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INTRODUCCION 

EL SARCOMA DE EWING ES DE LOS TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS 
DE HUESO MAS FRECUENTES, OCURRE GENERALMENTE EN LA SEGUNDA DÉ ­
CADA DE LA VIDA Y OCUPA EL SEGUNDO LUGAR EN FRECUENCIA DESPUÉS 
DEL OSTEOSARCOMA. 

Es DIFICIL DIFERENCIARLO DE OTROS TUMORES ÓSEOS MALIGNOS, 
POR LO QUE SE REQUIERE UNA HISTORIA CLÍNICA COMPLETA, ESTUDIOS 
RADIOGRÁFICOS E HISTOPATOLÓGICOS PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTI­
CO. 

SE HAN ENSAYADO DIFERENTES MÉTODOS DE TRATAMIENTO; LA Cl 
RUGfA RADICAL POR SI SOLA NO HA OFRECIDO HA STA EL MOMENTO BUE­
NOS RESULTADOS, YA QUE ADEMÁS DE SER MUTILANTE LOS PACIENTE S -
EVOLUCIONAN CON METÁSTASIS Y LA MORTALIDAD ES ELEVADA Y A COR­
TO PLAZO CUANDO SON TRATADOS SOLO CON CIRU GÍA. 

A FINALES DE LA DÉCADA DE LOS 60 Y PRINCIPIOS DE LOS 70, 
SE INICIÓ LA COMBINACIÓN DE RADIOTERAPIA A DO SIS ELEVADAS Y -­
QUIMIOTERAPIA, HABIENDO SUPRIMIDO LA CIRUGÍA RADICAL, CON LO -
CUAL SE OBSERVÓ QUE LA SUPERVIVENCIA DE ESTOS PACIENTES MEJORÓ 
EN FORMA CONSIDERABLE, MEJORANDO EL EFECTO PSICOLÓGICO QUE IM­
PLICABA LA CIRUGÍA MUTILANTE. 

EL OBJETIVO DE ESTE TRABAJO, ES REALIZAR UNA REVISIÓN Bl 
BLIOGRÁFICA Y PRESENTAR UN CASO DE SARCOMA DE EWING, MANEJADO 
POR LA CLÍNICA DE ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA DEL CENTRO HOSPITALARIO 
20 DE NOVIEMBRE; EL PACIENTE FUÉ MANEJADO EXCLU SIVAM ENTE CON -
RADIOTERAPIA Y QUiriIOTERAPIA; Y HASTA LA FECHA EL PACIENTE SE 
ENCUENTRA LIBRE DE ENFERMEDAD, HABIENDO RECIBIDO HASTA EL MO-­
MENTO 2 AÑOS DE QUIMIOTERAPIA, CON UNA SOBREVIDA DE 4 AÑOS. 
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GENERALIDADES 

HISTORIA 

EL SARCOMA DE EWING FUÉ DESCRITO POR PRIMERA VEZ POR 
JAMES EWING EN EL AÑO DE 1921, LA DESCRIPCIÓN FUÉ DE UN TUMOR 
ÓSEO MALIGNO, QUE ERA DIFERENTE AL SARCOMA OSTEOGÉNICO. PERO -
ENCONTRÓ QUE DICHO TUMOR ESTABA COMPUESTO DE CÉLULAS REDONDAS 
EN CONTRASTE CON EL SARCOMA OSTEOGÉNICO QUE ESTÁ COMPUESTO DE 
CÉLULAS GRANDES FUSIFORMES. 

EWING OBSERVÓ QUE ÉSTE TUMOR DE CÉLULAS PEQUEÑAS TENDÍA 
A ORIGINARSE DE MANERA DIFUSA EN LA PARTE MEDIA DE LA DIÁFISIS 
DE LOS HUESOS LARGOS; PERO RESPETANDO "LOS EXTREMOS", LO CUAL 
LO HIZO CREER QUE EL TU MO R SE PODRÍA ORIGINAR EN EL ENDOTELIO 
DE LOS VASOS SANGUÍNEOS DE LA CAVIDAD MEDULAR; Y ASÍ LO DENOMl 
NÓ "ENDOTELIOMA DIFUSO DEL HUESO". 

SABÍA QUE EL OSTEOSARCOMA ERA RADIORESISTENTE, Y RAZONÓ 
QUE SI ÉSTE SARCOMA DE CÉLULAS PEQUEÑAS ERA EN REALIDAD UN T~ 
MOR DIFERENTE, PODRÍA SER SENSIBLE A LA RADIOTERAPIA (4). 

DESDE 1923 SE HA DESCRITO LA SIMILITUD CLÍNICA Y RADIO­
LÓGICA ENTRE SARCOMA DE EWING Y LA OSTEOMIELITIS. EL DR. - -
EWING REFIERE QUE LE LLAMÓ LA ATENCIÓN LA PRESENCIA DE UN -­
SÍNDROME FEBRIL EN SUS PACIENTES, POSTERIORMENTE COLEY POSTU­
LÓ LA POSIBLE ETIOLOGÍA INFECCIOSA. PITCHARD Y COLABORADORES 
NO ENCONTRARON ALTERACIÓN EN LOS MECANISMOS DE DEFENSA DEL 
HUÉSPED, CON LO QUE QUEDÓ DESCARTADO LA PROBABLE ETIOLOGÍA I~ 

FECCIOSA (4 Y 8). 
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EN 1965, PHILLIPS E HIGINBOTHAM DEMO STRARON QUE LA RADI~ 
CIÓN DE TODA LA DIÁFISIS DE L HUESO, CON DOSIS MAYOR ES DE 4000 
RADS REDUCÍA LA FRECUENCIA DE RECURRENCIA S LOCALES (4). 

LA RECURRENCIA LOCAL DESPUÉS DE LA RADIOTERAPIA ERA EL -
PROBLEMA QUE INDICABA A MENUDO LA DISEMINACIÓN DE LAS METÁSTA­
SIS, MUCHOS CIRUJANOS ACONSEJARON LA AMPUTACIÓN; PERO A PESAR 
DE ÉSTE MANEJO OBSERVARON QUE LO S PACIENTES PRESENTABAN METÁS­
TASIS EN UN PLAZO NO MAYOR DE UN AÑO (4). 

LA PRIMERA APLICACIÓN DE RADIOTERAPIA COMBIN ADA CON LA -
QUIMIOTERAPIA DIÓ RESULTADOS ALENTADORES, Y EN 1969 DIVERSOS -
INVESTIGADORES USARON LA CICLOFOSFAMIDA, LOGRÁNDOSE DEMOSTRAR 
UNA SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD PROLONGADA (4 ) . 

