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INTRODUCCION

El osteosarcoma se define por la 0.M.S. como "un tu
mor maligno caracterizado por la formacifn directa de teji
do 6seo U osteoide por las células tumorales" (17}, y co--
rresponde al tumor maligno de la serie formadora de hueso

de la clasificacitn de la 0.M.5. (1972},

El osteosarcoma es el tumor primaric de hueso mis cg
midn y por lo tanto objeto de investigacién constante. Es
también el tumor mds frecuente en nifios y j6venes. En la
mayor{a de los reportes de hace 10 afios la sobrevida de 5
afios es menor del 20% (9!11,15,17). Sin embargo, con el
advenimiento de mejores métodos de diagnbstico y la detec-
cién temprana junto con la etapificacién, la gamagraffa, =
la tomograffa axial computarizada (3,5,8,16), y la admi--
nistracibn de quimioterapia pre y postoperatoria, y con -
el mejoramiento de las técnicas quir@rgicas, se ha logrado
una schrevida que actualmente est8 alrededor del 85% (3, -
16). Los conceptos de rééeccién "en bloque" y las mejo--
res técnicas de salvamentos de miembros no s6lo han propor
cionado excelentes resultados funcionales, sino también --

una mejor calidad de vida.

Aln en las lesiones tordcicas gue son diffciles de -



tratar, se logra un término de sobrevida del 30% al 45% -
después de la toracotonfa y reseccibn de metdstasis (6,9,

12),

E)l propbésito del siguiente trabajo es presentar los
avances mds recientes en su tratamiento y pronéstico, com=
parar la literatura y revisar los expedientes de los pa--
cientes con el diagnéstico de osteosarcoma en el Hospital
Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro

Social de México, Distrito Federal.



OBJETIVOS

1,- Establecer critarios de diagnSstico y estapifi-

caci6n del osteosarcoma.

2.- Proponer esquemas de manejo con quimiocterapia

pre y postoperatorias.

3.~ Describir técnicas gquirfrgicas menos radicales
en relacién con la estaplficacibn a fin de me-

jorar la calidad de vida.

4,- Proponer un esquema de manejo a segulir en el -

osteosarcoma.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El término de "sarcoma osteogénico" fue introducido
porEwing en 1922, para significar que era una tumoracidn -
maligna que se originaba en tejido 6seo, generalmente afec
ta a niflos y j6venes. Martland y cols. en 1931 describen
la malignizacifn 6sea en personas que reciben radiacibn, y
Schajowicz en 1945 describe la transformacifn sarcomatosa
en la enfermedad de Paget (2). En 1942 Woodard describié
el hallazgo del aumento dela fosfmtasa alcalina en el sue-~
ro en relacién a la actividad osteobldstica de la cGlula -
tumoral (17), Posteriormente en 1943 Mc Donald denomin6 -
esta entidad como "osteosarcoma" que es el término con el
que actualmente estd designado por la OMS vy define al os
teosarcoma como: "Tumor maligno caracterizado por la for-
macifn de tejido 6seo u osteoilde por las c&lulas tumora--

les", 12-17

Busso y Shajowicz publicaron el primer caso de osteo
sarcoma multifocal (multicéntrico) en 1945, caracterizado
por la presencia de mltiples localizaciones (excepcién -
de la enfermedad de Paget}, con crecimiento simultdneo y

de apariencias microsc6picas similares.

De acuerdo al tejido predominante en la masa tumoral



Dahlin y colaboradores en 1978 clasificaron al osteosarcoma
en tres categorfas; alrededor del 50% de los tumores produ
cen hueso o tejido osteoide, y se denomina "Osteosarcoma -
osteobléstico”, el 25% tiene una diferenciacibn cartilagi-
nosa; “"Osteosarcoma cardrobldstico” vy el 25% restante tie
ne aspecto fusiforme similar al fibrosarcoma, es el “Osteo-
sarcoma fibroblistice" (2-9-15), Sin embargo, Shajowicz
y cols, sostienen que la anterior clasificacibn son mds -
bien etapas evolutivas del osteosarcoma y la misma no esté
debidamente justificada, (17). Unhi y cols. en 1976 publi
caron bajo la denominacifn de "osteosarcoma perifstico --
23 casos, caracterizados porque ocurre entre la corteza y
el periéstico y tiene un componente candrobldstico impor--
tante, tiene actividad moderada, responde adecuadamente a

la quimioterapia y es de buen pronéstico.

Antes de 1970 la mayorfa de las publicaciones sobre
el tratamiento del osteosarcoma coinciden en el manejo con

cirugfa radical.

Sin embargo, actualmente no hay evidencia probada de
que la cirugfa ;blativa o radical mejore el pronSstico --
(10-11-12). Posteriormente se afadié quimioterapia al tra
tamiento quirGrgico, el primer reportc fue hecho por Jaffe

y cols. en 1974 en una publicacién preliminar sin raesulta-



dos (1-14).

En 1980 Marcove y Rosen presentaron un reporte de 66
pacientes gue fueron tratados con reseccifn en bloque y --
quimioterapia, 34 pacientes con osteosarcoma de femur, 12

de tibia, 19 de hombro y uno de peroné.

Obteniendo un rango de curacién con seguimiento de 5
afios del 35%, concluyendo que la reseccifn en bloque y la
quimioterapia son una alternativa real cn contra de la ciru

gia radical. (14).

El osteosarcoma desarrolla metdstasis pulmonares, lo
que estimulé al tratamiento quirGrgico de las mismas, la -
primera comunicacién al respecto es la de Barney y Chur--
chill en 1939 que reportaron un paciente con carcinoma so-~
litario renal y metdstasis pulmonar, tratado mediante lo--
bectomia a continuaciSn de la reseccibn del carcinoma renal
y el paciente sobrevivi6 por muchos aiios (6-7-10). Beattie
reportf su experiencia en metdstasis pulmonar en el osteo-
sarcoma con 22 pacientes en 1971 con 58 toracotomfas, con
el promedic de 1 a 6 toracotomias por paciente. De &stos
9 sobrevivieron 3 afios después de la amputaciSn (45%). El
mismo autor en 1984 reporta los resultados de su primer --
trabajo, encontrando una sobrevida de 6 pacientes (27%) de

10 y 15 afios libres de enfermedades. Inicialmente el au--



tor trataba pacientes con metdstasils solitarias, posterlor
mente traté pacientes con mGltiples metdstasis pulmonares
y concluye que ambos tienen la misma probabilidad de cura-

ciBn con un rango de 27%, en 5 afios de seguimiento. (6}.




