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INTRODUCCION

El osteosarcoma es la neoplasia maligna de hueso mas comun registrada en
los adolescentes. Se presenta con mayor frecuencia en las metafisis de los
huesos largos principalmente sobre la articulacion de la rodilla y la parte
superior de la extremidad. Debido a la naturaleza rapida agresiva de la
enfermedad, el tratamiento estandar para el osteosarcoma fue la amputacion
de extremidades afectadas. Sin embargo, durante las 3 décadas, el pronostico

de los pacientes con osteosarcoma ha cambiado radicalmente.

La cirugia es un componente fundamental de todo algoritmo en el tratamiento
del Osteosarcoma. Jaffe y col. mostré que solo el 10% de los pacientes se
curaron exclusivamente con quimioterapia, concluyendo que el conjunto
guimioterapia-cirugia tiene una tasa entre el 50-65% de éxito en las formas

actuales de tratamiento.

Historicamente en los 70s, los pacientes con osteosarcoma de alto grado eran
tratados con amputacion. Capanacci y Laus propuso determinados niveles de
amputacién para el osteosarcoma, haciendo hincapié en el peligro de los
margenes quirlrgicos conservadores. Incluso, con un abordaje radical
quirdrgico fue cercana al 80% en 5 afos. Los procedimiento de salvamento de
extremidad pueden dividirse en dos grupos:. artrodesis y artoplastia. La
artrodesis se obtienen generalmente usando aloinjertos 6seos vascularizados,
autoinjertos o0 ambos. Una artrodesis proporciona una reconstruccion estable, y
duradero y resistente al estrés fisico y la actividad. Ademas una vez que se

cuera, rara vez requiere procedimientos quirirgicos aceptables.



Los margenes quirurgicos se definen como intralesional, marginal, amplio y
radical. Controversia se han mencionado acerca de lo que constitutuye un
adecuado margen quirdrgico en osteosarcoma de alto grado, para lograr un
control exitoso del tumor primario en caso el 95% de los casos. En casos de
margenes no éptimos se recomiendo que la reconstruccion de salvamento de
extremidades sea considerada, Sin embargo las inconsistencias en las

definiciones y la presentacion de datos es dificil.

Los recientes avances en medicina molecular, la construccion de nuevos
biomateriales y endoprotesis y el uso generalizado de técnicas mas precisas
para el diagndstico han modificado el pronédstico y el enfoque terapéutico. En
paises en desarrollo, la eleccion de una amputacion mas salvamento de la
extremidad es sencillo. Cirugia mas salvamento requiere de un alto nivel de
infraestructura, como un experimentado equipo de cirujanos y oncdlogos,

prétesis de alta calidad.



RESUMEN.

TITULO: “FACTORES QUIRURGICOS DE OSTEOSARCOMA IMPLICADOS

EN RECURRENCIA LOCAL”

ANTECEDENTES: El osteosarcoma es la neoplasia maligna de hueso mas
comun. Predomina en adolescentes masculinos y sobre la articulacion de la
rodilla. La cirugia es un componente fundamental con una tasa de éxito entre el
50-65% en las formas actuales de tratamiento. Reseccién marginal e
intralesional se asocian a recidiva local. Por ello la relevancia de los margenes

quirdrgicos en la incidencia de recurrencia tumoral y supervivencia global.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo de Enero 2000 a
Diciembre 2012. Medidas de tendencia central, dispersién, porcentajes, prueba
de Chi2 para valora su significancia estadistica, y analisis bivariado por razén

de momios de los factores de riesgo.

RESULTADOS: Durante el periodo se identificaron 15 pacientes. Los
adolescentes masculinos reportaron la mayor frecuencia con 13 casos 87%,
promedio de edad de 14 + 3.80 afos p= 0.069.Los factores de riesgo, 11 casos
74% se localizaron en fémur, biopsia a cielo abierto en 100%, fractura
patolégica 2 casos 13.3%, cirugia en bloque 6 casos 40%. Os clasico fue el
tipo histolégico mas frecuente. Grado de necrosis 11 casos como malos
respondedores 73%. La razéon de momios para evaluar la posibilidad de
recurrencia local de OS, riesgo de 0.07 (IC: 0.00-1.14) P= 0.046 para
recurrencia segun el tipo de reseccion siendo cirugia radical o amplia vs cirugia

lesional o marginal.



CONCLUSION. La recurrencia local de la enfermedad avanzada se ve
favorecida por la presencia de margenes positivos independiente de los

criterios pronoésticos.

PALABRAS CLAVE: Osteosarcoma, recurrencia local



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La reseccion quirtrgica completa del tumor primario es uno de los requisitos
previos para la supervivencia global a largo plazo en osteosarcoma y el

desarrollo de recidiva local se asocia a un mal pronéstico.

Todos los estudios disponibles se han concentrado en la comparacion de los
margenes insuficientes (intralesional, marginal o contaminados) y adecuados
(amplio o radical). Los analisis sugieren que los margenes inadecuados y que
son el factor mas importante en la recurrencia local en la gran mayoria de los
pacientes con osteosarcoma. Ademas también se ha evaluado que la
guimioterapia neoadyuvante y posteriormente el grado de necrosis se ha

correlacionacdo con la recidiva local.

Hasta el momento no se han evaluado los factores de riesgo en la recurrencia
local de osteosarcoma atendido en el servicio de oncologia de este hospital,
dada esta situacion con fines de conocer los factores de riesgo de recurrencia

local que afecten en la supervivencia global.

Este estudio estriba en la capacidad de mostrar la experiencia en el manejo
quirdrgico de los pacientes pediatricos con osteosarcoma que atendemos en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, informacion que esperamos nos permita
en adelante desarrollar una estrategia viable para disminuir la incidencia y
determinar los factores de riesgo implicados en la recurrencia local de

osteosarcoma.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo quirurgicos de osteosarcoma implicados en

recurrencia local?



MARCO TEORICO.

Los sarcomas son tumores malignos del sistema musculoesquelético y del
tejido conectivo asi como del sistema nervioso periférico. Las caracteristicas
comunes de todos los sarcomas son que inciden preferentemente en edades
juveniles o infantiles y que afectan a cualquier estructura organica, siendo las
extremidades y el retroperitoneo los lugares mas frecuentes. En el esqueleto
pueden aparecer sarcomas derivados de todas las estirpes celulares. Asi
pueden encontrarse tumores de células redondas, como los linfomas éseos y el
sarcoma de Ewing, o de los restos notocondrales, como el condroma. Sin
embargo la inmensa mayoria de los tumores primarios del esqueleto dependen
de las tres variedades de células fusiformes que conforman la mayor parte de
su volumen: de la matriz fibrosa derivan los fibrosarcomas, del cartilago los

condrosarcomas, y del hueso los osteosarcomas.