EN EL AÑO DE 1979, S. WEINTROUB REPORTA UN CASO DE NECRQ 
SIS AVASCULAR CON CARACTERfSTICAS DE TUMOR DE EWING, SOLO EX ! ~ 

TfA UN CASO REPORTADO PREVIAMENTE; PERO PO ST ERIORMENTE SE COM­
PROBÓ QUE EL TUMOR REPORTADO POR WEINTROUB ERA UN TUMOR DE 
EWING (16). 
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FRECUENCIA GLOBAL 

EL SARCOMA DE EWING, SIENDO UN TUMOR MALIGNO PRIMARIO DE 
HUESO, OCUPA EL QUINTO LUGAR DENTRO DE LA CLASIFICACIÓN DE LA 
O.M.S. (1974) EN LAS ENFERMEDADES NEOPLÁSICAS DE LA EDAD PEDIA 
TRICA, EN EL SIGUIENTE ORDEN: 

1) LEUCEMIAS 

2) TUMORES DEL SNC 

3) LINFOMAS 

4) TUMORES ABDOMINALES (WILMS, NEUROBLASTOMA, ETC.) 

5) TUMORE S ÓS EOS Y DE PARTES BLANDAS 

DENTRO DE LOS TU MORES ÓSEOS MALIG NOS EN GENERAL, SE PRE­
SENTA CON UNA FRECUENCIA DEL 7 A 10%, 

EDAD 

SE CONSIDERA QUE SE PRESENTA PRIMORDIALME NTE EN LA SEGU~ 
DA DÉCADA DE LA VIDA, AUNQUE PUEDE PRESENTARSE EN MENORES DE -
10 AÑOS DE EDAD, NO EXISTIENDO NINGÚN PICO DE MAYOR INCIDENCIA 
Y MANIFESTANDOSE SU CURVA DE FRECUENCIA POR EDAD COMO UNA MES~ 
TA (4, 5, 9, 17 Y 21). 

EN UN ESTUDIO DEL CEN TRO SLOAN-KETTE RIN MEMORIAL, REPOR­
TA QUE EN 44 PACIENTES, 25 DE ELLOS DEL SEXO MASCULINO Y 19 -­
DEL SEXO FEMENINO, LA EDAD DE INICIACIÓN FUÉ A LOS 11 AÑOS; R~ 

PORTANDOSE 3 PACIENTES DE SOLO 5 AÑOS (EDAD MÍNIMA REPORTADA) 
Y 2 PACIENTES DE 18 AÑOS (EDAD MÁXIMA REPORTADA); SE OBSERVÓ -
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QUE LA INCI DENCIA EN VARONES FUÉ DE 11. 2 Y EN MUJ ERE S DE 9.6 
AÑOS (4 ), 

SEXO 

EXISTE UNA MÍNI MA PREDILECCIÓN POR EL SEXO MASC ULINO, -
SIENDO EL PORCENTAJE REFERIDO APROXIMADAME NTE DE 1.5 A l. 

RAZA 

Es MUY RARO EN LA RAZA NEGRA, SIENDO MÁS FRECUENTE EN -
LA RAZA CAUCÁSICA. 

SITIO 

UNA DE LAS PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DE PR E S~NTACJÓN, 

ES QUE EL SITIO DE MAYOR FRECUENCIA ES LA DIÁFISIS DE LOS HU~ 
SOS LARGOS. APROXIMADAMENTE EL 60% DE LOS SARCOMAS DE EWING -
~RGEN DE LA PÉLVIS Y EXTREMIDADES INFERIORES; Y DE ÉSTAS EL -

FEMUR ES EL SITIO MÁS FRECUENTE, AUNQUE PUEDE ENCONTRARSE EN 
LA TIBIA, HÚMERO, RADIO Y PERONÉ, 

EN UN ESTUDIO DE ROSEN DE 18 PACIENTES QUE SE REVISARON 
DE 1965 A 1970 (SIN PROTOCOLO) ENCONTRÓ CON RESPE CTO A LA LO­
CALIZACIÓN LO SIGUIENTE: 6 EN PELVIS, 4 EN FEMUR, 2 EN PERONÉ 
Y 1 CASO DE CADA UNO DE LOS SIGUIENTES HU ESO f : ~ '\ !LAR , OMÓ-­
PLATO, HÚMERO, COSTILLA, RAD IO Y TIB IA . POST ER10RMEN TE EN 



-6-

OTRO ESTUDIO DE 26 PACIENTES, A LO S CUALES SE LES ESTUDIÓ CON 

PROTOCOLO DE 1965 A 1974, EL SITIO DE LOCALIZACIÓN FUÉ EL SI-­
GUIENTE: 5 CASOS DE PÉLVIS Y PERONÉ, 4 EN FEMUR, 3 EN TIBIA Y 
PIÉ, 2 EN CÚBITO Y 1 CASO DE MAXILAR, HÚMERO, COSTILLAS Y RA­
DIO (4). 

11ET ÁST AS IS 

LAS METÁSTASI S OCURREN PRINCIPALMENTE A PULMONES Y A Nl 
VEL DE OTROS HUESOS (ESPECIALMENTE EN EL CRÁNEO), TAMBIÉN SON 

COMUNES LAS METÁSTASIS A HÍGADO, AUNQUE SE PUEDE ENCONTRAR M~ 
TÁSTASIS EN GANGLIOS LINFÁTICOS, PANCREAS, BAZO, RIÑÓN, TIROl 
DES Y CORAZÓN. ( 4, 5, 17, 19, 21 Y 28) . 
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HISTOPATOLOGÍA 

HISTOPATOLÓGICAMENTE EL SARCOMA DE EW ING ES UNA NEOPLA­
SIA QUE COMI ENZA A FORMARSE DE LA MÉDULA DIAFISIARJ A, LA LE-­
SIÓN TIENE UN COLOR GRIS BLANQUECINO, CON AREAS DE NECR OSIS Y 
ZONAS DE HEMORRAGIA QUE CAUSAN UNA DESTRU :C IÓN TRAVECULAR QUE 
SEMEJAN A LA LESIÓN DE LA OSTEOMIELITI S. DESDE LA MÉDULA, LA 
NEOPLASIA SE EXTIENDE AL PERIOSTIO, EN DONDE OCURRE NEOFORMA­
CIÓN ÓSEA EN CAPAS, LO QU E SE HA DE SC RITO MUY BIEN COMO "TELA 
DE CEBOLLA" O "CA PAS DE CEBOLLA", SIENDO UNA DE LAS CARACTE-­
RfSTICAS RADIOLÓGICAS MÁS IMPORTANTE S (21), 

EL EXÁMEN MACROSCÓPICO DEL HUE SO AFECTADO REVELA ORDIN~ 
RIAMENTE QUE LA INVAS IÓN NEOPLÁSICA ES MÁS EXTE NS A DE LO QUE 
PARECE DEDUCIRS E EN LA RADIOGRAFÍA (17). 

