiones agresivas,
benignas, con altas tasas de recurrencia después del curetaje simple. El control local pude
alcanzarse mediante reseccién primaria; sin embargo se han reportado tasas de recurrencia
local entre el 5 y 10%, El Osteoma Osteoide se maneja con escisién simple, al igual que el
Quiste Oseo Aneurismético, con tasas de recurrencia hasta del 20%.
El tratamiento para el Osteosarcoma incluye la cirugia para el control local, tratando de
.éoﬁser\;af el ‘mé.ximo de funcion y tratamiento sistémico para el control de la enfermedad

_ sistémica y secundariamente contribuir al control local.
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Con clrugla radlcal s/la, Vse logra una sobreviva a 5 afios del 15 al 20%, sxendo el

pronostnco malo, &a que el 80% de los paciente desarrollan metastasis pulmonares dentro de
. los 2 pnmeros nﬁos d&spuw de la cirugia y hasta el 50% presentan metastasis dseas.

La qulmloterapla produce tasas de supervivencia a cinco afios del 70%, se considera que a
través de una buena respuesta a la quimioterapia, permite realizar cirugia conservadora de
la extremidad en un alto porcentaje de los pacientes seleccionados, con una recurrencia

local de solo el 5 al 10%. En principio la quimioterapia neoadyuvame se aplica quienes la
conservacion de la extremidad es un objetivo factible, por tamafio tumoral y ausencia de

contrmndlcaclonas para reahzar cnrugla conservadora (19, 20).

e aunque actualmente los injertos

" vasculares pueden ser uhllzados

b. Fracturas patologlcas n&sgo de recurrenc:a local se incrementa bajo tales

cnrcggstanqnas. En caso de }que Ia fractura consolide posterior a la aplicacion de
qhimibtergpia, esv factiblevla conservacion de la extremidad.

c. Lugares inapropiados ‘de la biopsia: Se compromete el control local por la
contaminacién de los planos de tejidos y compartimentos normales.

d. Infeccién; El riesgo de infeccién tras la implantacién de un dispositivo metilico
o aloinjerto en un érea infectada es grande.

e. Inmadurez esquelética: ‘Actualmente con el uso de protesis expandibles es

posible realizar una cirugia conservadora.
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f Afectacnon muscular extensa "En Iu planeacién de la_conservacion de la
extremldad s necesano tener suﬁcxente cublerm muscular para obtener

resullados adecuados

Una “"gﬁp;naciicl’m‘ prdﬁbrciona ' trdtarﬁiénto quirdrgico definitivo cuando la cirugia
. 'cbnservhdora no es factible. Hay que tomar en cuenta el nivel de amputacién que debera ser
cbmd maximo 6 centimetros proximales a la extension intramedular del tumor (12,20).

Los protocolos de quimioterapia actualmente en uso incluyen combinaciones de los
siguientes agentes: metotrexato de dosis elevadas, doxorrubicina, ciclofosfamida,
cisplatino, ifosfamida, etopdsido y carboplatino, En general, la tasa de supervivencia sin

recaida oscila entre 50 y 80% en estos ensayos.

el 'fratainiento,

El tratamiento neoadyuvante tiene varias ventajas, inician inmediat

eliminan micréfonos metastasicos, - reduce - el - volumen ; tumoral ! facilitando - cirugia

: qunmloterapna, en caso contrano se emplea otro réglmen (20, 21),

i .,Al momento d . diagnésti 0, el 20% de los pacientes presentan metéstasns pulmonares

'swndo resultado del ,80% de la causa de muerte en paciente quienes solo se reallzo clrugin

radxcal
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La enf‘ermedad metastasica pulmonar, no contraindica un tratamiento con fines curativos.

L Aunque esto ultxmo pocas veces se, logra, con mittiples metastasectomias pulmonares se

iha logrado un sobrevwa as aﬁos en 14 a 35% de los pacientes.

is éseas son un factor de mul pronosuco con tasas de sobreviva a 5 afios del 0

“al 4% (5, 22).