EPIDEMIOLOGIA Y ESTADISTICAS

El ostcosarcoma es el tumor 6seo primario mds comfn,
la incidencia estimada en E.E.U.U. es de aproximadamente -
1.7 casos por millén en un afio. Esto representa alrededor
de 500 a 600 casos por afio. En nuestro medio, en el Hos-
pital Magdalena de las Salinas en México, Distrito Federal,
ge presentan 6 casos en 1985 y 8 casos en 1986, de un to--
tal de internamientos de 9159 en 1985 y de 10236 en 1986,-
lo que cquivale aproximadamente al 0.1%. Puede ocurrir en
cualguier grupo de edad, aproximadamente el 50% ocurre en
la segunda década de la vida, comunmente localizada en me=
téfisis cn huesos largos. Los varoncs son mis frecuente--
mente afectados que las mujeres. Una elevacién en el gra-
do de incidencia se produce en la sexta década de la vida,
probablemente por la contribucibn secundaria a la enferme~

dad de Paget (15,16).

Estén involucrados los huesos largos y un 50% ocu--
rren alrededor de la rodilla (1,2,9,15,16,17). Siendo la
localizaci6n més frecuente la metdfisis distal del f£émur,
siguiéndole en frecuencia la proximal de tibia, proximal
de hmero y proximal de f£émur. La literatura ha reporta-
do todos los hucsos como localizacién de osteosarcoma. =-

Una localizacibn especial es la columna vertebral aunque



muy rara, con pronéstico muy pobre.

El osteosarcoma puede también asentarse sobre lesio--
nes previas come el infarto 6sec, displasia fibrosa, enfer-
medad de Paget o secundaria a radiacibn, el pronfstico de -
estas dos Gltimas entidades es malo. El osteosarcoma multi

céntrico es extremadamente raro.

Se ha seguido el trauma con agente etiolSgico, sin em
bargo, la mayorfa de los centros estdn de acuerde en que el
traumatismo atrae la atencién decl paciente sobre una lesién

preexistente.
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PRESENTACION CLINICA

Usualmente los pacientes jovenes dan una historia cor
ta de dolor que va incrementando en intensidad con edema en
el miembro afectado, a menudo irradiado a una articulacién .
vecina, con claudicacién y actitud antflgica que no se ali-

via con el descanso, inmovilizaciin o analgésicos comunes.

Posteriormente, historia de masa palpable doloresa, -
no es com@n el derrame articular, en contraposicibn a los -
tumores que afectan la epifisis como el TCGC o el condro--

blastoma. (16,17).

En pacientes con tiempo de evolucibén prolongada pre--
sentan aumento de temperatura local con dilatacién venosa.-
En ocasiones un traumatismo o una fractura puede llamar la
atencibn del paciente y del médico, Es importante evaluar
en todas las fracturas sin claro antecedente traumdtico, -
el sitio para determinar si hay discontinuidad &sea o pre-

sencia de un patrén permeativo o elevaci6n del periostio.

Un hallazgo importante es el aumento en el suero de
la fosfatasa alcalina que estd relacicnada con la activi--
dad osteoblistica de la célula tumoral, no se encontr6 una
relacibn cuantitativa entre la actividad tumoral, sin em--

bargo, lo mds importante es el valor pron6stico después de
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la extirpacitn del tumor y del tratamiento quimioterdpico -
utilizando la fosfatasa alcalina como marcador de la evolu-
clén postoperatoria, de recldiva local o de metdstasis cuan

do sus valores estdn aumentados.
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PATOLOGIA

El osteosarcoma presenta una considerable diversidad -
en sus aspectos macro y microsc6plcos. El poliforismo en --
sus aspectos macro y microscépico. El poliformismo del os~-
teosarcoma se debe al hecho de que la formacién de tejido --
osteoide por las células tumorales se asocia con la destruc-

cién y con el proceso reactivo defensivo del hueso. (17).

Los pat6logos han clasificado al ostecsarcoma sobre -
la base del tejidoe producido en forma predominante (Dahlin
1978) y ha sido dividido en: osteobldstico, condroblisti-
co, fibrobldstico y talangiectisico y el de tipo de células
pequeiias. Enneking y cols, 3junto con otros autores divide
los tumores musculoesqueléticos en alto grado y bajo grado
de malignidad y pueden ser intra o extracompartimentales. -~

(4,5).

El osteosarcoma tiene un patr6n maligno agresivo con -
alto rango de mitosls. Los sarcomas osteogénicos de bajo --
grado de malignidad (sarcoma parostogénico) de localizacibn

yuxtacortical, tiene bajo porcentaje de metdstasis.

El osteosarcoma primario de alto grado de malignidad -
metastiza rdpido, y se han descrito metdstasis a cada 6rgano,

sin embargo, los mds frecuentes son el pulmén y el hueso.



13

Las met&stasis que ocurren en el mismo hueso en el -~
cual se ha desarzollado el tumor primario se conocen como
"met&stasis saltante" (Skip metdstasis) (3). La presen-
cia de n6dulos metastdsicos se encontraron en estadios =-
avanzados, asociados a un mal pron6stico, Sin embargo, =-

las m&s frecuentes son el pulmén y el hueso.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiogr&ficamente el osteosarcoma puede tener una -
imagen bl&stica, litica, permeativa. Cldsicamente estd si-
tuado en la metdfisis, la cortical estd usualmente invadi
da y frecuentemente hay compromiso de tejidos blandos, lo
cual es particularmente visible con la tomograffa axial., -
Labrenccién peri6stica d& una imagen de tridngulo de Cod—-
man y una apariencla de rayos de sol. §Sin embargo, ningu-~

no de estos es patogfmico.

La tomegraffa axial computarizada puede identificar
la extensién de la lesibn; como la ruptura de la cortical
el compromiso del canal medular, la extensién de la masa -
a los tejidos blandos, sin relacién con los mismos, y --
las vainas neurovasculares, los cvales son pardmetros pa-

ra valorar el tratamiento quir(rgico.

La arteriograffa es un m&todo de investigacién Gtil
debido a que muestra la relacifn entre el tumor y la neoan

giogénesis.