El osteosarcoma, son sarcomas del esqueleto, y su caracteristicas esencial es
que no se ubican en el hueso, sino que se desarrollan a partir de las células
progenitoras encargadas de generar hueso normal. La referencia histolégica de
este origen, de la que depende el diagnédstico de certeza del osteosarcoma es
la aparicion de tejido dseo formado de novo (osteoide) en el propio seno del
tumor. Este puede adoptar la forma de hueso, mas o menos desorganizado, en
distintas fases de madurez, o mas frecuentemente, de osteoide. Incluso, es
posible que estas células progenitoras se localicen fuera del esqueleto, llamado

osteosarcoma extraesquéletico.

La gran mayoria de los osteosarcoma son esporadicos, y solo un porcentaje

infimo cuenta con factores predisponentes, como la radiacion, la enfermedad
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de Paget, o trastornos hereditarios. Son poco comunes en los adultos y mucho
mas frecuentes en edades mas tempranas. Asi, su curva de incidencia refleja
un pico entre los 11-20 afos, y otro mucho menor entre los 60 y 80afios. Este
pico coincide exactamente con el de la aceleracion del crecimiento, hasta el
punto de que la precocidad del desarrollo en las nifias se refleja fielmente en un

adelantamiento de la incidencia del osteosarcoma.

Los osteosarcomas en la infancia estan intimamente ligados al crecimiento y
probablemente relacionados con errores mitéticos en los genes implicados en
el control del crecimiento, quizd en las células progenitoras causantes del
alargamiento y maduracion ¢seos. De esta forma, los tumores de los nifios se
concentran en zonas paraarticulares de los huesos largos, mientras que en el
adulto, sin relacién alguna con el crecimiento, aparecen con mas frecuencia en

el esqueleto axial.

Las zonas metafisiarias de los huesos largos son las mas afectadas. Por otro
lado, mientras que los osteosarcoma del nifio son casi siempre de la variedad
clasica, los del adulto pueden ser atipicos, como paraosteales, mandibulares o

extraesqueléticos.

Clinica.

Los sintomas del osteosarcoma suele ser insidiosa y la norma es que el
diagnostico definitivo venga precedido por una larga historia de consultas y
tentativas terapéuticas fallidas. El dolor es la mas comun de las quejas
iniciales, a veces en relacién con algun traumatismo reciente. La ausencia de
signos especificos precoces, el bajo indice de sospecha tumoral en los grupos

de edad juveniles y la altisima frecuencia de sindromes doloroso benignos
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semejantes en las consultas, se alian para que el osteosarcoma se camuflaje
durante semanas o meses tras diagnosticos como dolores de crecimiento,

tendinitis, sobrecarga muscular.

Los valores de laboratorio pueden ser normales, con la excepcion de elevacion
de la fostatasa alcalina, la deshidrogenasa lactica (DHL), o velocidad de
sedimentacion globular. Sélo los valores mas extremos de DHL se relacionan a
mal pronostico. En el registro de la Clinica Mayo muestra un 70% de
metastasis y el mismo porcentaje de mortalidad. La fractura patolégica y la
recaida local fueron dos circunstancias que marcaron un mal pronéstico. Todos
los enfermos con recaida local y todos los fracturados en lo que no se recurrié
a la amputacion inmediata acabaron con desarrollar metastasis y murieron. Los
datos del Memorial Sloan Kettering Cancer Center, el 66% de todos los
diagnosticados fallecié. No obstante los que han recibido poliquimioterapia con
metotrexate a dosis altas, presentaban cifras de recaida y supervivencia mas

optimistas.

Diagnostico.

El diagnéstico de un osteosarcoma se apoya en el protocolo basado en
pruebas de imagen y de laboratorio que dan la orientacion diagnostica y se
confirma con la biopsia y el estudio anatomopatoldgico de la tumoracién. Tras
la sintomatologia clinica que sugiera la existencia de una tumoracién o6sea
pondremos en marcha el estudio de imagen (TAC o IRM). La TAC es una
técnica rapida y facil mientras que la IRM requiere de absoluta inmovilizacion
durante un largo periodo de tiempo y, en el caso de los nifos, requiere de

colaboracién, a veces anestesiarlos. En general, la técnica de eleccién es la
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IRM, puesto que informa mejor la extensidon global del tumor, la infiltracion de
estructuras vecinas, el paquete vasculo-nervioso, datos de interés para la
posterior planificacién del tratamiento quirdrgico y ademas, cuantifica el tamafio
tumoral, un datos pronéstico importante “”. La gammagrafia 6sea con Tc99
ofrece la fijacion del radioisétopo en el tumor primario e informa de la
afectacion de otros huesos. También sirve para detectar recidivas locales o

metastasicas.

La opcion de la PET se esta imponiendo de forma progresiva, dada la gran
rentabilidad de esta técnica para informar de las lesiones primarias y también
para detectar lesiones multiples en otros huesos, en ocasiones no evaluados
por otros estudios, y para las metastasis pulmonares. La practica de PET al
inicio de la enfermedad sirve de base en el control evolutivo posterior, siendo
una técnica que puede detectar focos pulmonares no evaluables por otras

exploraciones %29

Después de los estudios de imagen es necesario obtener una biopsia de la
lesién. La variante mas comuln es la osteoblastica constituida por células
malignas en forma de huso, productoras de material osteoide. Las formas
condroblastica y fibroblastica suponen una cuarta parte de cada una de ellas, la
variante telangectasica se caracteriza histolégicamente por la presencia de
espacios ocupados por células sanguineas y tumorales con poca cantidad de
estroma y se asocia, con frecuencia, a fracturas patolégicas por la gran
fragilidad del tejido. La variante de células pequefia y redondas de celularidad
similar al sarcoma de Ewing requiere, en ocasiones, estudios especificos de

inmunohistoquimica o marcadores genéticos para su diagnostico.
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Los osteosarcoma yuxtacorticales se originan en la superficie interna del
hueso, distinguiéndose tres subgrupos: paraosteal, periostal y de alto grado. El
paraosteal es el masa frecuente, con estroma fibroblastico y focos de cartilago.
El periostal crece en la superficie de la diafisis, generalmente la tibia o el fémur.
La superficie de alto grado aparece generalmente en adultos y precisa de

tratamiento agresivo como los intramedulares.

Biopsia en el Osteosarcoma.

Previamente al platearse una biopsia debe disponerse de todo el estudio
iconografico de la lesion. La técnica de biopsia ideal en el osteosarcoma es la
puncién con trepano fino ésea bajo control radioscopico. Teniendo en cuenta
las localizaciones habituales de esta neoplasia, metéfisis del fémur distal o tibia
proximal y metafisis del himero, esta técnica se puede efectuar en la mayoria
de los casos, siendo excepcional la necesidad de practicar una biopsia abierta.
Cuando exista una masa de partes blandas, sera suficiente una biopsia tipo
trucut, aunque lo ideal es que la biopsia incluya una muestra de dicha masa

junto al hueso.

Las condiciones que una biopsia abierta provoca para la cirugia ulterior son
muy importantes al tener que escindir la cicatriz de esta junto con la reseccion
completa del tumor. En caso de que fuera necesaria, la biopsia abierta debe
ser practicada por el mismo equipo quirurgico que tratara el osteosarcoma. Por
otra parte, hay que evitar las biopsias agresivas para prevenir fracturas

patolégicas secundarias.