’ .VEl :: pxlar ‘del : tréiamiemo para el Condrosarcoma es quirirgico, la cirugia es la finica
ﬁ]&i-iilidad de tratxuﬁiemo que ofrece la posibilidad de curacion.
' El sitio mas fr_ecuente de ubicacion de los Condrosarcomas es la pelvis, la cirugia mtfmdzﬁ
"para estas neoplasias es la hemipelvectomia,"se clasifican en tres tipos:
a. Tipol: alailiaca
b. Tipo Ik acetabulo
c. Txpo lll ramas pubianas y piso pélvico

Los resultados con estos procedlmlentos a largo plazo son reportados con una recurrencia

; local de solo el 4%'5: los margenes son adecuados.

nes para reseccion conservadora de la extremidad es la invasién a vasos

o ;1l|acos de vlsééias'p'élvicus, articulacién sacroiliaca o del plexo sacro.
Condrosarcomn de localizacién a fémur proximal, se tratan con reseccion y

reemplazamxen con ~proteSIs De localizacion al hombro todas las endoprotesis,

~autom)enos peroneos y alomjenos tienen altas tasas de éxito. Los Condrosarcomas
) central&s dlaﬁsuanos pueden tratarse adecuadamente con reseccién y reconstruccion

medlante alomjenos o autoinjertos combmados con fijacién interna.
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'val75%

' Los Condrosarcomas mesecablw o moperablw que surgen del esqueleto axial y de la

cintura pelwca o escapulzu' pueden ser contro ados con radi rapm, en algunos casos puede' :

ser curanva @12, 14)

Para los Tumorcs dc celas Glgantes, el tratamiento .es: la* extIrpaclén ‘quxrurglca swndo‘

curauva en un 90%,: mlentrm «que tratamientos’ como el curetaje; la rt;currencta varia del ‘40

EI abordaje pnmano al tratamlento del Hlstlocltoma Fxbroso Mallgno del hueso es la

’resecclén quxrurglca radical combinada con la qunmloterapla adyuvante @5 9) . .
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JUSTIFICACION

CONOCER LA INCIDENCIA DE LOS TUMORES OSE‘.OS TANTO‘,

SEGUIMINETO A 3 ANOS Y COMPARARLOS CON LA LITERATURA

MUNDIAL.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(LA INC]DENCIA DE TUMORES.OSEOS EN EL CENTRO MEDICO

NACIONAL SON SIMILARES A: LO REPORTADO EN LA LITERATURA

MUNDIAL?

g,LOS RESULTADOS DE TRATAMIENTO PARA LOS DIFERENTES
'TUMORES OSEOS SON BUENOS Y SEMEJANTES A LO QUE SE

REPOR‘I‘A MUND]ALMENTE?
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.. OBJETIVOS

EXPONER LA CASUISTICA DEL SERVICIO EN TUMORES
OSEOS EN EL PERIODO DE TIEMPO COMPRENDIDO ENTRE
ENERO DE 1995 Y DICIEMBRE DE 1998

SENALAR LAS VARIANTES CLINICAS DEL -~ GRUPO

ESTUDIADO, RELACIONADAS CO
LOCALIZACION Y VARIEDAD
TUMORES OSEOS

DETERMINAR LA RESPUES

TUMORES OSEOS TANTO BENIGNOS OMO MALIGNOS: CON o

UN SEGU[MIENTO ATRES ANOS DE LOS PA
DETERMINAR SI LOS RESULTADOS DE":ESJ‘E3ESTUDIQ",SON
SIMILIARES A LOS REPORTADOS EN LA LITERATURA

MUNDIAL.
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MATERIAL Y METODOS

SE -‘REVISARON LOS EXPEDIENTE CLINICOS DE LOS PACIENTES A
, 'QUIENES SE REALIZO BIOPSIA OSEA DENTRO DEL SERVICIO DE

ERIODO DE TIEMPO DE ENERO DE 1995 A‘v »

:;*SA_“R,.COMAS E
‘DIC L9s 'EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL

i CENTRO MED]CO NACIONAL, CON UN PERIODO DE SEGU]MIENTO .