Es POSIBLE QUE LOS VASOS DE LA NEOPLASIA Y LOS LINFÁTI­
COS CONTENGAN ÉMBOLOS TUMORALES (21). 

MICROSCÓPICAMENTE ES · MUY CELULAR, SIENDO LAS CÉLULAS P~ 

QUEAAS, REDONDAS O POLIÉNDRICAS, Y ORDENADAS EN CORDONES O C~ 
PAS, CON POCA SUBSTANCIA INTERCELULAR. Los NÚCLEOS SON PROMI­
NENTES Y ES FRECUENTE LA MITOSIS 18 Y 21) . 

A LA OBSERVACIÓN DE LA "ULTRAESTRUCTURA" DE LAS CÉLULAS 
ATÍPICAS DEL SARCOMA DE EWING , SE DEMUESTRA UNA VARIABILIDAD 
EN EL TAMARO DEL NÚCLEO. EN EL CITOPLASMA SE ENCUENTRA LA PR~ 

SENCIA DE GLUCÓGENO, LO CUAL SE PE NSÓ QUE AYUDARÍA PARA REALl 
ZAR EL DIAGNÓST ICO, PER O POSTE RIO RME NTE SE DEMOSTRÓ QUE LA -­
MENCIONADA CANTI DAD DE GLU CÓGENO ES LIMITADA EN COMPAR AC IÓ N -
CON OTROS TUMO RES MALIGNOS DE HU ESO ( 5 Y 6) , 
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EL GRUPO DE "PATHOLOGY EVALUATJON COMMITTEEON THE INTER 
GROUP RHABDOMYOSARCOMA STUDY", MENCIONA QUE EN 26 DE 34 PACJ~ 
TES CON TUMORES ÓSEOS, TIENEN HISTOLÓGICAMENTE SUBTIPOS 1 Y -
rr. CON UNA MORFOLOGÍA CARACTERÍSTICA SIMILAR AL SARCOMA DE -
EWING. 

PARA SU CONVENIENCIA ÉSTOS TUMORES FUERON DESIGNADOS CQ 

MO TIPOS I Y 11. 

EL TIPO 1 CORRESPONDE AL TUMOR DE EWING CONVENCIONAL Y 
EL TIPO 11 A LA VARIANTE HISTOLÓGICA REFERIDA COMO "TUMOR DE 
EWING DE CÉLULAS PEQUEÑAS", 

EL TUMOR TIPO 1 ESTÁ COMPUESTO DE CÉLULAS REDONDAS, PE­
QUEÑAS, OVALES, ANAPLÁSICAS, CON PRESENCIA DE ESCASO CJTOPLA~ 
MA. 

EL TUMOR TIPO 11 ES SIMILAR AL TIPO 1, EXCEPTO QUE LA S 
CÉLULAS SON MÁS GRANDES Y ESCASAS, DE FORMA IRREGULAR Y MENOR 
CROMATINA NUCLEAR (2), 

POR ENCONTRAR EN EL SARCOMA DE EWING EXTENSAS ZONAS DE 
HEMORRAGIA O NECROSIS, EL ASPECTO HISTOLÓGICO PUEDE SER INDJ­
FERENCIABLE DE METÁSTASIS POR NEUROBLASTOMA (17). 
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CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE TUMORES OSEOS MALIGNOS 

TUMORES FORMADORES DE HUESO ÜSTEOSARCOMA 
ÜSTEOSARCOMA PAROSTEAL 

TUMORES FORMADORES DE CARTÍLAGO CONDROSARCOMA 
CONDROSARCOMA YUXTLA-CORTICAL 
(ONDROSARCOMA MESENQUIMAL 

• 

TUMORES DE CÉLULAS GIGANTES 

TUMORES DE MÉDULA ÓSEA 

TUMOR MALIGNO DE CÉLULAS GIANTES 

SARCOMA DE EWING 

TUMORES VASCULARES 

TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO 

OTROS TUMORES 

SARCOMA DE CÉLULAS RETICULARES 
Li NFOSARCOMA 
MIELOMA 

ANGIOSARCOMA 

FIBROSARCOMA 
Li PO SARCOMA 
MESENQUIMOMA MALIGNO 
SARCOMA INDIFERE NC IADO 

(ORDOMA 
ADAMANTIMOMA DE HUESOS LARGOS 
NEUROSARCOMA 

O.M.S. 1972. BASADA EN INVESTIGACIONES CLÍNICAS, RADIOLÓGICAS 

E HISTOPATOLÓGICAS (30). 
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CUADRO CLÍNICO 

EL SIGNO O SÍNTOMA CARDINAL ES TUMOR, PUEDE IR ACOMPAÑA 
DO DE FIEBRE Y/O ATAQUE AL ESTADO GENERAL; Y AL PRACTICAR UNA 
BIOMETRfA HEMÁTICA AL PACIENTE, SE DESCUBRE LEUCOCITOSI S . 

GENERALMENTE LOS PACIENTES OCURREN AL MÉDICO POR PRESE~ 

TAR DOLOR Y AUMENTO DE VOLUMEN, REFIRIENDO UNA MASA DOLOROSA, 
CALIENTE Y ATRIBUYÉNDO A DICHA LESIÓN UN TRAUMATISMO (17 Y 21) 

AFECTA AL INICIO A UN SOLO HUESO, AUNQUE EN ETAPAS AYA~ 
ZADAS SE PUEDEN ENCO NT RAR LESIONES A OTROS HUESOS (17), 

CUANDO LA LE SIÓN DEL TUMOR SE ENCUENTRA EN UN MIEMBRO -
INFERIOR, EL PACIENTE PUEDE MANIFESTAR MARCHA CLAUDICANTE. 