La mala praxis de una biopsia abierta con una ventana amplia con osteotomo,

provocando una fractura patolégica puede terminar en una amputacion o

14



diseminacién local que imposibilite la cirugia de salvamento de la extremidad.
La biopsia debe ser considerada como un acto quirdrgico en estrictas
condiciones de esterilidad y la infeccion del trayecto de la biopsia puede

condicionar todo el curso ulterior.

Aungue se ha comentado que la incision de una biopsia ha de ser practicada
por el equipo especializado, deben recordarse que los principios para practicar
las incisiones, siguiendo el trayecto de la cirugia que se va a programar, que
seran longitudinales respecto al eje de la extremidad, evitando las incisiones
transversas. Asimismo, se debe evitar la diseccién por planos, asegurar la
hemostasia para evitar la diseminacion local del hematoma con células
tumorales y evitar la colocaciéon de drenajes tipo penrose que al abocar al
exterior a través de la herida de la biopsia ocasionara una via de crecimiento
exofitico de la tumoracién. Por ultimo, el cierre sera estricto por planos y

suturado con material no absorbible ©¢%
Tratamiento quimioterapéutico.

El osteosarcoma es el paradigma oncolégico de la enfermedad
micrometastasica, aquella que debemos considerar diseminada en cualquier
estadio, y que, en consecuencia, necesita siempre un tratamiento sistémico. La
hipotesis de la micrometastasis guié la incorporacion de la quimioterapia al

tratamiento multidisciplinario del osteosarcoma.

Muchos afios después de que el empleo de quimioterapia fuese practicamente
cotidiana, las técnicas de inmunomagnética demostraron que la existencia de
micrometastasis en la sangre y la medula ésea era un hecho que determinaba

el destino de los pacientes " Hasta el advenimiento de la quimioterapia eficaz
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se usaron multitud de estrategias quirurgicas, pero nunca se conseguia obtener

una mortalidad inferior del 80%.

El tratamiento de quimioterapia es capaz de curar el osteosarcoma diseminado,
cuando el volumen tumoral todavia es microscépico ©>°% sj bien el empleo de
guimioterapia complementaria a la cirugia en todos los pacientes
diagnosticados de osteosarcoma, pediatricos o adultos, es un hecho
universalmente aceptado desde hace muchos afos, se sigue debatiendo la
composicion ideal del tratamiento y el mejor momento para aplicarlo. La

controversia es mayor en el ambito de los adultos.

Los mejores resultado en nifios se obtuvieron al afnadir dosis altas de
metotrexate a regimenes basado en cisplatino y adriamicina. Pronto se empezé
a aplicar esta clase de regimenes antes de la cirugia. Al principio, esta
estrategia era practica. Dictada por la necesidad de controlar el crecimiento del

tumor mientras se construia la endoprotesis metalica

pero pronto se vio que
la reduccion del volumen tumoral era Util para realizar cirugias conservadoras

menos mutilantes.

Ademas de permitir y mejorar el control local, la quimioterapia preoperatoria
permite conocer la sensibilidad al tratamiento en cada paciente, merced al
grado de necrosis observado en la pieza. Una de las direcciones mas
sugerentes ha sido la de intentar ajustar el tratamiento de cada pacientes sobre

la base de su respuesta al tratamiento neodyuvante.

El grado de necrosis es un factor pronodstico de primer orden. Se pudo
comprobar como aquellos pacientes con una respuesta patoldgica completa o

casi completa, aunque pobremente correlacionada con la respuesta clinica o
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radiografica, mostraban una supervivencia a los 5 afios superior al 80%
mientras que aquellos sin cambios histolégicos o, incluso con grados notables
pero inferiores al 90% fallecian a lo largo de ese periodo en una proporcién
superior al 60-70%. Se pensd que los pacientes que no respondian al
tratamiento podrian mejorar su prondstico si eran tratados tras la cirugia
mediante agentes activos con un mecanismo de accién tan distinto que evitara

las resistencias cruzadas.

Por otro lado, los grupos corporativos no han podido reproducido los resultados
iniciales obtenidos en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva
York, pues la estrategia de quimioterapia sin resistencia cruzada sobre la base
de necrosis, si bien permite alargar el periodo libre de enfermedad, y estratificar
mucho mejor el pronostico de los pacientes, no es capaz de salvar mas vidas a

largo plazo.

La alta respuesta observada en pacientes metastasicos mediante el empleo de
Ifosfamida/ etopdsido ©* ha abierto la esperanza de mejorar el pronéstico de

los pacientes que no responden mediante la modulacion de tratamiento.

Tratamiento quirdrgico

Sin tratamiento quirdrgico no existe posibilidad de curacion del osteosarcoma.
Aunqgue la enfermedad diseminada metastasica es la causa de fallecimiento y
la quimioterapia ha conseguido un cambio radical en las supervivencias, el
tratamiento quimioterapéutico aislado no puede mantenerse por si solo pues es

incapaz de erradicar el tumor primario. Por lo tanto, el tratamiento quirurgico del
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osteosarcoma convencional queda intercalado entre la quimioterapia

preoperatoria y la quimioterapia postoperatorio.

La finalidad de la secuencia terapéutica pretende controlar la enfermedad
microscopica no detectable inicialmente, reducir el volumen, necrosar el tumor
primario y posibilitar la guia de tratamiento quimioterapéutico postoperatorio a

tener la tasa de necrosis evaluada en las piezas de reseccion o amputacion.

La cirugia, siguiendo los protocolos similares en nifios y adultos, se realiza
sobre la semana 15 del inicio de la quimioterapia. Ello representa una ventaja
importante para el cirujano oncolégico con tal de planificar adecuadamente el

tipo de intervencion y reconstruccidon que se va a realizar.

Un inconveniente de la quimioterapia preoperatoria es el riesgo de que se
produzca una fractura patoldgica en los osteosarcoma liticos, como ocurre en
el osteosarcoma telangectasico, que deber ser prevenida con la descarga en

los tumores de la extremidad inferior.

El principal inconveniente de la quimioterapia postoperatoria es el riesgo de
infeccion de las reconstrucciones, especialmente de la tibia, lo que condiciona
que frecuentemente se demore su inicio hasta las 3-4 semanas después de la

intervencion, si el estado local de la herida quirdrgica lo aconseja.

La situacién clinica y los estudios por imagen en pacientes no diseminados es
la base para decidir si se realiza una cirugia de salvamento de la extremidad o
una amputacion. En esta decision es imprescindible la coordinaciéon con los

servicios de anatomia patolégica y radiodiagnédstico.
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El salvamente de extremidad es posible cuando se puede hacer la reseccion
con un margen de 5 cm, a nivel medular, si la reseccién del tumor extraéseo-
partes blandas permite una funcionalidad aceptable y cuando el paquete
vasculo-nervioso de la extremidad, después de resecar el tumor, asegura la
viabilidad de este. En la porcion articular, el margen puede ajustarse mas por
efecto de barrera del cartilago articular *® En casos seleccionados se resecan
segmentos vasculares con bypass reparativo aunque han de ser valorados

individualmente, tanto antes como durante la cirugia.