-~ POR LA CONSUL’I‘A EXTERNA DE 3 ANOS. , »
DEL EXPEDIENTE CLINICO SE ANALIZARON LOS SIGUIENTES'
DATOS: EDAD, SEXO, TRATAMIENTO FUERA DE‘LA UNIDAD DE

ONCOLOGIA, LOCALIZACION DE LA E ON, CUADRO CLINICO,

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO, QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

TRATAMIENTO QUIRURGICO RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE
LA PIEZA RESECADA, - TRATAMIENTO ADYUVANTE, = PERIODO
‘LIBRE DE ENFERMEDAD RECURRENCIA LOCAL Y A DISTANCIA,
'lLOCALIZACION Y NUMERO ‘DE  METASTASIS, SOBREVIDA

DESPUES DE LA RECURRENCIA Y CAUSAS DE MUERTE.
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“TIPO DE ESTUDIO

SE REALIZO- UN. ESTUDIO DE T]PO RETROSPECTIVO

TRANSVERSAL, OBSERVACIONAL ’DESCR]PTIVO Y ABXERTO DE ;

- LOS PACIENTES CON DIAGNO TICO CL]NICO RADIOLOGICO Y

ANATOMOPATOLOGICO» DE‘.’ UN TUMOR OSEO QUE FUERON

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE SARCOMAS DEL HOSPITAL DE

B ONCOLOGIA;DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI EN EL
:PERIODO DE TIEMPO DE ENERO DE 1995 A DlCIEMBRE DE 1998

- -‘CON 'SEGUIMIENTO A 3 ANOS.
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CRITERIOS DE INCLUSION

« TODOS LOS PACIENTES A QUIEN SE LES REALIZO BIOPSIA
EN EL SERVICIO DE SARCOMAS DEL HOSPITAL DE
ONCOLOGIA DEL CENTRO MED_ICQ', NACIONAL EN EL
PERIODO DE TIEMPO DE ENERO DE 1995 A DICIEMBRE DE

~1998..

PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE 'TUMOR OSEOS ’A“TANTO L

BENIGNOS COMO MALIGNOS

» » PACIENTES CON EXPEDIENTE CLINICO O COMPUTARIZADO

COMPLETO.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

. PACIENTES TRATADOS FUERA DEL TIEMPO ESTABLECIDO
PARA EL ESTUDIO
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CRITERIOS DE ELIMINACION

PACIENTES CON PERDIDA DEL EXPED]ENTE CLINICO

PACIENTE CON EXPEDIENTE CLlNICO lNCOMPLETO

PACIENTE ; }:CQNf;

EXPEDIENTE COMPUTAR[ZADO

| INCOMPLETO Lk
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

SE RECOLECTARON TODOS LOS EXPEDIENTE CLINICOS DE LOS
PACIENTE A QUIENES SE LES REALIZO BIOPSIA OSEA EN EL
SERVICIO DE SARCOMAS DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL

CENTRO MEDICO NACIONAL, DURANTE EL PERIODO DE—ENERO )

DE 1995 A DICIEMBRE DE 1998. -

DATOS NECESARIOS SE : RECOGIERON.