Es RARO QUE LOS PACIENTES PRESENTEN FRACTURAS PATOLÓGI­
CAS A DIFERENCIA DEL OSTEOSARCOMA (21), 

DEPENDIENDO DE LA LOCALIZACIÓN DEL TUMOR, SERÁ LA SJNT~ 
MATOLOGfA, AS! POR EJEMPLO CUANDO LA LESIÓN SE ENCUENTRA LOCA 
LIZADA A VÉRTEBRAS, LA SINTOMATOLOGfA PUEDE SER DE COMPREN--­
SIÓN RADICULAR (21), 

CUANDO LA LESIÓN SE ENCUENTRA EN EL HUESO ILIACO PUEDEN 
MANIFESTARSE SÍNTOMAS -NEUROLÓGICOS POR INVASIÓN DEL PLEXO SA­
CRO (.VEJIGA NEUROGÉNICA) (4), 

[N OCASIONES CUANDO EL TUMOR SE ENCUENTRA EN EL MAXILAR 
SE OBSERVA UN GRAN DESPLAZAMIENTO DE PIEZAS DENTARIAS Y DES-­
TRUCCIÓN ÓSEA (19). 
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DIAGNÓSTIC O 

EL DIAGNÓSTICO DEFINITIV0 1DEL SARCOMA DE EWING DEBE ES­
TABLECERSE MEDIANTE EL ESTUDIO HJSTOPATOLÓG ICO DE LA LE SIÓN, 
PRACTICANDO LA BIOPSIA, BAJO LAS SIGUIENTE S BASES: 

BIOPSIA DE TUMORES ÜSEOS 

1) LA INCISIÓN DEBE SER TAN CORTA COMO SEA POSIBLE PARA 
EXPONER EL TUMOR. 

2) DEBE SER REALIZADA EN UNA ÁREA DE LA PIEL DONDE POS­
TERIORMENTE SERÁN APLICADOS CAMPO S DE RADIOTERAPIA. 

3) LA TOMA DEBE SER HECHA HASTA DONDE SEA PO SIBLE A TR~ 
VÉS DE UNA ADECUADA TOMA DE TEJIDO S BLANDO S, ADYACEtl 
TES AL HUESO. 

4) LA BIOPSIA DEBE SER C ONFINADA PARA RE MOVER EXTENSIQ 
NES EXTRAÓSEAS, HASTA DONDE SEA POS IBLE, CON EL FIN 
DE EVITAR LA DEBILIDAD CORTICAL ÓSEA. CUANDO EL TU-­
MOR ES CENTRAL Y CONFINADO AL HUESC, LA BIOPSIA DE -
LA CO~TEZA DEBE SER LIMITADA, PERO SIENDO MUESTRA -­
ADECUADA (29), 

EXISTEN EXÁMENES DE LABORATORIO QUE APOYAN EL DIAGNÓSTl 
COY LA EXTENSIÓN DE ENFERMEDAD QUE SON: 
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LABORATORIO 

l.- MANDATORIOS 

A) BIOMETRÍA HEMÁTICA (LEUCOCITOSI S) 
B) FosFATASA ALCALINA, LOS VALORES SON ELEVADOS CUA~ 

DO EXISTE UNA DESTRUCCIÓN O NEOFORMACIÓN ÓSEA. 
C) ELECTROFORESIS StRICA, SE HA REPORTADO UN AUME NTO 

CARACTERÍ STICO DE !GM, BETA-LIPOPROTEÍNAS, Y ALFA 
2 MACROGLOBULINAS EN EL TUMOR DE EWING, 

ll.- OPCIONALES 

A) QUÍMICA SANGUÍNEA (UREA, CREATININA Y ÁCIDO ÚRICO ) 
B) BILIRRUBINAS 
C) TRANSAMINASAS 
D) DESHIDROGENASA LÁCTICA 
E) EXAMEN GENERAL DE ORINA 
F) L.C.R. 
G) MtDULA ÓSEA 
H) V.A.M. 

GABINETE 

l, - r'IANDA TORIOS 

A) RADIOGRAFÍAS DEL SITIO PRI MARI O (EN EL 90% DE -
CASO S ES DIAGNÓSTICO), 
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B) RADIOGRAFÍAS DE TÓRAX PA Y LATE RA L 
C) SERIE ÓSEA METASTÁSICA 

D) GAMAGRAFÍA HEPÁTICA 
E) ANGIOGRAFÍA SELECTIVA 

!l.- OPCIONALES 

A) UROGRAFÍA EXCR t 10RA 
B) TOMOGRAFÍA (LINEAL O COMPUT ADA ) 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Es MUY IMPORTANTE ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, 
YA QUE LA GRAN MAYORÍA DE LAS ENFERME DADE S NEOPLÁSICAS DE LA 
INFANCIA TIENDEN A PRODUCIR METÁSTASIS O A INFILTRAR EN FORMA 
TEMPRANA A HUE SO. 

ADEMÁ S DE ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON TU­
MORES PRIMARIOS DE HUESO, YA SEAN BENÍGNOS 0 MALIGNOS, EN NI­
ÑOS LA PRINCIPAL ENTIDAD DE DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ES CON EL 
OSTEOSARCOMA ADEMÁS DEL NEUROBLASTOMA, LINF OMA NO HOGDKJN, -­
LA S NEOPLASIAS OSEAS BENIGNAS Y EL RABDOMIO SARCOMA (4 Y 29), 

ÜSTEOSARCO~A 

1.- ES MÁS COMÚN ENTRE LOS 10 Y 25 AÑO S DE EDAD. 

2.- MÁS COMÚN EN EL SEXO MASCULINO 

3.- EN LA S RADIOGRAFÍAS SE ENCUENTRAN CAMBIOS ÓSEOS VA­

RIABLES ( JMÁGEN DE EXPLOSIÓN NUCLEAR). 

NEUROBLASTOMA 

1.- ÜCURRE EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS. 

2.- LAS METÁSTASIS EN HUESO S SON EN FOR MA SIMÉTRICA S. 

3.- LAS LE SIONES LÍTICAS SON AMPLIAS SIN ALTERACIÓN DE 

LA MASA DE TEJI DOS BLANDOS. 
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4,- EN LA MÉDULA ÓSEA SE ENCUENTRAN ACÚMULOS DE CÉLULAS 

EXTRÍNSECAS ("EN ROSETA") 

5.- LA EXISTENCIA DE TUMOR PRIMARIO SE DEBE DESCARTAR -

POR LA PIELOGRAFÍA INTRAVENOSA CON UNA ANORMALIDAD 

O MASA PARARAQUÍDEA. 

6.- BÚSQUEDA DE CATECOLAMINAS EN ORINA (VAM), 

LINFOMA NO HODGKIN 

1 . - No HAY PREDILECCI ÓN POR EDAD NI RAZA (EL BURKITT ES 

MÁS FRECUENTE EN LA RAZA NEGRA). 

2.- LESIÓN METAFISIARIA DIFUSA, POR LO GENERAL ÁREAS 

OSTEOLÍTICAS Y OS TEOE SCLERÓTI CAS MIXTAS. 

3.- HAY LINFADENOPATÍA Y VISCEROMEGAL IAS . 