Las reconstrucciones en cirugia ortopédica oncolégica son posibles con los
homoinjertos estructurales masivos, las megaprétesis “a medida” y las
megaprotesis modulares. La utilizacion de sistemas compuestos de
megaprotesis y homoinjerto tiene la preferencia en pacientes jovenes, en tanto
gue reservamos las artroplastias modulares en pacientes de edad media y
avanzada o cuando no se puede precisar los limites de la reseccidn
permitiendo a un sistema modular adaptarse a las circunstancias y hallazgos

intraoperatorios ©7*%

Los homoinjertos osteoarticulares en el area de la rodilla y en las articulaciones
de carga se abandonaron por sus complicaciones, y también los utilizados en la
reconstruccién del humero proximal por la elevada tasa de fracturas del injerto.
Por localizaciones las modalidades de reconstruccién en osteosarcoma son en
el féemur distal la artroplastia “a medida” compuesta por homoinjerto estructural
en pacientes jovenes y artroplastias modulares en pacientes de edad media o
de dificil evaluacién preoperatoria de los niveles de reseccién. En el fémur

distal indicamos las artroplastias de anclaje diafisiario con homoinjerto para
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insertar la musculatura pelvitrocanterea en los pacientes jovenes y las

artroplastias modulares en edades medias.

En la tibia proximal estan indicadas las megaprotesis “a medida” con
homoinjerto masivo estructural para la reparacion ésea del aparato extensor y
en el humero proximal se aconseja la artroplastia “ a medida” con homoinjerto

estructural que incluya la capsula y el manguito rotador del donante.
Amputaciéon de una extremidad de Osteosarcoma

La cirugia es un componente fundamental durante el tratamiento para el
osteosarcoma. Jaffe et al mostré que solo el 10% de los pacientes con
osteosarcoma (3 de 31 pacientes), se curaron solo recibiendo exclusivamente
guimioterapia. Llegaron a la conclusién de que el conjunto (quimioterapia y
cirugia) la tasa de curacién esperada de 50% a 635% con estrategias
convencionales; la adopcion de las formas actuales de la quimioterapia como
tratamientos exclusivos para el osteosarcoma era injustificada. Friedman y
Carter declararon que el tipo no influia en la supervivencia, pero afectaba la
incidencia de recurrencia en los pacientes con osteosarcoma. La tasa de
supervivencia global con sodlo cirugia fue de 5% a 23% a los 5 afios.
Procedimientos para salvamento de extremidad con nuevos megaprotesis y el
uso de materiales de aloinjerto en pacientes jovenes, no han escatimado las
limitaciones funcionales relacionadas con la amputacion.®®Sin embargo, como
el 80% de la poblacién mundial vive en los paises en desarrollo de acuerdo
con la Mundial de la Salud Organizacion, la amplia disponibilidad de estas

técnica es limitada 4"
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La madurez esquelética también ha sido propuesta como un determinante
potencial adicional de secuelas psicosociales debido a su importancia en la
determinacién de la extension y el tipo de procedimiento quirlirgico (por

ejemplo, la amputacion, rotoplastia, expansion de la protesis).

En los paises en desarrollo, la eleccidon de una amputacién vs salvamento es
algo sencillo. Cirugia de salvamento requiere una infraestructura de alto nivel,
con un experimentado equipo multidisciplinario de cirujanos y oncologos,
protesis de alta calidad, banco de tejidos para injertos, banco de sangre y la
transfusion de productos sanguineos protocolos y las instalaciones de cuidados
intensivos del estado de la técnica. En paises en vias de desarrollo se ha
descrito mas en complejidad en los procedimientos de salvamento de

extremidad “?

Un amputacién por arriba de la rodilla se puede realizar a través del femur
distal (supracondilea), el fémur medio (diafisis), o simplemente por debajo del
trocanter menor. El nivel ideal para una amputaciéon de la rodilla proporcionara
un tiempo suficiente para actuar como un brazo de palanca para la locomocién
al tiempo que permite una adecuada union de la rodilla con la prétesis
articulada. Tipicamente, un segmento de hueso 15 cm por encima de la meseta
tibial o 25 cm por debajo del trocanter mayor ha sido descrito como optima.“?

El tronco mas corto se recomienda en el literatura sea disponible de 15 cm al

nivel de la osteotomia del fémur.

En casos seleccionados, las amputaciones por debajo de la rodilla se prefieren

a las amputaciones por arriba rodilla.
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En comparacion con los individuos sanos, los pacientes con osteosarcoma
sometidos amputaciones de la rodilla, el 43% caminara mas lento y con un

@7 pérdida de articulacion de la

gasto de 52% de 124% mas kJ por minuto
rodilla y los pacientes con poca o ninguna actividad fisica, podria perder la
capacidad de caminar de nuevo. Contribuir a este problema es la abduccién del
femur. La alineaciones anatémicas y mecanicas normales del miembros
inferiores han sido bien defina.***® En la marcha en bipedestacién, el eje
mecénico de la extremidad inferior se ejecuta desde el centro ©% La aduccién
del fémur permite que los estabilizadores de la cadera (gluteo medio y
minimus) y abductores (gluteo medio y el tensor de la fascia lata) permita
funcionar normalmente y reducir el movimiento lateral del cuerpo, resultando en
una marcha de eficiencia energética. Los pacientes con una amputacion por
arriba de la rodilla, tienen una alteracién evidente de la mecanica y alineacién

anatomica; el fémur residual ya no esta alineado con la tibia, dejando el eje del

femoral en abduccion.

Esta abduccion del fémur es un resultado de la oposicién mecanismo abductor
y explica el aumento en el gasto metabdlico y el desequilibrio funcional de los

pacientes sometidos a amputacion por arriba de la rodilla.

La preservacion del mecanismo extensor y la funcidon de la articulacion de la
rodilla son ventajas claras de la amputacion por debajo de la rodilla. El nivel de
amputacién es inversamente proporcional para el grado de la vida funcional
independiente después de la cirugia.”*” Idealmente, 12 a 18 cm de tibia se
requiere para colocar una prétesis optima, pero aun muy pocas amputaciones
por debajo de la rodilla conserva el tubérculo tibial que preservara la extension

de rodilla por el musculo cuadriceps. En comparacion con la amputacion por
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arriba de la rodilla, la flexién de la cadera y las contracturas son frecuentes en
las amputaciones por debajo de la rodilla, ademas tiene una contractura
relativamente comuln de la flexion de la rodilla. En pacientes con amputaciones
por debajo de la rodilla, ademas tiene un aumento del gasto energético y la
marcha mas lenta en comparacién con individuos normales. Sin embargo,
estos cambios no son significantes en pacientes con amputaciones por arriba

de la rodilla ‘¥

Antes de iniciar la discusién sobre las técnicas de salvamento de extremidad,
es necesaria una breve descripcion de un procedimiento clasico. Rotoplastia de
Van Nes, un procedimiento descrito en 1950 para el tratamiento de la
deficiencia focal femoral proximal, es ocasionalmente indicado para el

tratamiento de reconstrucciones fallidas en tumores femorales distales “®

La rotoplastia de Van Nes es una alternativa para individuos con esqueleto
inmaduro en el que el objetivo es preservar la funcién. Cuando se indica un

amputacién por arriba de la rodilla, una " extremidad mas funcional "que
actuara como una amputacién por debajo de la rodilla. Durante la rotoplastia, el
femur proximal se reseca. La tibia es entonces rotada al eje externo del

paguete neurovascular, y finalmente una artrodesis de la parte proximal del

fémur y la meseta tibial se realiza.