La gamagraffa 6sea determina la extensibén del tumor
y es un marcador de la presencia de metdstasis saltante lo
que .es importante en la evaluacién de la guimioterapia post

operatoria.
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Para determinar el rango de crecimiento de las le--
siones focales del hueso por medio de la radiografia, --

Lodwik y cols. proponen una clasificacién en base a
un andlisis de los casos del Registro de sarcomas 8$se0g ==
del Colegic Americano de Cirujanos, de una coleccién de
nis de 2000 casos que incluyen el tiempo de sobrevida, y
estudian la localizacién del tumor, su tamafio, mecanismo -
de destruccifn ésea, cambios reactivos del hueso y matriz

de mineralizacién del tumor.

Con esta informacién bidsica y a través de unadetalla~
da observacifn de las caracterfsticas .radiogréficas de 1la
conducta del tumor en varios niveles de malignidad, nacid
el concepto de estimacién del pronbstico de sobrevida por -
la radjograffa en 5 grados; IA, IB, IC. Que tienen predo-
minantemente destrucceibn geogrdfica, II con destruccidén =--
moteada y III cuando la destruccibn es permeativa. (8) (ta-
bla I). Esta gradacidn sirve para la posterior etapifica--
cibn de los sarcomas 6seos gque se describird en detalle pos

teriormente.



Tabla 1

Patrones de destrucciSn Gsea,

Radiogrdfico In B Ic 11 III
Destruccidn Geogrifica* Geogrdfica* Geogrifica* Moteada Pormeativa
1.~ Rogular 1.- Regular 1.~ Regular Geografica
Caracteristicas 2.- Lobulada 2.~ Lobulada 2.~ lobulada  Si prodomina Cualquier
3.~ Multictn- 3.~ Multictn~ 3.~ Multicin- 1a geogrifica forma,
trica trica trica ol motoada serd
4,~ Mal defi~ 4.- Mal defi~ mayor de 1 am
nida nida
5.~ Moteada
menos do
lom
Penatracién de Ninguna ‘o Ninguna o total total por total por
la corteza parcial parcial definicién definicién
Anillo Escler6- Imprescin- opcional opcional opcional opcianui
tico dible
Expansibn de opcional si hay' ani- opcional opcional pero opcional pero
1a cdpsula de 1 cm o 1llo esclerf- improbable improbable
menor tico, la cxpan

si6n de la cor
tical debe ser
mayor de 1 cm

* Esencial para el grado.

Ref: 8

Opcional = puedo o no estar presente,

ST
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BIOPSIA

La toma de biopsia y su estudio es lo mis imporéante
para el dlagnéstico del osteosarcoma (1,2,9,14,16,17). La
forma como se realiza dicha toma puede tener un efecto ad--
verso en la opci6n de preservar el miembro. La mayorfa de
los autores estdn a favor de una biopsia abierta a través -
de una incisidn que posteriormente puede ser resecada duran

te la cirugia definitiva.

Se debe realizar una biopsia con incisién pequefia ==
longitudinalmente en la superficie medial del céndilo femo-
ral o del plantillo tibjial cuando las lesiones estdn alrede -
dor de la rodilla. En las lesiones humerales proximales se
puede tomar la bfopsia mediante una incisién de Henry. (16).
Al tiempo de tomar la pieza blopsiada debe ser lo mds peque
fia posible. Es imprescindible una hemostasia absoluta de -~
los tejidos blandos con electrocauterio y cubrir el defecto
6seo con metilmetacrilato. El 8rea periférica de la lesifn
es m&s diagn6stica debido a que ocurre necrosis central. Se
debe también tomar cultivos debido a que la osteomelitis =~

puede imitar al osteosarcoma.

Debe recordarse que la porcibn completa de la biop«=~

sia serd removida al tiempo de la cirugfa.

La biopsia con aguja es motivo de controversia sin -
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embargo, ha sido probada su eficacia. En nuestro servicie
ge realizaron tres biopsias por puncifn de diez pacientes
con el diagnBstico correcto, corroborando por el estudio
de la pleza operatoria, &sta también debe ser removida --

completamente cuando se contempla la reseccién en bloque.

La biopsia o m&s bien el resultado de la misma con-
tribuye a la cetapificacién, utilizando la clasificacibn -
de Broders para los sarcomas de alto y bajo grado de malig

nidad que se describe posteriormente en detalle.
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CRITERIQS DE CLASIFICACION Y ETAPIFICACION

Para un adecuado diagnéstico, pronéstico y trata--
miento de la patologfa tumoral muscoloesquelético es nece-
sario una etapificacién y clasificacién que fue propuesta
por Enneking y adoptada por la mayorfa de los centros de -

tratamiento de tumores 6seos. (4,5,8,16).

El sistema estd basado en la interrclacién de tres
factores: 1.~ Grado (G); 2.- Sitio (T}; 3.- Metdstasis
(M) . Cada uno es estratificado con componentes que influ

yen en el pronSstico y tratamiento.

GRADO. ~

El grado es una valoracién de la agresividad biol6
gica y la conducta de la lesidn. No es una valoracidn de
la agresividad biol6gica y la conducta de la lesifn. No
es 8610 una valoracién histolégica (como la de Broders --
grado 1,2,3,4), tampoco una valoracién puramente radiolf
gica (Lodwik}, ni una reflexi6n clinica del rango del --
crecimiento, tiempo de evolucién, tamafio, temperatura, -
de los valores bioquimicos, Sino una conjugaci6n de todos
estos factores. Los grados son: GO, Gl, G2 y la identi-

ficaci6bn de sus caracteristicas es la siguiente:
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GO BENIGNA.~- Pueden ser: inactivas benignas (1); activas
benignas (2) y agresivas benignas (3), con -

las siguientes caracteristicas.

Hist6logica.- Citol6gia benigna, bien diferencilada, bajo a

moderado rango de célula-matriz.

Radiogr&fica.- Lodwik; 1A~IB-IC, claramente marginadas, -

lesibn geogrdfica, encapsuladas.

Clinica.- C4psula detectable, no satélites, no metdstasis
saltante, grado variable de crecimiento, gene--
ralmente en adolescentes y adultos j6bvenes (Ta-

bla 2).

Gl BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

Histol6gico.~ Broders grado i-2, algunas mitosis moderada -

diferenciaci6n.

Radiogr&ficas.- Lodwick II con hallazgos invasivos, de ca-

racteristica moteada o geogrifica.

Clinica.~- Crecimiento lento, satélites extracapsulares en
la zona reactiva, no hay matistasis saltantes,-

metdstasis ocasionales a distancia.