4.- Los NÚCLEOS CELULARES SON UN POCO MÁS GRANLES y RE­

DONDOS QUE EN EL SARCOMA DE EWING. 

5.- Los BORDES CITOPLASMÁTICOS SON MAS DEFINIDOS. 

6.- METÁSTASIS CON LESIONE S DIFUSA S DE MUCHOS HUESOS 

QUE PRODUCEN HIPERCALCEMIA. 
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NEOPLASIAS OSEAS BENIGNAS 

1.- LA MAYORÍA OCURRE ANTES DE LOS 10 AÑOS. 

2.- EL DOLOR ES EL DATO PRINCIPAL; PUEDE CURSAR ASINTO­

MÁTICO. 

3.- CADA ENTIDAD TIENE UNA IMAGEN RADIOLÓGICA DIFERENTE 

RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO 

1.- LAS LESIONES DE EXTREMIDADES PUEDEN A MENUDO AFEC-­

TAR AL HUESO. 

2.- EL SÍNTOMA PREDOMINANTE ES TUMEFACCIÓN DE TEJIDOS -

BLANDOS. 

3.- EL TUMOR INVADE A HUESO DE MANERA SECUNDARIA 

4.- EN LAS C~LULAS PREDOMINA EL CITOPLASMA SONROSADO EN 

EL CUAL SE OBSERVAN EN OCASIONES ESTRÍAS (RABDOMIO­

BLASTOS). 

5.- METÁSTASIS: E~ HUESO SE PRESENTAN LESIONES DIFUSAS 

MÚLTIPLES. 
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TRATAMIENTO 

EN EL TRATAMIENTO DEL SARCOMA DE EWING AL IGUAL QUE EN 
TODOS LOS PADECIMIENTOS ONCOLÓGICOS, ENTRAN EN JUEGO LOS 3 
GRANDES GRUPOS DE TERAPIA QUE SON: CIRUGÍA, RADIOTERAPIA Y -­
QUIMIOTERAPIA. 

ESTAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO HAN TENIDO EN LA ACTU~ 
LIDAD CAMBIOS IMPORTANTE S, PRINCIPALMENTE EN LO QUE A CIRUGÍA 
SE REFIERE, DADA LA MAGNÍFICA RESPUE STA QUE TIENEN A LA RADIQ 
TERAPIA EN DÓSIS ELEVADAS, Y TRATAMIENTO COADYUVANTE CON QUI­
MIOTERAPIA, EL PAPEL QUE CADA UNO DE ÉSTOS PROCEDIMIENTOS TE­
RAPÉUTICOS JUEGAN EN EL SARCOMA DE EWING SON LOS SIGUIENTES: 

CIRUGÍA 

HASTA ANTES DE 1970, ERA EL PROCEDIMIENTO DE ELECCIÓN, 
PRACTICÁNDOSE AMPUTACIONES Y TENIENDO COMO INCONVENI ENTES AL 
UTILIZARLA COMO PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO ÚNICO, QUE LOS PA-­
CIENTES PRESENTABAN UN ALTO PORCENTAJE DE RECIDIVAS LOCALES Y 
APARICIÓN TEMPRANA DE METÁSTASIS, REPORTÁNDOSE MORTALIDAD EL~ 

VADA (ALREDEDOR DE 60%) . 

PARTIENDÓ DE ÉSTE HECHO SE IDEÓ DAR RADIOTERAPIA POST­
CIRUGfA AL SITIO TUMORAL, SIN EMBARGO EL PORCENTAJE DE MORTA­
LIDAD SIGUIÓ SIENDO ELEVADA Y LA DISEMINACIÓN METASTÁSICA TE~ 
PRANA; PROBABLEMENTE A QUE LA RADIOTERAPIA SE UTI LIZABA A DO­
SIS NO MAYORES DE 5000 RADS (4) , 
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ESTUDIOS POSTERIORES DEMOSTRARON QUE SUMAR QUIMIOTERAPIA 
AL TRATAMIENTO INTEGRAL Y ELEVAR LA DOSI S DE RADIOTERAPIA, LOS 
PORCENTAJES DE SOBREVIDA EMPEZARON A MEJORAR CON LO QUE SE 
IDEÓ QUE SI RESPONDÍA TAN BIÉN A RADIOTERAPIA EN DO SIS ELEVA­
DAS Y QUIMIOTERAPIA COADYUVANTE PARA PREVENIR APARICIÓN DE ME 
TÁSTASIS, LA CONDUCTA DEBERÍA MODIFICARSE, NO PRACTICANDOSE -
MÁS CIRUGÍA MUTILANTE, CON LO QUE ADEMÁS SE MEJORÓ EL FACTOR 
PSICOLÓGICO DEL PACIENTE, AL PRESERVAR LA INTEGRIDAD DEL MIS­
MO, 

Así TENEMOS QUE A PARTIR DE 1970, EL PAPEL DE LA CIRU-­
GÍA EN ÉSTE TUMOR ESTÁ PRACTICAMENTE LIMITADA A LA BIOPSIA, -
PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO, 

EN ALGUNAS OCASIONES PUEDE UTILIZARSE LA CIRUGÍA POSTE­
RIOR A LA APLICACIÓN DE RADIOTERAPIA, Y DONDE COMO SECUELA 
POST-RADIOTERAPIA, PRE SENTA OSTEOPOROSIS TAN IMPORTANTE, QUE 
SE PRODUCEN FRACTURAS PATOLÓGICAS; ESPECÍFICAMENTE INDICADA -
CUANDO LA LESIÓN ESTÁ EN PERONÉ Y EXTREMIDADES DE APOYO, SIEtl 
PRE Y CUANDO NO COMPROMETAN LA FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD 
(4, 13 y 25), 

RADIOTERAPIA. 

GENERALMENTE SE APLICA EN COMBINACIÓN CON LA QUIMIOTERA 
PIA. 

