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neoplasias comunes en la 
pediátrica, siendo el tumor maligno más común de ésta etapa. El inicio del 
cuadro clínico asociado no es puntual, se presenta como dolor óseo que puede 
asociarse a una masa o no, y también es atribuido al crecimiento y desarrollo del 
paciente. La mayor parte de los pacientes debutaran como una enfermedad 
localizada a hueso en el momento de su diagnóstico, sin embargo existen reportes 
en la literatura de hasta un 15%-20% de población afectada con evidencia de 
enfermedad metastásica al momento de su diagnóstico, siendo los pulmones el 
sitio más común de presentación. El Instituto Nacional de Pediatría (INP) es un 
centro de referencia de esta patología en México, por ello es de suma importancia 
establecer la frecuencia y características clínicas de la enfermedad metastásica 
pulmonar de los pacientes con Osteosarcoma atendidos en el INP, ya que las 
metástasis pulmonares son el principal factor pronóstico que afecta de manera 
adversa las tasas de supervivencia de éstos pacientes comparadas a la de los 
pacientes con Osteosarcoma no metastásico. 

2 ANTECEDENTES. 
2.1 Generalidades. 

Los sarcomas óseos son los sarcomas del esqueleto, en todas las edades, más 
frecuentes, y su característica esencial es que no se ubican en el hueso, sino que 
se desarrollan a partir de las células progenitoras encargadas de generar el hueso 
normal. La referencia histológica de este origen es la aparición de un tejido óseo 
formado de novo, en el propio seno del tumor. Este puede adoptar la forma de 
hueso desorganizado, en distintas fases de madurez, más frecuentemente, de 
osteoide. 1 

Los tumores óseos malignos (Osteosarcoma y Sarcoma de Ewing) corresponden 
al 3 % de los tumores en niños y adolescentes, además representan la mayoría de 
estos. 

El resto de los tumores óseos intrínsecos malignos constituyen el 6% e incluyen 
condrosarcomas, histicitomas fibrosos malignos y adamantinomas. Resulta muy 
raro encontrar pacientes pediátricos con estos diagnósticos en la práctica clínica.2 

diagnóstico de un tumor óseo maligno puede retrasarse por semanas o meses 
debido a que muchos adolescentes y adultos jóvenes atribuyen el dolor a un 
trauma o lesión deportiva y hasta un 60% ellos consultaran con su médico.3 

tumor maligno 
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tiene una incidencia bimodal. Ocurre principalmente en 
adultos jóvenes y se correlaciona con rápido periodo 

crecimiento Osteosarcoma supera raramente a los niños menores a 5 
años y cuando ocurre, está asociado al síndrome de Li Fraumeni.5 

los pacientes mayores el Osteosarcoma está asociado mayormente con la 
exposición previa a radiación o quimioterapia, o a la enfermedad de PageL 

Existen diferencias con respecto a la incidencia reportada a nivel mundial. En 
promedio se cita una incidencia de 0.2 y 0.6 casos por cada 100 000 personas. En 
1987 se publicaron las incidencias de cáncer en el mundo, en las que se describió 
que en España, EUA y América Latina existe una incidencia elevada. En América 
Latina se describe una incidencia mayor en menores de 13 años de edad.6 

Con respecto a México existen pocas publicaciones relacionadas a incidencia. Se 
ha reportado que la proporción de tumores malignos en México en los pacientes 
del seguro popular entre 2006 y 2009 fue 5.7%, siendo la proporción más alta en 
el este del país con 11 %, seguida del sureste con 6.5%, mientras que el oeste, 
noroeste y centro tienen una proporción de 5%.6 

En México aparecen 5.5 casos de Osteosarcoma por millón por año entre 
menores de 20 años de edad y constituye el tumor óseo más habitual y la tercera 
neoplasia maligna más común entre los 13 y 18 años de edad. En niños 
mexicanos, la media de edad de presentación es de 11 años. 7 

2.3 Presentación Clínica, 

Los niños y adolescentes con Osteosarcoma generalmente presentan dolor que se 
puede asociar a una masa o no. El Osteosarcoma puede ocurrir en cualquier 
hueso, pero tiene predilección por las metáfisis de los huesos largos en el 
siguiente orden de frecuencia: el fémur distal, seguido de la tibia y húmero 
proximal. 