G2 ALTO GRADO DE MALIGNIDAD
Histol6gico.~ Broders grado 2,3,4., Frecuentes mitosis, po

bre diferenciaci6n, matriz inmadura, hallaz-
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gos citoldgicos de aLto grado de malignidad: anapla-

sia, pleomorfismo e hipercromagia.

Radiogréfico.~ Lodwick III, lesi6n destructiva invasiva, =

permeativa.

Clinica.- Crecimiento rdpido, sintomitico, metdstasis saté
lites y saltantes, frecuentes a distancia. (Tabla

3).

SITIO

El sitio anatbémico de la lesi6n tiene una directa -
relacién con el pronbstico y la posibilidad de cirugfa, -
Los tres estadios de localizaci6n anat6émica son: To, Tl,~
T2 y se determinan por técnicas clfinicas y radiogréficas -
(radioisbtopos, angiograffas, T.A.C., ultrasonografia, --

mielograffa, ete.).

TO .- La lesién permanece confinada dentro de la cépsula
y no se extiende mids alld de los bordes de su com--
portamiento original, los bordes de la cdpsula y/o
del compartimento de origen pueden estar distorsio-

nadas pero permanccen intactos.

T1 .- La lesibn tienc extensibn extracapsular pero conte-
nida en el compartimento {extracapsular e intracom-

partimental), limitado por las barreras naturales




Tabla 2.
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Estadios de las lesiones M(sculo esqueléticas Benignas,

Angilograffa

T. A. C,

No hay reac
cibn neovas
cular

Margen intac
to bien defl
nido cépsula

por la lesién

Minima reac-
cién neovas-

. cular

Margen intac-
to "expansi-
va" cépsula

1 2 3
Grado Go Go Go
Sitio To To T1-2
Metdstasis Mo Mo Mo~-1
Curso Clinico Latente Activa Agresiva
Estitico Progresiva Invasiva
Autocurable  Expande a Rompe hueso o
hueso o fascia
fascia
Grado Radio- IA B N ic
gréfico .
‘Escanier IsSto-  Captacién Incremento Incremento de
pos baja de captacién captacibn alre-

dedor de la le-~
sién

Moderada reac-
cibn neovascu=-
lar

Margen invadido
indistinguible,
extensi6n no ho

homogenea delgada homo~ mogénea, extra-~
génea capsular y/o in-
tracompartimen-
tal.
(W.F. Enneking, Skeletal. Radiol.(1985) 13:183-194)
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del tumor; hueso cortical, cartflago articular, c&g
sula articular, fasias, ligamentos y tendones. Pa~
ra ser clasificados como Tl ambas; la lesién y su
(pseudo) cipsula deben estar dentro del compartimen

to.

Los compartimentos anat6micos se esquematizan en la
Tabla 4. La piel y el tejido celular subcutdneo -~
son consideradas como un compartimento a pesar de -
no tener limites longitudinales, en la dimensién --
transversa la fascia profunda forma una barrera en-
tre el tejido subcuténeo y tejidos profundos. El -
compartimento para 6sco estd entre la cortical 6sea
y el plano muscular. Las lesiones sobre la superfi
cie del hueso por debajo de la cortical Ssea o que -

han empujado a ésta son intracompartimentales.

Son lesiones extracompartimentales las que se extien
den m&s alli de las barreras de los compartimentos.
El compromiso extracompartimental puede ser: por -
extensién virtual de una lesibn previa intracompar-
timental o por extensibén inadvertida por trauma o -

incisibn quir@rgica (Tabla 4).

METASTASIS

Para los sarcomas 8seos, la afectaci6bn metastdsica



Tabla 3.

Estadio de lesiohes Musculoesqueléticas Halignas.

In Iz 1A 11 IIp 1
Grado G 6 Gy Gy Gy.z G1-
Sitio Ty T, ™ Ty Ty T
Mctdstasis Mo o "o Vo M ty
Curso Clinico Sintomdtico Masa sintomd- Sintondtica de SintomStica Sintomas sis
cracimiento tica crecimien rédpido creci- crecimiento ré~  tfmicos néiulos
indolente to indolentc miento pido, masa fija, palpables, sin-
fractura pato- tamas pulmona-
16gica res
Captacibn Captacifn Captacifn in- CaptaciGn in- Captacibn in leslows pubm
Isbtopos incrementa- crementada crementada ve- crementada narcs ain in-
da cina a los 1~ vecina a los  cremonto du la
mites radiegrd limites ra- captaciGn
ficos diogrificos
Grado 11 Iz 111 Irr I11
Radiogrifico
Angiograma Reaccibn Neo~  Heacci6n nao~ Reageidn neo- Reaccibn nco=- Nédulos lin-
vascular mode- vascular mexdera- vascular marcada vascular marca-  £8ticos hiper
rado-cempromisc  da~ coamprumiso no hay caprewdso da- compranico vasculares
de vainas peuro-  de vainas neuro- de vainas nourovas  de vainas ncuro
vasculares vasculares culares vascularcs
T. A C, Cépsula irrequ- Extensifn extra- (Pseudo) cépsula {Pgeudo) cdpsula  lasiones pulmo
lar pero intra- comartimental intracarparti~ exrracarpartimen  nares o nidu
campartimental montal tal los
W.F. Enncking. Skeletal. Radiol. {1965) 13:183-194)

e
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ya sea de los n&dulos linf&ticos metastisicos o me-
tdstasis a distancia tienen el mismo mal pronéstico,

y son designados com la letra M.

MO .- Indica que no hay evidencia de metdstasis regional

o a distancia.
Ml .- Significa metdstasis regional o a distancia.

Estos tres factores (G) grado, (T) sitio, (M) me~
tdstasis, se combinan para formar un criterio de estratifj

cacibn.

Las lesiones benignas son designadas con nfimeros --
ardbigos; estadio 1 (latente); estadio 2 (activo); esta

dio 3 (agresiva). (Tabla 2).

Las lesiones malignas se designan con n@meros roma-
nos; estadio I (bajo grado de malignidad); estadio II (al
to grado de malignidad) y estadio III (Met&stasis).