LA PRIMERA APLICACIÓN DE RADIOTERAPIA LA REALIZÓ EL MI ~ 

MO DR. EWING EN 1921 (4), 
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SE REVISARON DE 1964 A 1975 A 94 PACIENTES QUE RECIBIE­
RON RADIOTERAPIA A DOSIS DE 5000 RADS A TODO EL HUESO AFECTA­
DO (ADEMÁS DE LA COMBINACIÓN CON QUIMIOTERAPIA), SE DEMOS TRÓ 
QUE NO EXISTIÓ CONTROL SATISFACTORIO PARA LAS LESIONES °CEN-­
TRALES Y PROXIMALESº, POR LO QUE SE AUMENTÓ LA DOSI S A 6000 -
RADS (3), 

EN 1976 SE REPORTÓ QUE LO S NIÑOS QUE RECIBÍAN DOSIS EL~ 
VADAS DE RADIOTERAPIA, PRESENTARON CAMBIOS RADIOLÓGICOS MUY -
IMPORTANTES (27), 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS SE APLICAN DOSIS DE 5000 A 
7000 RADS A TODO EL HUESO AFECTADO, PERO EXISTEN REPORTE S QUE 
MENCIONAN QUE PUEDE OCURRIR RECURRENCIA LOCAL EN UN 30 A 50% 
DE LOS PACIENTES, CUANDO LAS DÓSIS SON MENO RES DE 6000 RADS, 
Y ESTÁ BIEN DOCUMENTADO QUE ÉSTA DO SIS NO ESTÁ EXC ENTA DE MOR 
BILIDAD (3, 4 Y 23). 

Es IMPORTANTE SEÑALAR QUE DENTRO DE LAS SECUELAS POSTR~ 

DIOTERAPIA PODEMOS ENCONTRAR OSTEOPOROSIS QUE PUEDE 11ANIFES-­
TARSE COMO FRACTURAS PATOLÓGICAS, O BIEN EN LA S EXTREMIDADES 
LIMITACIÓN FUNCIONAL POR ACORTAMIENTO DEL MIEMBRO AFECTADO. -
AL RESPECTO EXISTE EL TRABAJO DE JENTZCH, EN EL CUAL HACE IN­
CAPIÉ EN LA FUNCIÓN DE LA EXTREMIDAD DESPUÉS DE LA RADIOTERA­
PIA, FORMANDO 4 GRUPOS DE ACUERDO A LA LIMITACIÓN FUNCIONAL: 

GRUPO l.- LIMITACIÓN FUNCIONAL MENOR, CON DIFERENCIA -
DE LA PIERNA DE 1.5 CM, 

GRUPO II.- LIMITACIÓN FUNCIONAL MODERA DA Y UNA DIFEREN­
CIA DE LA PIERNA DE 2.5 CM. DE LONGITUD. 
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GRUPO III.- LIMITACIÓN. FUNCIONAL SEVERA, CON UNA DIFERE!1 
CIA DE LA PIERNA DE 4 CMS. 

GRUPO IV.- LIMITACIÓN SEVERA, CON COMPLICACIONES PARA 
GARANTIZAR LA AMPUTACIÓN DE DICHA PIERNA. 

Y CONCLUYE QUE A PESAR DE QUE LA RADIOTERAPIA INDUJO -
INHIBICIÓN DEL CRECIMIENTO, LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES PRE-­
SENTARON MÍNIMA DIFERENCIA DE LA FUNCIONALIDAD (13 DE 22 PA-­
CIENTES VIVOS), Y QUE ESTO SUMADO A LA SOBREVIDA ENCONTRADA, 
JUSTIFICA EL NO REALIZAR AMPUTACIÓN PRIMARIA (13). 

Qu !MI OTERAP 1 A 

LA PRIMERA APLICACIÓN DE QUIMIOTERAPIA SE REALIZÓ EN 
1969 (EN COMBINACIÓN CON RADIOTERAPIA), Y EL PRIMER FÁRMACO -
QUE SE APLICÓ FUÉ LA CICLOFOSFAMIDA CON RESULTADOS MUY ALENT~ 
DORES (4), 

A PARTIR DE 1970 SE EMPEZÓ LA APLICACIÓN DE DIFERENTES 
MEDICAMENTOS, ESPECIFICAMENTE LA CICLOFOSFAMIDA, ACTINOMICINA 
D, VINCRISTINA Y LA ADRIAMICINA (4), 

SE ENSAYARON DIFERENTES ESQUEMAS, UNO DE LOS CUALES SE 
LE LLAMÓ EL PLAN "VAC" MAS ADRIAMICINA, CON MUY BUENOS RESUL­
TADOS, ACTUALMENTE SE REALIZAN DIFERENTES COMBINACIONES DE -­
LOS 4 MEDICAMENTOS MENCIONADOS, LOS CUALES SON LOS MÁS EFECTl 
VOS EN EL SARCOMA DE EWING, SIN OLVIDAR QUE DICHOS ESQUEMAS -
SIEMPRE ESTAN EN COMBINACIÓN CON RADIOTERAPIA. 
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LAS DOSIS SON LA S SIGUIENTE S: 

A) (ICLOFOSFAMIDA 1,200 A 1,500 MG/M2 S.C. CADA 6 SEMA-­

NA S !.V. 

B) VINCRISTINA 1 A 2 MG/M2 S.C., !.V. SEMANAL 

C) ADRIAMICINA, 60 A 75 MG/M2 S.C. !.V. CADA 6 SEMANAS 

D) ACTINOMICINA D A DOSIS DE 15 MCG/KG/DíA/5 DÍAS CADA 6 
SEMANAS 

LA DO SIS DE QUIMIOTERAPIA DEBE UTILIZAR SE POR UN PERIODO 
QUE VA DE 18 A 24 MESES. Y DEBE TENER SE EN CUEN TA LOS EFECTOS 
INDESEABLES QUE ESTAS DROGA S PRODUCEN, SOBRE TODO LA MIELODE-­
PRESIÓN. POR LO QUE DEBEN MANEJARSE LO S PACIENTES CON ESTUDIOS 
DE BIOMETRÍA HEMÁTICA Y M~DULA ÓSEA PERIODICAMENTE, PARA CONO­
CER EL DA~O CAUSADO, Y TOMAR LA PAUTA, EN TIEMPO DE APLICACIÓN 
(4 y 22). 
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PRONÓSTICO 

EN LA ACTUALIDAD EL PRONÓSTICO SE HA MEJORADO SIGNIFICA­
TIVAMENTE CON EL ADVENIMIENTO DE LAS CLÍNICAS MULTIDISCIPLINA­
RIAS, Y EL TRATAMIENTO MULTIMODAL QUE INCLUYE CIRUGÍA MÁS RA-­
DIOTERAPIA MÁS QUIMIOTERAPIA. 

EN UN REPORTE D"E UN ESTUDIO DE 229 PACIENTES CON SARCO­
MA DE EWING, CON LESIÓN PRIMARIA, SOLO SOBREVIVIERON 37 PA--­
CIENTES A 5 AÑOS, SE LOGRÓ DEMOSTRAR QUE LA SOBREVIDA DEPEN-­
DIÓ DE LA LOCALIZACIÓN PRIMARIA DEL TUMOR, CON LA INC LUSIÓN -
DE CIRUGÍA COMO TRATAMIENTO INICIAL, ASÍ COMO LA COMBIN ACIÓN 
CON RADIOTERAPIA Y/O QUIMIOTERAPIA. EN LOS PACIENTES QUE YA -
PRE SENTABAN METÁSTAS IS AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO LA SOBREVI­
DA FUÉ INFERIOR (7) . 