El resultado es una extremidad con la aparicién, dimensiones y el potencial
funcional de un amputacion por debajo de la rodilla. Al lograr este propdésito, el
tobillo se gira 180 ° para que se puede servir como la nueva "articulacion de la
rodilla" y al pie adjunto, ya que apunta en la direccion "equivocada"”, actua

como tocén para el montaje de una protesis Lindner et al estudiaron 136
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pacientes con un osteosarcoma de alto grado tratados con salvamento de la
extremidad ©" rotoplastia de Van Nes, o la amputacién ©? Los pacientes
fueron seguidos durante una media de 43 meses. Los autores llegaron a la
conclusion de que el resultado funcional de la rotoplastia de Van Nes era
superior a la de la amputacién o salvamento de la extremidad. De los 32
reconstrucciones, 20 fueron seguidos por una complicacion mayor, y 6 de la
prétesis se eliminaron. Veinte de los 39 aloinjertos se asociaron con una
complicacion importante, y 6 tuvieron que ser eliminado, principalmente debido

a una fractura o infeccién.

De los 21 pacientes con rotoplastia de Van Nes, 10 tenian complicaciones
importantes, pero ninguno requirid una amputacion. La resultados funcionales

son adecuados, y no ha habido resultados psicoldgicos adversos medibles.

Procedimientos de rescate del miembro para el Osteosarcoma

Antes de mediados de 1970, los pacientes con osteosarcoma de alto grado
fueron tratados con cirugia solamente, que era por lo general una amputacion.
Las limitaciones en modalidades de imagen vy los avances incipientes en
medicina molecular y farmacologia hacen que sea dificil evaluar el tamafio real
de los tumores y el grado de extension. Capanacci y Laus propusieron niveles
predeterminados de la amputacién, haciendo hincapié en el peligro de los
margenes quirlrgicos conservadores. Incluso con este abordaje quirlrgico
radical, la mortalidad de los pacientes antes de la advenimiento de la
guimioterapia, imagenologia y las técnicas quirurgicas fue de cerca del 80% a

los 5 afios®™Y
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Varios estudios recientes han demostrado que la preservacién del miembro son
preferibles a amputaciones radicales en los paises industrializados. Simon et al
publico el primer estudio basado en evidencias que respaldan los beneficios de
procedimientos salvamento de extremidad para el tratamiento osteosarcoma.
Su estudio multicéntrico que incluyé 227 pacientes con osteosarcoma del fémur
distal, inform¢ tasas de recurrencia local, metastasis, y la supervivencia.
Comparandose ftres grupos de pacientes (salvamento, amputacion,
desarticulacion). No hubo diferencia significativa entre los diferentes grupos
gue sobrevivieron y el porcentaje de los pacientes sin recurrencia de la
enfermedad se mostraron sin diferencia estadistica entre los tres quirargicos
después de una duracion media de seguimiento de 55 afios (Prueba de
Mantel-Cox: P = 0,8). Cirugia de salvamento fue tan segura como una

amputacién en el manejo de pacientes con osteosarcoma de alto grado.

Un aspecto fundamental en los procedimientos de salvamento de extremidad
es el logro de la reseccion completa del tumor con un margen adecuado. En
un estudio clasico realizado en el Instituto Ortopedico Rizzoli, Gherlinzoni et al
estudiaron los diferentes caracteristicas de los margenes en el tratamiento de
osteosarcoma. Los margenes quirdrgicos se definen como intralesional,
marginal, amplia y radical. Un margen intralesional se crea si se introduce el
tumor en cualquier momento durante la cirugia. Se crea un margen marginal
cuando la diseccion se extiende en o a través de la zona reactiva que rodea el
tumor. Se crea un amplio margen cuando la zona reactiva no se introduce y se
lleva a cabo toda la diseccion a través de los tejidos sanos. Se crea un margen
radical cuando todo el compartimento o compartimentos 6seos o miofascias

gue contiene el tumor se reseco.
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Existe controversia sobre lo que constituye un margen adecuado.®® Para
sarcomas de alto grado, un margen amplio se considera adecuado si logra el
éxito del control del tumor primario en casi el 95% de los casos. Marginal e
intralesional se asocian con frecuencia a recidiva local y la opcion de
reconstruccién como salvamento de extremidad deben ser considerados
cuidadosamente. Virkus et al reviso el estudio clasico de Enneking y Maale
respecto a la pertinencia de los margenes quirdrgicos en la incidencia de la
recurrencia del tumor y la supervivencia global. Los autores llegaron a la
conclusion de que aungue la contaminacion inadvertida del tejido restante del
tumor no es optima, buenos resultados oncologicos todavia se puede lograr.
Ademas, subrayaron que no se ha demostrado definitivamente que la
recurrencia local tiene un efecto en general la supervivencia del paciente. A
partir de los resultados de sus estudios, los pacientes con resecciones
contaminados (margenes oOptimos) no necesariamente requieren un

amputacion'®

Procedimientos de salvamento de extremidad se pueden dividir en dos grupos:
artrodesis o artroplastia. Una artrodesis se obtiene por lo general con el uso de
aloinjertos 6seos vascularizados, autoinjertos,o0 ambos. Una artrodesis
proporciona una reconstruccidon duradera, resistente al estrés fisico y la

actividad y que requiere seguimiento postoperatorio limitada.‘?°"#2%

Ademas, una vez que el aloinjerto cura, los pacientes rara vez requerir
procedimientos quirurgicos adicionales. Las desventajas incluyen la pérdida de
la extension de la rodilla con alteraciones en la marcha y la funcién, tales como

levantarse de una silla y sentarse (por ejemplo, avion, autobus, teatro), un
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aumento del gasto energético y la adicional tension mecanica anormal de la

cadera y la columna vertebral.

(22-23,37.56)

Una artroplastia preserva la articulacién con un aloinjerto 0 una

prétesis metalica®>%-®

El uso de aloinjertos procedentes de cadaveres para
la reconstruccion de grandes defectos éseos posterior a la reseccién del tumor.
Lewis declard que para los médicos que no tienen un suministro de aloinjertos,
una opcidn valida es de reimplantar un hueso del portador del tumor. Khattak et
al informd en 19 pacientes con grandes escisiones seguidas de reimplantacion
del hueso resecado después de tratamiento en autoclave a 120 ° C durante 10
minutos. La complicacion mas frecuente fue la infeccién. Tuvo un seguimiento
con una mediana de 24,2 meses. Ningun paciente tenia fractura o resorcién del

fragmento tratado en autoclave. Este enfoque constituye un alternativa rentable

a los aloinjertos.