Estos tres estadios de sarcomas son estratificados -
dependiendo de la localizacifin y el sitio anatfmico, intra-
campartimental (A) o extracompartimental (B), (Tabla 3).
Cada lesién en particular puede evolucionar o involucionar
de un estadio a otro. (3,4,5,0). El osteosarcoma corres-

ponde al estadic IIB en un 75%. (4-16).
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Tabla 4.

sitio (T)

Intracompartimental (Tp) Extracompartimental (T32)
Intradseo Extensibn a tejidos blandos
Intra~-articular Extensibn a tejidos blandos

Superficial a la fascia profunda Extensién a la fascia profunda

Paradseo Intradseo y extrafascia
Compartimentos Intra-fascia Plano o espacio Extra-fascia
Rayos de Manos y Pies Medio pie y anteple
Pierna superficie posterior Hueco popliteo

Muslo anterior Intrepélvico

Muslo medlo Media mano

Muslo posterior Fosa antecubital
Gldteos Axila

Antebrazo volar Pariclavicular
Antebraso dorsal Para espinal

Brazo anterior Cabeza y cuello

Brazo posterier

Pericapsular

Ref. 4-5)
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ETAPIFICACION Y TRATAMIENTO

El margen quirfirgico estd en relaci6n con la lesifn
y las barreras a la extensifn progresiva de la evolucifn -

natural del tumor.

Los midrgenes quirdrgicos oncoldgicos san: intracap

sular; marginal; ampliada y radical. (Tabla 5).

La determinacifn del margen puede ser estimada por
inspeccibn de la superficie del hueso, tejidos blandos, -
fijaci6n con tetraciclina. Como se muestra en la Tabla 5
cada uno de los cuatro mirgenes puede ser tratado con re--
seccifn en bloque y preservacifn del miembro y/c amputa-

cibn.

Los cuatro tipos de procedimientos de salvamento --

de miembros son:

1.- Excisibn intracapsular.- Realizada dentro de -
la cdpsula.

2.- Excisibn marginal.- Es local por ejemplo biop~-
sia exicional en blogue, o realizando una reseccibn extra

capsular en blogue dentro de la zona reactiva.

3.~ Excisifn marginal ampliada.- Es una reseccién =

en blogue a través de tejido normal, vecino a 1a zona -~



Tabla 5.
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Procedimientos quirfrgicos oncolégicos

Rusculoesquel&ticos.

Margen

Preservacién miembros

Amputacifn

Intracapsular

Marginal

Marginal ampliada

Radical

Excisibn Intracapsular
(Dentro la lesién)*

Excisibn marginal en
bloque (dentro la zona
reactiva-extracapsular)

Excisi6n marginal amplia
da en bloque (vecino a -
la zona reactiva a tra-

vés de tejido normal in-
tracompartimental) *

Reseccién radical en
blogque. (Tejido normal
extracompartimental) *

Amputacifn in
tracapsular

Amputacibn
marginal

Amputacién
marginal
ampliada

Desarticula-
cifn radical

{Ref. 4-5) * = Plano de disecci6n,
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reactiva, pero dentro del compartimento de origen.
4.~ Resaeccibn radical.- Reseccifén en bloque de la -

lesibn y del compartimento de origen completo.

Los otros cuatro procedimientos oncol6gicos son las

amputaciones que tienen varios mirgenes.

5.~ Amputacién intracapsular.- Cuyo nivel pasa den-

tro de la capsula o pseudocdpsula.

6.~ Amputaci6ébn marginal.- A través de la zona reac-

tiva.

7.- Amputacién marginal ampliada.- A través de teji-
do normal vecino a la zona reactiva, invelucrando el compor

tamiento.

8.~ Amputacién radical.- Es una amputacién proximal

que involucra todo el compartimento.

Una vez establecida la etapificacién del osteosarco-
ma y su diagnéstico, el enfoque del tratamiento se basa en
la quimioterapla pre y post operatoria y la cirugfa ortopé&-

dica.
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QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia utilizé agentes que interfieren pre
dominantemente en el crecimiento del tumor durante los pe--
rfodos de mitosis (12, 16, 18). Se utilizan altas dosis de
metrotexate como inhibidor de la sintesis de purina; doxo-
rrubicina como inhibidor de la sintesis de DNA, y el cis=-
platino como inhibidor de la divisién mit6tica asf como ~--
otres agentes que incluyen la ciclofosfamida, bleemicina, -

actinomicina y la vincristina.

El concepto de la quimioterapia preoperatoria se ba-
sa en el hecho de que durante su utilizacién las lesiones -
disminuyen de tamafio y'laé fracturas patol6gicas en algunos

cagos consolidan. El efecto de la quimioterapia preoperato

ria se corrobora en la gammagrafia por la disminucibn en la

captacifn del radicfarmaco, y la disminuci6n de los titu--

los en la fosfatasa alcalina. Lo cual permite procedimien-
tos quirlrgicos menos radicales con lo que es posible el -~

salvamento de miembros y la aplicacién de pr6tesis.

Huvos y cols. (19) desarrollaron una clasificacién
en la cual después de cuatro a ocho semanas de tratamiento
con quinioterapia previas a la amputacién o reseccifn en -
bloque, se analiz6 cuidadosamente la necrosis del tumor en

treinta piezas. Si 1a necrosis aparece en el 0 a 50% del =~
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tumor es Grado I; la necrosis del 50 al 90% de la pieza -~
fue considerada como Grade II; 1la necrosis de mfés del 90%
pero no completa del especimen Grado III; y si toda la —
pieza tumoral presenta necrosis, la respuesta se considera
Grado IV. El mencionado autor utiliz6 esta clasificaci6n
del efecto de la quimioterapia paraldeterminar el programa

de quimioterapia postoperatoria.

Los pacientes con buena respuesta se clasificaron ~
dentro de los Grados III y IV y se deben mantener con el
mismo régimen de quimioterapia preoperatoria, por ejemplo
dosis altas de metrotexate (HDMTX) y doxorubicina en el --~
postoperatorio (ver esquema de las Figs. 1y 2). Si por
el contrario, la respuesta de acuerdo al estudio de la pie
za se clasifica en Grado I y II se cambia el regimen --
quimioterdpico, segln el protocolo T lO0A, como se mues—-

tra en el esquema de la Fig., 2. (14),

El uso de quimioterapia preoperatoria proporcicna -
las siguientes ventajas: (1) instituci6n temprana del tra
tamiento para erradicar las micrometdstasis, (2) reduccifn
del tamafio del tumor primario, permitiendo la reseccién en
bloque y el salvamento de miembros, (3) selecciébn Sptima -
de la quimioterapia postoperatoria en relacién a la respuesg
ta del tumor, (4) seleccibn de grupos de pacientes de alto

riesgo que requieran quimioterapia adicional o cambio del -
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Fig. 2.
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esquema mejorando el pron&stico.