EN OTRO ESTUD IO DE 24 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SAR ­
COMA DE EWING Y OSTEOSARCOMA, SE DEMOSTRÓ GR AN DIFERENCIA CON 
RE SP ECTO AL PRONÓSTICO, EN EL CASO DEL OSTEOSARCOMA EL PRONÓ~ 
TICO ES PEOR (10). 

EL PRONÓSTICO DE LO S PACIENTES CON SARCOMA DE EWING ES 
EXTREMADAMENTE GRAVE. EN UNA SERIE DE CASOS DE 210 PACIENTES 
TRATADOS EN LA CLÍNICA r.AYO , LA CIFRA DE SUPE RVIVEN CIA AL CA­
BO DE 5 AÑOS ERA DE 15% Y A LOS 10 AÑO S SO LO DE 10%. EN UNA -
SERIE DE 987 CASOS REUNIDOS A PARTIR DE PUBLICACIONES EN LA -
LITERATURA MÉDICA LA SUPERVIVENCIA A LOS 5 AÑOS ERA DF. 8% . -­
PHI LLIPS y HIGINBOTHAN PUBLICARON UNA SERIE DE 54 PACIENTES -
CON SARCOMA DE EWING , TODOS ELLOS CON MENOS DE 19 AÑO S, EN LA 
QUE EL PORCENTAJE DE SUPERVIVENCIA A LOS 5 AÑOS ERA DE 24% -
(28), HUBOS REPORTA SOBREVIDA DE 60% A 2 AÑOS Y 40-50% A 5 AÑO S 
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REPORTE DE UN CASO 

NOMBRE: A.C.A. 
FECHA DE NACIMIENTO: 6-1-1969 
SEXO: MASCULINO 
EXPEDIENTE: AELM 460701/7001 
FECHA DE INGRESO: 26-VII-79 

SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO DE 10 AÑOS QUE INGRESÓ -
AL HOSPITAL EN JULIO DE 1979 POR DOLOR Y AUMENTO DE VOLUMEN -
DE RODILLA DERECHA, CON ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA DE TRAUMA 
TISMO, 3 MESES PREVIO A SU INGRESO, MANIFESTANDO DOLOR Y AU-­
MENTO DE VOLUMEN DE DICHA REGIÓN, DESAPARECIENDO SIN TRATA--­
MIENTO, RESTO DE ANTECEDENTES SIN IMPORTANCIA PARA EL PADECI­
MIENTO ACTUAL. 

PADECIMIENTO ACTUAL 
SE INICIA 4 DfAS ANTES DE SU INGRESO, AL PRESENTAR NUE­

VO TRAUMATISMO EN MISMA REGIÓN, PROVOCANDO AUMENTO DE VOLUMEN 
Y DOLOR, 

A LA EXPLORACIÓN FfSICA SE ENCONTRÓ A NIVEL DE RODILLA 
DERECHA, AUMENTO DE VOLUMEN POR TUMOR EN CARA LATERAL EXTERNA 
CON DIÁMETRO DE 12 X 5 CMS., DURA, DOLOROSA A LA PALPACIÓN Y 
ADHERIDA A PLANOS PROFUNDOS LO QUE CONDICIONABA MARCHA CLAUDl 
CANTE; EL RESTO DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA ES NEGATIVA. 

EL DIAGNÓSTICO DE INGRESO FU~ DE "OSTEOSARCOMA". SE LE 
TOMARON ESTUDIOS PERTINENTES PARA INTEGRAR EL DIAGNÓSTICO DE­
FINITIVO, EN VISTA DE QUE TENfA CARACTERfSTICAS DE SER UNA MA 



-24-

SA TUMORAL DE TIPO MALIGNO. 

RADIOLÓGICAMENTE SE OBSERVÓ EN TERCIO PROXIMAL DE PERO­
NÉ DERECHO GRAN ZONA OSTEOLÍTICA, CON ALTERACIÓN PERIÓDICA -­
ÜMAGEN DE CAPAS DE CEBOLLA), 

EN AGOSTO DE 1979 SE REALIZÓ BIOPSI A DE LA REGIÓN AFEC­
TADA, Y LA NOTA QUIRÚRGICA REFIERE QUE SE RE SECA UN ºQUI STEº 
DE APROXIMADAMENTE 3 CMS. DE DIÁMETRO, EL CUAL NO ES VASCULA­
RIZADO, DE CARACTERÍSTICAS NO MALIGNAS. EL RE SULTADO DE LA -­
BIOPSIA TE XTUALMENTE DICE ASÍ: VARIOS FRAGME NTOS IRREGULARE S 
DE TEJIDO, DE FORMA IRREGULAR, COLOR BLANQUECI NO Y AMARILLEN­
TO, CONSISTENCIA FIRME, QUE OCUPAN UN VOLUMEN APROXIMADO DE 7 
CMS, DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO ES : LESIÓN DE PERONÉ CON -
SARCOMA DE EWING, 

SE INICIÓ TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA A 5000 RADS EN 2 
CAMPOS OPUESTOS EN 5 SEMANAS, LA DÓS IS TOTAL FUÉ DE APROXIMA­
DAMENTE 9000 RADS DOSI S TUMOR, EL PLAN DE TRATAMIENTO CON QUl 
MIOTERAPIA FUÉ CON ACTINOMICINA D MÁS VINCRISTINA SIMULTANEA­
MENTE A LA RADIOTERAPIA, Y AL TERMINAR ÉSTA SE INICIÓ CON CI­
CLOFOSFAMIDA Y ADRIAMICINA, MANTENIENDOSE LA QUIMIOTERAPIA -­
POR 27 MESES, 

EN SEPTIEMBRE DE 1980 REINGRESÓ PARA REVALUACIÓN INTE-­
GRAL POR SOSPECHAR METÁSTASIS PULMONARES Y RECIDI VA LOCAL, -­
POR PRESENTAR AUMENTO DE VOLUMEN DE RODILLA DERECHA Y RADIO-­
GRAFÍA DE TORAX SOSPECHOSA. A SU INGRESO PRE SENTABA MARCHA -­
CLAUDICANTE Y LEVE AUMENTO DE VOLUMEN DE RODILLA, SE LE REALl 
ZARON EXÁMENES DE LABORATORIO Y GABINETE SIENDO NORMALES, SE 
PRACTICÓ BIOPSIA DE PERONÉ DERECHO, EL DIAGNÓ STI CO HI STOPATO-
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LÓGICO FUÉ DE FRAGMENTO S DE HUE SO NECROSADO, TEJIDO CICATRICI AL 
Y MUSCULOESQUELÉTICO CON FIBROSJS, NO HABIENDOSE DETECTADO RE~ 

CIDJVA. 