TRATAMIENTO 7' ADYUVANT

ENFERMEDAD, RECURRENCIA 'LOCAL

LOCALIZACION DEf LA RE URRI

METASTASIS, i TRATAM[ENTO

' DEFUNCION. = e =
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RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

EL PRESENTE ESTLIDIO CUENTA CON EL APOYO DEL'

PERSONAL DE ARCHIVO LA SECRETARIA Y EL. JEFE DE LA e

v DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION ME

A, ;jEEE DEL i

AkSERVICIO ';.DE SARCOMAS, MEDICO ASESOR DE "»LA "

INVESTIGACION E  INVESTIGADOR . P L ComMO
RECURSOS HUMANOS. e
'COMO RECUERSOS FISICOS Y MATERIALES, SE CUENTA CON |
EL ARCHIVO CLINICO Y EL SISTEMA" DIS. CO’MPU'I‘O DEL
HOSPITAL DE ONCOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
DEL SIGLO XXI, ASI COMO PAPELERIA Y EQUIPO DE COMPUTO
PARTICULAR DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL.

EL PRESENTE ESTUDIO NO REQUIRIO RECURSOS FINANCIEROS,
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RESULTADOS EN CUADROS Y GRAFICAS.
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TUMORES OSEOS DEL PERIODO DE 1995 A 1998.

TOTAL DE CASOS: 211.

DX HISTOLOGICO NUMERO [ PORCENTAJE
OSTEOSARCOMA 46 21.8%
CONDROSARCOMA 15 7.1%
OSTEOCONDROMA 12 5.6%
DISPLASIA FIBROSA 5 2.6%
MIELOMA MULTIPLE 4 1.9%
TCG ; 28 13.2%
HUESO NORMAL 3T 14.6%
HFM 3 1.4%
QUISTE OSEO ANEURISMATICO g 3.7%
PLASMOCITOMA 1 0.4%
METASTASIS 23 10.5%
OSTEOMIELITIS 4 1.9%
ENCONDROMA 6 28%
LINFOMA 4 1.9%
SARCOMA DE EWING 5 2.6%
CONDROBLASTOMA 4 1.9%
SARCOMA DE TEJ. BLANDOS ) 0.5%
CON EXTENSION OSEA

SIN REPORTE HISTOLOGICO 10 4.7%
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51%

49%

108

103

DIAGNOSTICO | PACIENTES | PORCENTAJE

BENIGNOS

MALIGNOS

£
g
g
:

BENIGNOS (51.2%)




W
- o
Z

54%

46%

114

97

EXPEDIENTES | NUMEROQO | PORCENTAJE

REVISADOS

INCOMPLETQS

g
4
5

114 (54.0%)

S5 CON

T®

FALLA DE ORIGEN
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SEXO

PACIENTES

PORCENTAJE

FEMENINO

49.1

MASCULINO

58

50.9

MASBCULINQ (50.9%)

FEMENINO (49.1%)
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72.8

43.6

21

1.7

83

52

2

CUADRO CLINICO |PACIENTES |PORCENTAJE

DOLOR

TUMOR

FRACTURA

METS PULMONARES

g
g
g

o

5 CON

- 1B
FALLA DE ORI

]

S
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'TUMORES OSEOS.

. LOCALIZACION, -
TOCALIZACION | PACIENTES | PORCENTAJE
HUMERO 3 30.7%
FEMUR 29 25.4%
TIBIA 13 T %
RADIO § —%

1SQUIOPUBIS 7
TLIACO 3
PELVIS 7
CUBITO 3
FALANGES 3
COLUMNA ) 7%
COSTAL T 0.8%
CALCANEO T 0.5%
SACRO B 08%
METACARPG |1 5%
as TESIS CON

FALLA DE QRIGEN




TUMORES OSEOS.
- DIAGNOSTICO HISTOLOGICO.