Con la utilizacibn de este r&gimen de tratamiento -
T=10 (fig. 1, 2) se ha logrado un rango de sobrevida de
el B5% (14,16). ILane y cols. obtuvieron con este regimen
de tratamiento una sobrevida del 93% en lesiones de hfme-
ro p:oximz'xl, 91% en lesiones de met&fisis proximal de tibia
y 65% en lesiones distales de fémur en un perfodo de segui-
miento de 36 meses. El rango de recurrencia es del 5% de -
la mayorfa de los centros que utilizan quimioterapia preope
ratoria en contra del 23% en los que no utilizaron quimio-
terapla preoperatoria .(1,2,15,16,19).. Ellberg y cols. han
reportado el uso de radiof:erapia con 3750 rads afiadida a
la quimioterapia, con lc cual los rangos de concurrencia -

son mds bajos,

51 el paciente se encuentra en un estadio III reque
rird un programa quimioterapio largo despufs de la resec-—

cifn del tumor primario se debe tratar la metdstasis pulmo

‘nar y continuar de inicio el programa quimioterapio por --

tres a seis meses, utilizando el esquema T 10 en una revi
si6n de paclentes manejados bajo la premisa anterior se ob-

tuvo una sobrevida mayor de 5 afios en un 45% (6,12).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La posibilidad de realizar una reseecibn en blogue ~
para salvar un miembro de una amputaciGn estd basado en ob-
tener un margen de tejido normal alrededor del tumor en to-

das las dimensiones.

El osteosarcoma es un tumQr que Se encuentra gene--
ralmente en el estadio IIA, (sarcomas de alto grado de ma~
lignidad intracempartimentales) y IIB, (sarcomas de alto
grado de malignidad extracaompartimentales). (Tabla 3), ==
(3,4,16}.

Los objetivos de la reseccifn en bloque son propor-
cionar una cobertura normal, con preservaclén del miembro,
para una adecuada funcién y una mejor calidad de vida, El
nivel quirdrgico de la reseccién ésea estd determinado por
el examen clinico, 1la radiograffa, la gamagraffa Gsea y -
la tomograffa axial computarizada y es necesario un limite
de 5 a 7 cm. por encima y por debajo del limite de la ac-
tividad determinada por los estudios antes mencionados, ~-
los requerimientos de este margen son para eliminar la po-
gibilidad de met8stasis saltantes. (Skip met&stasis) ~=~
(3,4). En el momento de la cirugia se deben tomar biop~~

sias de los mirgenes gquirGrgicos.
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Lesiones en HGmero Proximal.-

El osteosarcoma del himero proximal frecuentemente -
afecta a la articulacién y la glenoides adyacente. (12,16).
Bisicamente ge utiliza la técnica de Tiknoff-Linberg {re-—
seccifn en blogue interescapulotordcica y himero proximall,
modificada por Marcove, gue incluye una incisifn longitudi-
nal vertical en la mitad de la escépula que llega al acro--
mibn y se continfla con una incisién de Henry hasta la mitad
proximal del miembro tor&cico. Una segunda incisién a lo ~
largo de la clavicula que se articula con la primera en 1la
articulacifn acromioclavicular. La resec;:mn puede incluir
toda o parte de la escdpula, tado o parte del himero y una
adecuad'a parte de la c¢lavicula, Se respeta en la mayorfa ~
de los casos el plexo bragquial y el paquete neurovascular.~
En 10% aproximadamente es resecado el nervio radial (12)., -~
La reconstruccifn puede incluir un injerto de peron& vascu-
larizado, fijado con clavos blogueados, un clave de Xunt ~
cher o bien un clave fijo al huese por pernos tipo Colchero

(20}, o una prétesis de cerdmica.

En la experiencia de Lane y Marcove y cols., con es
te procedimiento obtuvieron un rango de sobrevida deil 93% ~
con seguimiento de 55 meses el primero y 85% con un segui-~-
miento de 41 meses, el segundo. Siendo la sobrevida mayor

a loa tratados con otras t&cnicas, como la amputacifn, pro
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bablamente debido a. la extensi6n del tumor en este grupo de -
pacientes. (12,14,16).

Fémur Proximal.-

El osteosarcoma de metifisis proximal de fémur oca--
sionalmente se extiende el cuello y regifn intertrocantéri-

ca.

Si tenemos unma lesién en el estadio I1A sin inva--
si6n a la articulaci8n coxofemoral, la reseccifn en bloque
y la aplicacibn de una prétesis bipolar (Gilberty) es lo -
mds indicado. Si esti en el estadio IIB con invasifn a la
articulacifn coxofemoral se somete a una hemipevectomia, =-

n.
Didfisis Femoral.-

Ocasionalmente la diifisis del fémur es afectada --
por el osteosarcoma, en el estadio IIA se realiza una re-
seccibn en bloque, y reconstruccifn del miembro con injer-
to de peroné vascularizado protecido con una placa DCP ~--
para permitir la integracién del mismo. La rotoplastia de
Van Ness es una alternativa si hay 4 cm. de hueso viable -

por debajo del trocanter mayor.

Pemur distal.-

Es el sitio m8s comdn de localizacibn del osteosar-
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coma en todas las series. (1.,2,12,16,17,18). La contro-
varsia actual radica en si es necesario o no una regec--

cibn intraarticular o extra-articular.

51 la lesibn se encuentra en un estadio IIA se uti
liza quimioterapia preoperatoria segfin el esquema propues
to anteriormente y se realiza una resecci6n en bloque ex-
traarticular conservande la rétula y el mecanismo del cua
driceps. En el estadio IIB se realiza una reseccién mar
ginal ampliada con artrodesis, mediante un clavo centro-

medular £ijo al hueso por pernos tipo Colchero (20},

Otra posibilidad de tratamiento es el procedimien-
to descrito por Van Ness utilizado para la preservacién -
del miembro, es una rotoplastia, en la cual el tobillo -
cumple las funciones de la rSdilla, con excelentes resul
tados funcicnales. Este procedimiento consiste en una re-
seccifn, que incluya el sitio previo de la biopsia, el -
plano tumoral no es abordado, toda la musculatura, el cua
driceps los gemelos como también la articulacién de la ro-
dilla es resecada en un solo especfmen. Luego se aproxima
los bordes Oseos y se rota la tibia 180°, la rotoplastia
se completa con una fijacifn interna con placas y torni--
1los (fig. 3). (10}, otra posibilidéd de reseccibn en -~
bloque es el injerto deslizado de £6mur tipo Campanache o

Enneking (21) .