Reconstruccioén tradicional con injertos y colgajos de tejido avascular locales ha

®%81 Complicaciones de aloinjertos incluye

dado lugar a importante morbilidad
una alta tasa de infeccion, falta de unién del aoloinjerto, y fractura que conduce
al fracaso en aproximadamente el 50% de los casos®® Varios estudios han
demostrado que transferencias de peroné microvascular son un adecuado
método de reconstruccion de defectos 6seos amplios que las resecciones en

bloque de sarcomas de huesos largos ®>*

Una técnica adicional para la recuperacion proximal de la parte del fémur, la
parte proximal de la tibia, y / 0 el aspecto proximal del himero es el uso de un
procedimiento de un aloprotesis compuesta. Restaura las acciones del hueso, y

proporciona un anclaje para la fijacion biolégica de los tendones. Estas
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reconstrucciones tienen el potencial para mejorar los resultados funcionales en
comparacién con la reconstruccion con una endoprétesis sola. Farid et al
estudiaron a 52 pacientes que recibieron una endoprotesis proximal femoral y
los compararon a 20 pacientes con reconstruccion con aloprotesis . El hallazgo
mas significativo fue la mayor fuerza de abduccion en los pacientes que tenian
el aloinjerto- la reconstruccion con prétesis compuesta. Ademas, mas pacientes
gue recibieron la aloprotesis compuesta fueron capaces de caminar sin ayuda
y sin una cojera en comparacion con los pacientes que recibieron la

endoprotesis.

Una técnica relativamente nueva de salvar las extremidades, especialmente en
pacientes con esqueleto inmaduro, es el uso de una proétesis expandible para
los pacientes con osteosarcoma. La ubicacion de estos tumores en el area de
crecimiento ordena la reseccién de la placa de crecimiento afectadas. El
crecimiento continuo posterior de las extremidades es la desigualdad de

longitud del miembro.

La placa de crecimiento femoral distal produce 1,6 cm de crecimiento
longitudinal por afio. Desde un punto de vista funcional, las extremidades
inferiores deben ser de igual longitud si es posible. Si no se trata, las
discrepancias de longitud de las extremidades pueden resultar en lumbalgia y
la escoliosis, incluso compensatoria. Alteraciones de la marcha también son

comunmente observadas.

Protesis expandibles personalizados se han utilizado en todo el mundo desde
1976 y en los Estados Unidos desde 1983. El sistema se compone de un

vastago fijo con un tornillo o un mecanismo de extension de la placa multiple.16
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Wilkins y Soubeiran informé sobre 21 expansiones que fueron realizado en 6
pacientes (alargamiento medio en cada procedimiento era 8 mm). No hubo
complicaciones agudas atribuibles al procedimiento de alargamiento. Aunque
esta proétesis no se utiliza con frecuencia en la actualidad, ayudd a despertar el
interés en los modelos actuales de protesis expandibles’® Nuestra indicacién
actual del procedimiento son los nifios que estan en desarrollo con

discrepancia mayor que 4 cm después de la resecciéon de un osteosarcoma .
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OBJETIVOS

General:

Identificar los factores quirdrgicos implicados en la recurrencia local de
Osteosarcoma tratados de Enero del 2000 a diciembre del 2012 en el Hospital

Infantil del Estado de Sonora.

Especificos:

Identificar los casos de Osteosarcoma recurrente para formar la base de datos

de este estudio

Describir los factores de riesgo quirlrgicos asociados a la recaida de

Osteosarcoma.

Realizar un analisis descriptivo de los factores de riesgo para determinar su

significancia estadistica

Evaluar variables significativas por razén de momios.
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HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA.

Los factores prondstico de osteosarcoma interfieren directamente en la

recurrencia local con margenes negativos.

HIPOTESIS NULA

Los factores pronosticos de osteosarcoma no interfieren directamente en

la recurrencia local con margenes negativos.
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JUSTIFICACION.

La magnitud del problema de no contar con fuentes confiables que nos
informen sobre los factores de riesgo quirdrgicos implicados en la recurrencia

local del paciente pediatrico con osteosarcoma.

Se demuestra la experiencia en el manejo quirirgico de los pacientes
pediatricos con osteosarcoma que atendemos en el Hospital Infantil del Estado
de Sonora, informacién que esperamos nos permita en adelante desarrollar

una estrategia viable para disminuir la incidencia de recurrencia local.

Este estudio fue factible, en funcion de que se dispuso de las bases de datos y
expediente clinicos de los pacientes atendidos en el departamento de

Oncologia Pediatrica durante los afios 2000 a 2012.

Este estudio fue viable, ya que se conté con la cooperacion y apoyo para la
realizacion de protocolos de investigacion por todo el personal médico que
labora en el Departamento de Oncologia Pediatrica, asi como de la capacidad
cientifica y experiencia profesional del tutor y asesores de este proyecto de

investigacion.
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METODOLOGIA
e TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal

« UNIVERSO DE ESTUDIO

- Pacientes pediatricos con diagnéstico de Osteosarcoma
atendidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, durante el

periodo de enero de 2000 a diciembre de 2012.

e UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

- Pacientes pediatricos con diagnéstico de Osteosarcoma
atendidos en el Departamento de Oncologia Pediatrica del
Hospital Infantil del Estado de Sonora, durante el periodo de

enero de 2000 a diciembre de 2012.

« TAMANO DE LA MUESTRA

- Calculo no probabilistico por conveniencia tipo censo.
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« CRITERIOS DE SELECCCION DE LA POBLACION

Criterios de inclusion

¢ Pacientes atendidos en el departamento de Oncologia Pediatrica del

Hospital Infantil del Estado de Sonora.