HISTOLOGIA PACIENTES [ PORCENTAJE
OSTEOSARCOMA 22 19.2%
TUMOR DE CELULAS GIGANTES 21 18.4%
TEJIDO OSEO NORMAL 15 13.1%
METASTASIS 10 87%
CONDROSARCOMA 9 7.8%
OSTEOCONDROMA 7 6.1%
QUISTE OSEO ANEURISMATICO 5 43%
DISPLASIA FIBROSA 5 3%
SARCOMA DE EWING 4 35%
ENCONDROMA 3 2.6%
LINFOMA 3 2.6%
OSTEOMIELITIS 3 2.6%
CONDROBLASTOMA 3 2.6%
MIELOMA MULTIPLE "2 ;’,__1.7"/; o
HFM i : 08% —
PLASMOCITOMA 1 v
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55.2%

44.8%

63

51

DIAGNOSTICO | PACIENTES | PORCENTAIJE

BENIGNOS

MALIGNOS

3
¥
g
Q
g
=

BENIGNOS (56.3%)

TESIS CON

FALLA D ORIGERJ
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" TUMORES OSEOS.

LOCALIZACION DE LOS MALIGNOS MAS FRECUENTES.

LOCALIZACION | OSTEOSARCOMA [ CONDROSARCOMA | TCG

FEMUR 14 1 4

HUMERO 3 0 5

TIBIA 3 0 1

CUBITO T 0 2

PELVIS

RADIO

METACARPO

FALANGES

CALCANEOQ

TOTAL

TeSs CON
| FALLA DE ORIGEN
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_ TUMORES OSEOS.
' MALIGNOS MAS FRECUENTES POR GPO DE EDAD Y -

SEXO.

| SEXO | 1635
PO E -
ANOS

OSTEOSARCOMA |MASCULINO| 11
| FEMENINO 3

-’ | CONDROSARCOMA |MASCULINO| 0

FEMENINO 0

T TCG MASCULINO| 2

FEMENINO 8

Pra

L TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




RINON

40%

ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO

10%

ADENOCARCINOMA DE MAMA 1 10%
CACU 1 10%

PROSTATA 1 10%
DESCONOCIDO 2 20%

CACU(10.0%)

MAMA (10.0%)

ENDOWMETIIO (10.0%)

RINON (40.0%)
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TUMORES OSEOS.

LOCALIZACION DE LOS TUMORES METASTATICOS.

TIPO LOCALIZACION | PACIENTES
- CANCER RENAL HUMERO 2
PELVICO i
COLUMNA 1
PROSTATA HUMERO 1

CANCER DE ENDOMETRIO HUMERO 1

CANCER CERVICO UTERINO HUMERO 1

CANCER DE MAMA HUMERO 1

PRIMARIO DESCONOCIDO PELVIS 1

FEMUR 1
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TUMORES 0SEOS.

e
= - o

g
m o e ls
SEE
wmmmm
ER B
mmomm
SRR
5 18 8

QT OSTEOSARCOMAS (10.5%)
OSTEOBARCOMAS BIN TX (8.8%)

RESTO DE TUMORES SN TX (80.7%)

1

5
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CIRUGIA 58 50.8%

QTRT SIMULTANEAS 5 43%
VIGILANCIA 4 35%

RT 1 0.8%
IRRESECABLES 2 1.7%

NO ACEPTA CIRUGIA ™ 2 1.7%
DIAGNOSTICO Y ALTA 42 36.8%

52 TESIS CoN
FALLA

DE ORIGEN |
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30.7%

11.4%

8.7%

49.1%

PACIENTES | PORCENTAJE

3s

13

10

56

CIRUGIA

CONSERVADORA

RADICAL

LEGRADO

BIOPSIA

CONSERVADORA (30.7%)

RADICAL. (11.49%)

LEGRADO (8.8%)

)
g
g
(]
&
@

D& ORIGEN

SIS CON
DE 0O

THSIS

FA
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TRATAMIENTO ADYUVANTE

PACIENTES

PORCENTAJE

QT PARA OSTEOSARCOMAS

19

16.6%

OSTEOSARCOMAS SIN TX

2.6%

RESTO DE TUMORES SIN TX

92

80.7%

RESTO DE TUMORES SIN TX (80.7%)

QT PARA OSTECSARCOMAS (16.7%)

cmms o
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TUMORES OSEOS.