EL TRATAMIENTO TERMINÓ EN 1981, SI N EVI DENCIA DE ACTIVI­
DAD TUMORAL HASTA LA FECHA. SOLO ES IMPORTANTE SEÑALA R QUE EN 
AGOSTO DE 1982 PRESENTÓ FRACTURA PATOLÓGICA DE PIERNA DERECHA 
(TIBIA Y PERONÉ), ACTUALMENTE EL PACIENTE SE ENCUENTRA EN BUE­
NAS CONDICIONES GENERALES Y CONTINÚA BAJO CONTROL PERIÓDICO. 
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DISCUSIÓN 

AL HACER LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DEL TEMA DE ESTA TE­
SIS, ES IMPORTANTE SEÑALAR ALGUNOS ASPECTOS DE RELEVANCIA Y -
CORRELACIÓN CLÍNICA CON EL CASO QUE SE REPORTA: 

ll ENCONTRAMOS QUE LA EDAD DE NUESTRO PACIENTE SE EN--­
CUENTRA DENTRO DEL GRUPO DE EDAD REPORTADA POR LA Bl 
BLIOGRAFÍA, SIENDO SU MAYOR INCIDENCIA EN LA SEGUNDA 
DECADA DE VIDA. NUESTRO PACIENTE TENÍA AL MOMENTO -­
DEL DIAGNÓSTICO 10 AÑOS DE EDAD, 

2) CON RESPECTO AL SEXO ENCONTRAMOS QUE LA FRECUENCIA -
ES DE 1.5 A 1 CON PREDOMINIO POR EL SEXO MASCULINO, 
EL PACIENTE ES DEL SEXO MASCULINO. 

3) LA MANIFESTACIÓN PRINCIPAL DE ENFERMEDAD REPORTADA -
ES; TUMOR, DOLOR, FIEBRE Y LEUCOCITOSIS. EN NUESTRO 
PACIENTE AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO ENCONTRAMOS TU-­
MOR, DOLOR Y LEUCOCITOSIS. 

4) EL SITIO DEL TUMOR; SE REPORTA CON MAYOR FRECUENCIA 
EN LA DIÁFISIS DE HUESOS LARGOS Y DE HUESOS PLANOS -
(PELVIS). EN NUESTRO CASO EL TUMOR SE ENCONTRÓ LOCA­
LIZADO A LA REGIÓN PROXIMAL DE PERONE DERECHO. 

5) EL DIAGNÓSTICO DEFINITIVO DEBE ESTABLECERSE MEDIANTE 
EL ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO PRACTICANDO BIOPSIA DE LA 
LESIÓN, Y APOYADO POR ESTUDIOS PARACLÍNICOS COMO SON: 
BIOMETRÍA HEMÁTICA, FOSFATASA ALCALINA Y LAS RADIO--
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GRAFÍAS DEL SITIO TUMORAL, LA IMAGEN CARACTERÍSTICA 
EN "CAPAS DE CEBOLLA", EN NUESTRO PACIENTE PUDIMOS 
CORROBORAR TODOS ESTOS DATOS, 

6) EL PLAN TERAPÉUTICO QUE SE ENCONTRÓ EN LA REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA, QUE SE REALIZA ACTUALMENTE EN LOS MEJQ 
RES CENTROS DE DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO PARA TUMO­
RES OSEOS MALIGNOS, COMO EL GRUPO "PATHOLOGY EVALUA­
TION COMMITTEEON THE lNTERGROUP RHABDOMYOSARCOMA 
STUDY", EL CENTRO "SLOAN-KETTERIN MEMORIAL", HAN ES­
TABLECIDO Y ESTAN A FAVOR DE QUE DEFINITIVAMENTE LA 
CIRUGÍA MUTILANTE ESTÁ DESCARTADA, EN BASE A LA MA~ 
NÍFICA RESPUESTA DE RADIOTERAPIA A DOSIS ELEVADAS Y 
AL USO DE QUIMIOTERAPIA CON MÚLTIPLES DROGAS, NUES-­
TRO PACIENTE FUÉ TRATADO CON QUIMIOTERAPIA Y RADIOTf 
RAPIA. 
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PROTOCOLO 

1.- DIAGNOSTICO 

1.1.- HISTORIA CLÍNICA 

1.1.1.- EDAD, SEXO 

1.1.2.- ANTECEDENTES (TRAUMATISMO) 

1.1.3.- CUADRO CLfNICO (TUMOR, DOLOR, FIEBRE) 

1.1.4.- EXPLORACIÓN FÍSICA (TUMOR: SITIO, TAMAÑO, 
CONSISTENCIA, SUPERFICIE, CAMBIOS DE COLO­
RACIÓN, RED VENOSA, ETC.) 

1.2.- BIOPSIA 

l ,3,- LABORATORIO 

1.3.1.- BIOMETRfA HEMÁTICA (LEUCOCITOSIS) 

1.3.2.- FOSFATASA ALCALINA (ELEVADA) 

1.4.- GABINETE 

1.4.1.- RX AP Y LATERAL DEL SITIO DEL TUMOR 

1.4.2.- RX DE TÓRAX PA Y LATERAL 

1.4,3.- SERIE OSEA METASTÁSICA 

1.4.4.- CENTELLOGRAFÍA OSEA 
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1.4,5.- GAMAGRAMA HEPÁTICO 

1.4.6.- TOMOGRAFfA (LINEAL ) PULMONAR 

2.- TRATAMIENTO 

2.1.- RADIOTERAPIA (SITIO DEL TUMOR), 5000 A 7000 RADS -
DOSIS TUMOR. 

2.2.- QUIMIOTERAPIA, POR 2 AÑOS, PERIODICAMENTE Y CON -­
MÚLTIPLES DROGAS. 
C!CLOFOSFAMIDA.- DóSIS DE 1,200 A 1,500 MG/M2 S.C, 

c/6 SEMANAS I.V. 

VINCRISTINA,- 2 MG/M2 S.C. SEMANAL !.V, 

ADRIAMICINA.- 60 A 70 MG/M2 S.C. CADA 6 SEMANAS 

ACTINOMICINA D.- 15 MCG/KG/DíA/5 DÍAS CADA 6 SEMANAS 

3.- PRONOSTICO (40 A 50% DE SOBREVIDA A 5 AÑOS, 
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