¢ Pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de Osteosarcoma

Criterios de no inclusion

Pacientes con expediente incompleto

Pacientes con diagnéstico anatomopatolégico diferente a Osteosarcoma

Pacientes con abandono de tratamiento

Pacientes que presentaron recurrencia en otro sitio diferente al local

VARIABLES DEPENDIENTES

- Recurrencia local de Osteosarcoma

- Tipo de reseccion quirdrgica

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Factores de riesgo quirdrgicos Pacientes con Osteosarcoma
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« DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tipo de Unidad de medicién Tratamiento
Operacional Variable estadistico
Edad Tiempo Cuantitativa Afos Promedio
transcurrido continua Desviacién
entre el estandar
nhacimiento y el Proporciones
momento de la
evaluacion
Sexo Condicion de Cualitativa Masculino Proporciones
genero nominal Femenino
Sitio del tumor Localizacion Cualitativa Fémur Proporciones
anatomica del nominal Peroné
tumor Tibia
Hdmero
Biopsia Realizacién o no | Cualitativa Si Proporciones
de biopsia dicotémica No
Fractura Presencia de Cualitativa Si Proporciones
patologica fractura dicotémica No
patolégica al
diagnostico
Reseccion Tipo de Cualitativa Intralesional. Curetaje, Proporciones
quirurgica reseccion nominal extirpacion tumoral
quirdrgica parcial
realizada Marginal. El margen es
la zona reactiva
limitrofe, puede quedar
tumor residual
Amplia. Extirpacion del
tumor y de un rodete
de tejido sano
circundante
Radical. Extirpacion del
compartimento
completo, incluye
amputacion
Estadificacion Estadio del Cualitativa IA Bajo grado Proporciones
de Enneking tumor segun la nominal intracompartamental
clasificacion de |B Bajo grado
Enneking extracompartamental
I1A Alto grado
intracompartamental
[IB Alto grado
extracompartamental
Il Metastasis, cualquier
grado
Clasificacion Presencia de Cualitativa Osteosarcoma clasico Proporciones
histologica tejido con nominal Osteosarcoma de
estroma maligno células pequefias
sarcomatoso Telangiectasico
asociado a la Multifocal
produccién de Paraostal
material Periostico
osteoide. Yuxtacorticales de alto
grado
Necrosis del Grado de Cualitativa Grado |. <50% Proporciones
tumor necrosis del nominal Grado |l. >50%
tumor en la pieza Grado lll. »90%
de reseccion Grado |V. 100% de
luego de necrosis
quimioterapia
preoperatoria
Recurrencia Presencia de Cualitativa Si Proporciones
local recurrencia local | dicotémica No

de osteosarcoma
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora,
previa aprobacion del comité local de investigacion en salud hospitalario;
donde se revisaron los registros y expedientes clinicos de los pacientes
pediatricos con diagndstico de Osteosarcoma, atendidos en el servicio de
Oncologia Pediatrica durante el periodo de enero de 2000 a diciembre de
2012. Se determind la edad y el sexo predominante, el sitio y estadio y
clasificacion histologica, presencia de fractura patoldgica, tipo de reseccion

quirurgica realizada y la presencia de recurrencia local.

ANALISIS ESTADISTICO:

La captura de la informacion se realizd en un formato de Word disefiado para el
presente proyecto. Una vez completadas las hojas de captura fueron vaciadas
en una hoja de Excel para su analisis. El analisis estadistico se realizé
empleando el programa Microsoft Office Excel 2013. Se empled estadistica
descriptiva que incluye medidas de tendencia central (promedios, rangos) y de
dispersion (desviacidon estandar) para las variables cuantitativas y porcentajes
para las variables cualitativas. Razén de momios con variables dicotémicas

significativas se realizaron en el programa NCCS 2007.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a
Asamblea meédica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones

hechas por la propia asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se
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contempla la investigacion médica. Asi como a la Ley General de Salud en
materia de investigacion cientifica. Por ser un estudio descriptivo se considero
una investigacion sin riesgo por lo cual no requirid de carta de consentimiento
bajo informacién, de acuerdo a los articulos 17 a 23 del reglamento de la Ley

General de Salud en materia de investigacion para la salud.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos fisicos: Archivo hospitalario y archivo del Departamento de

Oncologiaq Pediatrica

Recursos financieros: El proyecto se llevé a cabo con recursos propios del
investigador y con los disponibles en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.
Recursos humanos: Un médico residente, un médico asesor adscrito al

Departamento de Oncologia Pediatrica.

Recursos Materiales: Papeleria, equipo de codmputo, bases de datos para el

vaciado de datos, archivo clinico mediante expediente fisico y electronico.
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RESULTADOS

Pacientes con Osteosarcoma fueron evaluados bajo los criterios de inclusion.
Se incluyeron 15 pacientes se excluyeron 6 casos, la tabla 1 muestra las

caracteristicas generales de los paciente analizados.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y variables relacionadas al tumor. HIES 2013

Sexo/ Edad Localizacion  [Biopsia  [FX*  JReseccion [Estadio** [Histologia IGrado de  [Recurrencia
Abierta quirurgica Necrosis.1
1Im,17 Femur Si No Radical 13 Clasico Il No
2|M,17 Femur Si No Amplia 13 Clasico Il No
3IM,17 Humero Si No Marginal 1B Clasico Il Si
M, 17 Femur Si No Amplia 1B Clasico 11l No
51M,14 Femur Si No Radical I} Classico Il No
6|F, 17 Peroné Si No Amplia I} Anaplasico IV Si
7IM,8 Femur Si No Radical I} Clasico | No
8M,6 Peroné Si No | Intralesional 1] Telangiectasico Il Si
9JF,8 Tibia Si No Marginal 13 Clasico Il No
10]m,13 Femur Si No Marginal 13 Clasico | Si
11]m,13 Femur Si Si Amplia 13 Clasico IV No
12|m,15 Femur Si No Radical 1] Paraosteal Il Si
13|m,17 Femur Si No Amplia 1] Clasico 11 No
14{Mm,15 Fermur Si Si Amplia 1] Paraosteal | No
15|Mm,17 Femur si no Radical 13 anaplasico Il no

FX*= Fractura Patoldgica,**= Estadic de Enneking, Grado de Necrosis |= < 50%, Grado Necrosis 1l 50-90%;
Grada necrosis = > 90%, Grado V= 100%, Estadic |IB extracompartamental alto grado, Estadic Il Metastasico

Los adolescentes con osteosarcoma estudiados registraron una mayor
frecuencia de presentacion en el sexo masculino con 13 casos,
correspondiente a un 87%, con un promedio de edad de 14+3.80 afos p=

0.069.

Se analizaron factores de riesgo para valorar el riesgo de recurrencia, en
relacién a estos factores, 11 casos, 74% registraron localizacién en fémur, la
biopsia a cielo abierto se realizd en 100% de los casos, fractura patologica fue

presentada en 2 casos, corresponde al 13.3%, la cirugia en reseccién en
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blogue se llevé a cabo por cirugia y ortopedia en 6 casos que corresponde al

40% de los casos y se realizaron 5 amputaciones en 33% de los casos.

Utilizamos la clasificacion de Enneking ampliamente aceptada. De los 15
pacientes, todos tenian enfermedad extracompartamental, 8 pacientes con
enfermedad metastasica en el momento del ingreso ,54 % de los casos en

estadio Ill, mientras que todos los demas pacientes en estadio |l B.

Osteosarcoma clasico fue el tipo histolégico mas frecuente en 10 casos
correspondiendo al 67%, la evaluacion de necrosis por el servicio de patologia
permitié catalogar en malos respondedores a 11 casos , correspondiendo a
73%; de acuerdo a los criterios de la clasificacién de Huvos reportando se un
grado de necrosis menor a 90% de destruccion neoplasica por el tratamiento

de neoadyuvancia.