'SEGUIMIENTO SIN RECURRENCiAS.’;

PACIENTES | MESES | PACIENTES | MESES | PACIENTES | MESES [ PACIENTES | .

57 [ B[ 739

s Zenaf .40

46

a7

— 48 ’:v &

 50

52 |-

- SOBREVIDA MEDIA: 52.8 MESES.
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TUMORES OSEOS.

2 | 3. | 17 [ 1.

SOBREVIDA MEDIA: 12.9 MESES.
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FALLA DE ORIGEN
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76.1%

4.7%

4.7%

28.5%

T%

4,

16

RECURRENCIA | PACIENTES | PORCENTAJE

PULMONAR

SNC

HIGADO

LOCAL

PERSISTENCIA

PERSISTENCIA

TESIS CON
VALLA DE ORIGEN
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de pacientes con tumor 6seo y a los cuales se les realizo
biopsia en el periodo de Enero de 1995 a Diciembre de 1998 tratados en el servicio de
sarcomas del hospital de Oncologia del centro Medico Nacional siglo XXI,
recolectandose un total de 211 casos, de los cuales 108 (51%) correspondié a tumores
benignos y 103 casos (49%) a tumores malignos, se estos se excluyeron 97 (46%) por
no contener la informacion requerida y se analizaron 114 (54%) que contenian la
informacién necesaria de acuerdo con los criterios de éste trabajo.

De los expedientes se obtuvieron los siguientes datos: edad, sexo, cuadro clinico,
diagnéstico histologico, quimioterapia neoadyuvante, tratamiento quirurgico, hallazgos
quinirgicos, resultado histopatologico de la pieza resecada, tratamiento adyuvante,
periodo libre de enfermedad, recurrencia local y sistémica, localizacion de la
recurrencia y numero de metastasis, tratamiento de la enfermad recurrente, sobreviva
desﬁués de la recurrencia y muerte.

Dentro de nuestros resultados, encontramos que se presento un ligera tendencia a la
mayor frecuencia en el sexo masculino con el 50.9% correspondiente a 58 pacientes y
con el 49.1% de 56 femeninos de un total de 114 pacientes analizados.

Dentro del cuadro clinico, el sintoma mas frecuente fue el dolor, el cual fue referido por

83 pacientes (72.8%), presencia de tumor en 52 pacientes para un porcentaje de 45.6%,
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fractura patoldgica en 24 (21%) y en 2 pacientes (1.7%) con presentacion inicial con
metastasis pulmonares.

El sitio de localizacién mas frecuente de los tumores 6seos fue en Humero en 35
pacientes (30.7%), seguido por el fémur en 29 pacientes (25.4%), tibia en 13 (1 1.4%), )
radio en 8 pacientes (7%), isquiopubis en 7 (6.1%), hueso iliaco en 5 (43%) pgl\)i# en 4
(3.5%), cubito en 4 pacientes (3.5%), falanges en 3 pgc?qntesi(zb.ﬁ%r ,columnaen 2
(1.7%), parrilla costal, calcineo, sacro y metacarpo con 1 Vpa:;i'ente _env cadauna de las
localizaciones.

El tumor éseo mas frecuente fue el Osteosarcoma, presentdndose en 22 pacientes
(19.2%), seguido por el Tumor de Células Gigante en 21 pacientes (18.4%), en 15
pacientes la biopsia fue reportada como tejido 6seo normal, tumores metastaticos en 10
pacientes (8.7%), Condrosarcoma en 9 pacientes (7.8%) Quiste 6seo Aneurismatico en
5 pacientes (4.3%) al igual que Displasia Fibrosa, Sarcoma de Swing en 4 (3.5%),
Encondroma, linfoma, Osteomielitis, Condroblastoma con 3 pacientes cada uno (2.6%),
Mieloma Miultiple en 2 pacientes (1.7%), HFM y Plasmocitoma con 1 paciente cada
uno (.8%). R