Fig. 3.




40

Tibia proximal.-.

Es también un sitio de localizacibn frecuente y ge-
neralmente estd involucrado al paquete neurovascular (esta
dio IIB), se tratari con una amputacién supracondiiea o -
con el procedimiento de rotoplastia con el cual se preser-

va el miembro. (10,12,13,16).

Toracotomfa.-

El control de la enfermedad reqhiere un adecuado =-
tratamiento quimioterdpico preoperatoric, el manejo quirdr
gico de las lesiones primarias y el contrbl de los focos me
tastdsicos. Est8 demostrado que con la toracotomia y remo-
8ién de la metistasis aumenta el rango de sobrevida, Bea--
tti en 1971 reportdé 22 pacientes tratados con metfstasis --
pulmonares m@ltiples con un resultado de 27% de sobrevida -
en 10 afios de seguimiento, en contra de otro grupo de pa--
cientes reportado por Marcove de 145 osteosarcomas con me--
tdstasis pulmonares tratadas sélo con amputacién y de estos

pacientes presentaron un rango de sobrevida el 17% en 5 afios.

El Gnico 8xito posible en el tratamiento de las metds
tasis pulmonares mGltiples es abordar el problema con agresi
vidad mediante toracotomfa repetida, ya que en general los -
pacientes con metdstasis pulmonares mltiples tienen la mis~
ma posibilidad de curacién que aquellos con metéstasis pulmo

nar solitaria (6,12,15,16).
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MATERIAL Y METODOS

Se revisan 15 expedientes de pacientes con el diag--
nfstico de osteosarcoma en el Hospital de Ortopedia Magdale
na de Las Salinas del Instituto Mexicgno de Seguridad So--
cial en MBxico, Distrito Federal, en un perfodo de dos afos
comprendido entre octubre de 1984 y octubre de 1986. El -
diagnéstico se bas6é en la revisién clinica, radiolégica y -
por la biopsia preoperatoria que se corrobor$ con la posto-
peratoria, de 10 pacientes que son objeto de la presente re
visifn, los 5 expedientes restantes estaban incompletos, =
por lo que se excluyeron. Ocho pacientes masculinos y dos
femeninos con un rango de edad de 6 a 55 afios, de estos 9
pacientes eran menores de 20 afios. Cinco se localizaron -
en fémur distal, cuatro en tibia proximal y uno en fémur
proximal (fig. 4). En siete pacientes estaba afectado el

lado izquierdo y en tres el derecho.

El tratamiento consisti6 en 7 desarticulaciones de
cadera, una hemipelvectomfa y dos amputaciones supracondfi

leas.

En el presente estudio se analizardn los anteceden
tes tiempo de evolucibn, sintomatologfa y tratamiento en -
comparacibn con la literatura, el estado actual utilizando

como marcador de la evolucién a la fostasa alcalina, en 1la
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inteligencia de q&e el aumento de la misma esti relaciona-
da con la recidiva y las metdstasis.' {14,16) . Si bien
los regultados por el corto tiempoc de evolucifn son preli-
minares, contribuirdn a un mejor entendimiento y manejo de

esta patologfa tumoral.
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RESULTADOS

Se analizaré&n retrospectivamente expedientgs de 10
paclentes con el Dx de osteosarcoma en un perfodo de dos
afios comprendiendo de octubre de 1984 a octubre de 1986 -
en el Hospital de Ortopedia Magdalena'de las Salinas, del
Instituto Mexicano de Scqguridad Social en M6xico Distrito

Federal.

Dos pacientes tenfan antecedentes de fractura en -
terreno patoldgico; una paciente femenino de 55 afios con
Fx subcapital de fémur derecho, con invasién del tumor -
a la cadera y pelvis, el sequndo paciente masculino de 16
aios con Fx fractura matafisiaria distal de fémur a nivel
de la lesibén tumoral. El promedio de inicio de la sintoma
tologfa fue de 4 meses con un rango de 2 a 9 meses; afec-
tacién al estado general en cuatro pacientes, que estaban

relacionados con un tiempo de evolucibn mayor a 5 meses,

El dolor fue el sintoma constante, evolutive de mo-
derado a severo y fue 1o que llevé a los pacientes a la --
consulta. Se acompaia de aumento de volumen a nivel de la
lesién. A la exploracién con excepcifén de los dos pacien-
tes con fractura que no fue posible l§ palpacién por el do
lor presentaron tumoraci6n manifesta y palpable, dura (con

sistencia 6sea y adherida a planos profundos, en tres pa=-
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v

cientes hipettermia local con presencia de red venosa cola
teral asociados a evolucifn de mds de 5 meses. La limita-
cibén funcional se vif afectada en forma moderada en 8 pa--
cientes y m&s relacionada con el dolor, dos pacientes con
fracturas ingresaron con limitacién funcional completa en
el miembro afectado. Estos hallazgos concuerdan con los -

de la literatura mundial.

Los exdmenes de laboratorio como la hemoglobina, el
hematocrito, el recuento leucocitario, la glicemia y crea-
tianina fueron normales. Llama la atencifn el hallazgo de
grupo A Rh + en cinco de los diez pacientes. En todos los
pacientes estaba aumentada la velocidad de eritrosedimenta

cifn entre 15mm y J0mm la’ primera hora.

La fosfatasa alcalipa también aumentada en forma --

constante en todos los pacientes.

El patrfn radiogrifico en todos los pacientes fue ~
de dastrucciln 6sea con imigenes permeativas, tridngulo de
Codman, solucifn de continuidad en la cortical correspon--
diendo a un grado IIT de la clasificacifin de Lodwick. En
dos pacienteg se realiz6 gamagrafia con incremento en la -

captacitn del contraste a nivel de la lesifn.

Se realizaron dos biopsias por puncisén y 7 incisio-~

nales todas con el diagnéstico de osteosarcoma que fue co-
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rroborade por el estudio histopatolfgico de la pieza opera
toria, en ninglin caso se aplicé metilmetacrilato en el de-
fecto 8seo como reporta la literatura,si bien se realizé -

una hemostasia adecuada, homostasia con electrocauterio.

La etapificacién retrdgada realizada seqln lo pro--
puesta por Enneking, dos pacientes correspondicron al esty
dio IIA {sarcomas de alto grado de malignidad intracomparti
mentales), siete pacientes al estadio IIB (sarcomas de -~
alto grado de malignidad extracompartimentales} y un pa--
ciente al estadio IIX (metdstasis), que coincide con la -
etapificacibn correspondiente al ostecsarcoma reportado en

la literatura {4,15,16).