La tabla 2 muestra el complemento de datos analizados por prueba de Chi2 y

su significancia estadistica.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
osteosarcoma. HIES 2013
Variable N % P
Sexo
masculino 13 87 0.004
Femenino 2 13
Sitio del tumor
Femur 11 74
Humero 7
Perone 13
Tibia 7 0.000
Biopsia a cielo abierto
Si 15 100
No 0 0
Fractura Patologica
Si 2 13
No 13 87 0.004
Tipo de reseccién quirlrgica
Intralesional 1 7
Marginal 3 20
Amplia 6 40
Radical 5 33 0.268
Estadio de Enneking
]2} 8 53
i 7 47 0.796253
Tipo Histologico
Clasico 10 67
Anaplasico 2 13
Telangiectasico 1 7
Paraosteal 2 13 0.002
Grado de Necrosis
G-l 3 20
G-l 8 53
G-l 2 13
G-IV 2 13
Respuesta a la Qt neodyuvante
Bueno 4 27
Malo 11 73 0.07
Recurrencia local
Si 5 33
No 10 67 0.196
Grado Histologico
Intermedio 2 13
Alto 13 87 0.004

1/ Basada en una Chi’ para diferencia de preporciones

G-I <30%, G-11 50-90%, G-11l 80%, G-IV 100%

Il B extracompartamenteal alto grado, Il metastasico.
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La tabla 3 muestra el analisis bivariado por razén de momios de los factores

de riesgo realizado, para evaluar la posibilidad de recurrencia local de

osteosarcoma, en este analisis encontramos un riesgo de 0.07 un IC: 0.00-1.14

y P=0.046 para recurrencia segun el tipo de reseccion siendo cirugia radical o

amplia VS cirugia lesional o marginal. No demostramos significancia en otros

criterios de riesgo conocidos como importantes para la prediccion de la

recurrencia local.

Tabla 3. Analisis de recurrencia local en Osteosarcoma. HIES 2013

Variable
Sexo
Mas=1, Fem=2
Fractura patoldgica
1=5i, 2=No
Reseccién Quirurgica
1=Radical/amplia
2=intralesional/marginal
Grado Necrosis
1=intermedio,2=Alto
Respondedor
1=si,2=No

RM

0.44

0.07

2.25

0.58

IC

0.02-9.03

0.28-285.55

0.00-1.14

0.11-45.72

0.04-7.6

0.6

0.18

0.04

0.6

0.69

RM= Razon de Momios
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DISCUSION.

El Osteosarcoma es una neoplasia que depende de la calidad de
reseccion. La cirugia es un componente fundamental durante el tratamiento
para el osteosarcoma. Jaffe et al mostro que soélo el 10% de los pacientes con
osteosarcoma, se curaron solo recibiendo exclusivamente quimioterapia.
Llego a la conclusion que el conjunto quimioterapia y cirugia, la tasa de

curacion esperada de 50% a 65%.

Estudios de osteosarcoma han demostrado que la reseccion del tumor
es un factor importante en la recurrencia local, se registré una reseccion amplia
en 74% de los casos, con una razéon de momios baja de 0.07 riesgo de
recurrencia p= 0.04 . Esto sugiere que la reseccién amplia no favorece a la

recurrencia como se ha demostrado en varios estudios ('°1619)

En el estudio realizado por el Instituto Rizzoli evalud las caracteristicas
de los margenes quirdrgicos amplios, en este estudio se definido en el sarcoma
de alto grado, un margen amplio cuando se realiza amputacién. Lo que logré el

éxito del control del tumor primario en casi el 95% de los casos.

Reportamos recurrencia en 5 casos 34% con procedimiento quirlrgico
(intralesional o marginal), la caracteristica de estos casos es que el
procedimiento quirdrgico se habia retirado el tumor por fragmentos o el blogue

quirdrgico presentaba tumor en los bordes.

Por todo lo anterior, consideramos que es importante que cada paciente
sea evaluado en forma extensa, en el presente trabajo observamos que

muchos pacientes que tenian lesiones marginales se intentd rescate de
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extremidad, o en grandes tumores rescate de extremidad cuando esta descrito

gue son contraindicaciones.

Otros factores implicados en la recurrencia local en osteosarcoma
descritos en la literatura, estan relacionados a la fractura patolégica que
registramos en 2 casos 13%, el analisis de este factor de riesgo determino una
RM 9, (IC de 0.28-285.55) p= 0.18 . Este factor de riesgo se ha considerado
controversial ya que varios estudios han demostrado que la presencia de
fractura patolégica puede ser un factor dependiente para la recurrencia local
del tumor, pero hasta el momento no se ha establecido como un problema para
la misma. Ya que estudios han demostrado no influencia en la recaida local y
en la experiencia del hospital se han llegado a conservar extremidades aun con

presencia de fractura patolégica.

La respuesta a la quimioterapia neoadyuvante es uno de los principales
factores en la respuesta al tratamiento en pacientes con osteosarcoma, una
adecuada respuesta local a la quimioterapia neoadyuvante evaluada por el
grado de necrosis tumoral ha demostrado una menor recurrencia en los casos
con necrosis por debajo de 90%. Se encontré 4 pacientes 27% p= 0.07 eran
buenos respondedores, en ellos demostramos una RM de 0.58 (IC 0.04-7.6) p=
0.69. La mayor proporcidén de casos 11 73% registraron una necrosis grado |-Il.
Estos datos desfavorecen al control local de la reseccién quirdrgica ya que se
ha escrito que los malos respondedores presentan recidiva local

independientemente de calidad de los margenes quirdrgicos*1011:18)

En un estudio, Spencer et al, comparéd osteosarcoma Estadio |I-B observando

gue en lesiones Estadio |I-B , tenian peor pronéstico que aquellas que no tenia
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invasion a estructuras adyacentes. En los estudios de extension local del tumor
no se registro una evaluacién integral con volumen tumoral, en algunos casos
no se determino la invasidon a paquete neurovascular y extensién a tejidos
blandos. Es importante considerar el volumen del tumor con que los pacientes
soh ingresados al momento de su diagnostico ya que aquellos casos con
volumen tumoral menor a 200-500cc® han mostrado menor recurrencia (27%

descrita) y mejor supervivencia.

El osteosarcoma Estadio-Ill implica un tumor con importante volumen tumoral y
extension a partes blandas, esto desfavorece a la reseccién radical
conservadora, dado esto se reconoce un pronostico sombrio
independientemente del manejo que reciba el pacientes. Picci et al, describié
gue pacientes con EII-B/ lll presentaban mayor tasa de recurrencia local, otros
autores como Spanier et al, describié que esta afirmaciéon en su estudio no
hubo diferencias significativas entre grupos [I-B Vs lll. Todos los casos
evaluados fueron estadificados como etapa avanzada, a pesar de esto solo 5
casos tuvieron recurrencia local, contrario a lo reportado por los autores, sin
embargo; consideramos que la variabilidad biolégica de cada caso influye en
forma conjunta e independiente para evaluar la conservacion de la extremidad

y evitar la recurrencia local.
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CONCLUSION.

La reseccion en el Osteosarcoma se evalla en forma integral, de esta manera
se asegurar una reseccion radical o amplia para cada caso, la recurrencia local
de la enfermedad avanzada se ve favorecida por la presencia de margenes
positivos y en forma independiente de los criterios pronésticos para la

conservacion de la extremidad.
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