De los 114 pacientes 63 (55.2%) correspondié a tumores benignos y 51 (44.9%) a
tumores malignos, de éstos ultimos el mas frecuente fue el ostesarcoma con una
localizacién en fémur en 14 pacientes, en humero y tibia con 3 pacientes cada uno, y 1
paciente en cubito y pelvis.,"Pa;ra el condrosarcoma el mayor nimero de pacientes se
localizo en la pelvis con 7 ﬁaéiemm y en el TCG su localizacion fue muy variada,

presentandose en el Radio en 5 pacientes y humero en 5 y 4 pacientes en fémur,
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El Ostesarcoma se presento con mayor frecuencia en hombres (15 pacientes) con
edades comprendidas entre los 16 y 25 afios, en lo que corresponde a las mujeres, el
grupo mas afectado fue en el de 16 y 25 afios con 3 casos. En lo que respecta al
Condrosarcoma el grupo de edad mas afectado estaba por arriba de los 36 affos de edad
y el sexo femenino el de mayor frecuencia no siendo representativo,

El TCG se presento mayormente en edades tempranas entre 16 y 25 aiios.

Los 10 tumores 0seos metastaticos a hueso, el sitio primario se encontro mayormente en
Rifién en 4 pacientes (40%), Ca. de endometrio, mama, CaCu y prostata con 1 paciente
cada uno de ellos y primario desconocido en 2 (20%). La localizacién de los tumores
metastaticos dseos mas frecuente fue en humero en 6 pacientes, seguidos por la pelvis
con 2 pacientes y en fémur y columna con | paciente cada uno.

Dentro de los pacientes con Osteosarcoma, solo 12 de ellos recibié tratamiento
neoadyuvante con quimioterapia.

El tratamiento quirirgico se llevo a cabo en 58 pacientes (50.8%%), dos pacientes no
aceptaron cirugia, en 42 (36.8%) se les realizo diagndstico por biopsia y fueron dados
de alta definitiva del servicio por presentar lesiones que no ameritaban mas tratamiento.
2 pacientes (1.7%) se consideraron con lesiones irresecables, 1 paciente (.8%) como
tratamiento tnico recibio radioterapia y 4 quedaron en vigilancia (3.5%).

El tratamiento quirirgico conservador se logro en 35 pacientes (30.7%), tratamiento
radical en 13 (11.4%), legrado en 10 (8,7%) y solamente biopsia diagnostica en 56
pacientes (49.1%).

De los pacientes con diagnostico de Ostesarcoma, 19 (16.6%) recibié manejo adyuvante

y 3 pacientes solo recibi® manejo quirurgico.
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La sobreviva fue de 52.8 meses sin recurrencia y de 12.9 meses para los pacientes que
presentaron tumores recurrentes, en los 25 paciente que recurrieron, la presentacion de
ésta ultima fue pulmonar en 16 (76.1), SNC, higado | paciente respectivamente,

recurrencia local en 6 de ellos (28.5%) y con persistencia en 1 paciente (4.7%).
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: CONCLUSIONES

Aunque se trata del andlisis de la casuistica de nuestro servicio, hemos encontrado que los
resultados son comparables, en cuanto a orden de frecuencia y edad de presentacion,
localizacién de las lesiones, a lo reportados en otros lugares del mundo.

No se considero el tratamiento de las lesiones benignas, salvo en algunos casos donde la
naturaleza de la misma lesion fue de un comportamiento agresivo, debido a que en la
normatividad del servicio no se contempla el manejo de este tipo de lesiones.

Dentro de la presentacién de metéstasis como sintoma inicial no estuvo de acuerdo a lo
reportado mundialmente, ya que en nuestra serie solo 2 pacientes (1.7%) se presentaron de
ésta forma.

Es necesario complementar este estudio con un seguimiento a mayor periodo de tiempo,
por otro lado la pérdida de datos por expedientes incompletos es importante ya que pone un

sesgo importante dentro de nuestra casuistica.
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