Bl tratamiento consistié en 7 desarticulaciones de
cadera por cuatro lesiones en fémur distal, de las cuales
dos lesiones en el estadio IIA y dos en el IIB, las tres
desarticulaciones restantes fueren por lesiones en tibila =~
proximal y todas en el estadio IIB. La amputacifn supra-
condilea por lesifn en £fémur distal estaba en estadio 1IB
del mismo modo que la lesifn de tibia proximal que fue ma-
nejada de la mnisma forma. La hemipelvectomia en la pa-~
ciente de 55 afios se encontraba en un estadio IXIB. (Sax
comas de alto grado de malignidad, extracompartimental y
con metfstasis). Las complicaciones postoperatorias inmg

diatas fueron des infecciones a nivel del muiitn de amputa
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cién que fueron tratadas satisfactoriamente.

A todos los pacientes se les instauré tratamiento -
quimioterdpice postoperatorio en el Centro mé&dice La Raza
o bien el Centro M8dico, del 1IMSS, con régimes que in-~

cluyen metrotexate y cisplatinum.

Al tiempo de la valoracifn en octubre de 1986 dos ~
pacientes presentaban aumento de la fosfatasa alcalina:; un
paciente con amputacién supracondilea de 6 meses de evolu~
¢ibn de tratamiento quirfirgico y otra paciente sometida a
hemipelvectomfa con 7 meses de evolucibn postoperatoria, -

en los cuales se valora la recidiva local.

El resto de pacientes con valores normales.
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DISCUSION

Segln los filtimos reportes de la literatura es posi~
ble mejorar el pronéstico de sobrevida para el osteosarcoma
en un 84% (14), sin embargo, es posible lograrlo si se en-
foca en forma metodolfgica, con una adecuada etapificacién,
tratamiento, control del postoperatoric e inclusive manejo

quirfrgico agresivo de las metdstasis pulmonares.

En la revisién realizada de 10 expedientes de pacien
tes con el diagnbstico de osteosarcoma, 7 se trataron con
desarticulacién de cadera, de los cuales se etapifict dos -
en el estadio IIA de Enneking (sarcomas de alto grado de -
malignidad intracompartimentales), el resto de 5 pacientes
mds dos amputaciones supracondi{leas femorales, se encontra-
ban en el estadio IIB (sarcomas de alto grado de malignidad
extracompartimentales) y un solo caso en el estadiolllp -

{extracompartimental y metastdsico).

Sin embargo, en ningun caso de los estadios IIA y -
IIB se plante§ el tratamiento con quimioterapia preopera-
toria, ni tampoco la posibilidad de reseccién en blogue. -
Poniendo en consideracifn esta experiencia en contra de lo
reportado por la literatura, pone en evidencia la necesidad
de plantear un manejo racional y actualizado a fin de brin-

dar al paciente un alto rango de sobrevida y una adecuada -
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funcién del miembro afectado con preservacién del mismo -

en lo posible.

El Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas --
del Instituto Mexicano de Seguridad Socilal cuenta con los
recursos humanos y técnicos para lograr estos objetivos, -

por lo que se propone el siguilente procedimiento a seguir:

1.~ Historia clinica y exploracibn ffsica adecuada,
ex8menes de laboratorio (biometrfa hem&tica, qufmica san--
gufnea, quimica 6sea, protefnas totales y rel. albumina -
globulina, transaminasas). Radiograffa biplanar del sitio
tumoral y serle 6sea metastdsica. Bilopsia por puncién in-
cisional, planificada para la reseccién en bloque {con he-
mostasia absoluta y cubrir el defecto 6seo con metilmeta--

crilato).

2,- Procedimientos especiales, tomografia axial --
computarizada, gammagraffa &sea, arteriograffia, en los ca-

sos de duda de la extensifén del tumor,

3.- Etapificacifn del osteosarcoma siguiendo la pro
puesta por la Asociacién Americana de tumores musculoesque

léticos del Prof. Enneking.

4.~ Tratamiento con quimioterapia preoperatoria de

acuerdo al protocolo T10, seguida de reseccifn en bloque,-
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amputacibn o colocacién de una prétesis, administracién de

quimioterapia postoperatoria y de acuerdo a la respuesta -

al régimen preoperatorio., De acuerdo a la clasificacibn

de Huvos en la cual se cambia de régimen en los grados I y

II; al esquema T10 A (ver esquema de fig. 2), y en los
grados III y IV con buena respuesta a los fdrmacos se con-

tinGa el mismo régimen. (Ver esquema de la fig. 2).

En las metdstasis pulmonares después de la toracoto
mia se debe continuar con el régimen quimioterdpico T10 de

tres a seis meses.

5.- Seguimiento y control cada tres meses el primer
afio con valoracién de la fosfatasa alcalina y gamagraffa -
&sea, luego.dos veces por afio los sigulentes cuatro afos.
En caso de recidiva, nueva etapificacifn segfn Enneking y

reinicio del programa.

6.- Finalmente se debe programar una orientacién e
informacién a las unidades de Medicina Familiar del IMSS
para la pronta remisién de estos pacientes e instauracifn

de manejo oportuno.
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CONCLUSION

Despufis de haber hecho una revisidn de la literatura
y del anilisis de la experiencia del Hospital de Ortopedia ’
Magdalena de laa Salinas del Instituto Mexicano de Seguri~-

dad Social, se llega a las siguientes conclusiones:

1.~ Es posible realizar con medios propios un diagnfsti-
co y etapificacifin adecuada de la patologfa tumoral
y del osteosarcoma de acuerdo a los criterios de -~

Enneking.

2.~ El tratamiento basado en la quimioterapia preopera~
toria con el rdgiméen T 10 propuesto, es el que mejo

res resultados da en 13 scbrevida a largo plazo. ’

3.~ La cirugfa menos radical con resecciln en blogue es
posible segfn lo demuestra la literatura y también
por la experiencia de los cirujanos del Hospital de
Ortopedia Magdalena de Las Salinas en otros tumores

manejados con aste criterio.

4.~ Las metfstasis pulmonares ya sean (nicas o nflti--
ples deben manejarse con resecclidn de las mismas, -~
mediante toracotomia y reinicio de la quimioterapia -

por cuatro a seis meses con el régimen inicial (T10).
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