Un pequeño porcentaje de pacientes con Osteosarcoma se presenta con fractura 
patológica, usualmente asociada con trauma mínimo que afectó el área.2 

mayoría de los pacientes con Osteosarcoma tendrán enfermedad localizada al 
momento del diagnóstico. Alrededor del 10 al 15% tendrán evidencia radiológica 

enfermedad metasíásica al diagnóstico, al sitio más común de metástasis que 
es el pulmón, seguido por el hueso, siendo este un factor pronóstico negativo en !a 

5 
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mayoría de pacientes con Osteosarcorna no tienen riesgo 
conocidos, síndromes predisposición o exposiciones. estatura alta y sexo 
masculino son factores clínicos que confieren un pequeño pero mayor riesgo de 
Osteosarcoma, pero estos resultados aún son controversiales.4

,!l 

Sin embargo, hay dos factores de riesgo que han sido estudiados extensamente y 
están asociados con un mayor riesgo de desarrollar Osteosarcoma: los síndromes 
genéticos de predisposición y la exposición a la radiación ionizante y / o 
quimioterapia. 

Los síndromes genéticos de predisposición asociados son: Li-Fraumeni, 
retinoblastoma bilateral, Werner, Bloom y Rothmund-Thomson. 1o El Osteosarcoma 
es un cáncer centinela del síndrome de Li-Fraumeni y es la segunda neoplasia 
maligna más común en esta población. Un diagnóstico de síndrome de Li 
Fraumeni confiere un riesgo de 12-15% de desarrollo de Osteosarcoma.11 

Los síndromes de Werner, Bloom y Rothmund-Thomson son una familia 
relacionada de síndromes pro-cancerosos y progeroides. Estos síndromes están 
asociados con defectos en los genes WRN, BLM y RECQL4 respectivamente, los 
cuales son miembros de la familia humana RecQ de helicasas de ADN, que tiene 
un papel importante en la inducción eficiente de la respuesta al daño en el ADN. 
Estos tres síndromes están asociados con Osteosarcoma.12

, 13 

La radiación es otro factor de riesgo, aproximadamente el 1 % de los pacientes que 
sobreviven al cáncer en la niñez desarrollan cáncer óseo relacionado con el 
tratamiento dentro de los 20 años de su terapia primaria. Los pacientes tratados 
con la terapia de radiación para una enfermedad maligna previa tienen un mayor 
riesgo de hasta nueve veces para desarrollar un sarcoma secundario en 
comparación con la población general y decende de la dosis de radiación que está 
asociada por encima del umbral de 10 Gy. 4,15 El mayor aumento en el riesgo y la 
incidencia de Osteosarcoma se ha observado en los pacientes que recibieron 
dosis de radiación de 50 Gy o mayores. 

El tratamiento previo con aníraciclinas (doxorrubicina) a dosis altas o alquilantes 
(ciclofosfamida) también se asocia con un mayor riesgo de desarrollar sarcomas 
secundarios con estimaciones entre 2 y 5 veces mayor en comparación con la 
población general. estima que 66% los pacientes que desarrollan un 
sarcoma secundario no sobrevivirá. 1Il 



requiere una imagen de resonancia magnética (RMN) del tumor primario 
definir la del tumor. RMN es muy útil en la documentación de la 
participación de las estructuras neurovasculares, el grado de implicación del canal 
medular, la extensión hacia los tejidos blandos y para descartar metástasis 
saltatorias, es decir, una lesión ósea que se produce dentro del mismo hueso o a 
través de la articulación adyacente que no es contigua a la presentación del tumor 
primario. 17 

La tomografía computarizada (TAC) sin contraste de los pulmones es la técnica de 
elección para detectar la enfermedad metastásica pulmonar. El número y la 
distribución de los nódulos pulmonares en la TAC son factores pronósticos 
i m portantes .13 

La tomografía por emlslon de positrones combinada con tomografía 
computarizada es útil en la caracterización de las lesiones óseas que requieren 
biopsia. El PET / CT es un complemento importante en la estadificación de los 
tumores óseos primarios, en la identificación de una respuesta favorable al 
tratamiento y en la detección de recurrencia. En la evaluación de pacientes con 
carcinomas comunes, especialmente las derivadas de pulmón, de mama y de 
próstata, PET / CT es altamente sensible y específico para la detección de 
metástasis óseas.19 Entre las funciones clínicas de la PET / CT están evaluar la 
agresividad biológica quirúrgica y la planificación de la radiación después de la 
respuesta a la quimioterapia para detectar la fase de recurrencia, identificar la 
enfermedad metastásica distante, comúnmente en el esqueleto y los pulmones.2o 

En los pacientes con sarcoma de Ewing, FDG-PET / CT ha demostrado ser 
significativamente más sensible para la detección de metástasis óseas en 
comparación con técnicas de imagen convencionales, mientras que los resultados 
en pacientes con Osteosarcoma son similares a los de la imagen 
convencional.2o,21 

Pronósticos, 

El pronóstico de los pacientes con Osteosarcoma ha mejorado en los últimos 30 
años. Las tasas de supervivencia han mejorado de 15% a 65-70% en la 
actualidad. Esto se debe a un aumento exponencial en el conocimiento de los 
factores pronósticos, mejora las técnicas quirúrgicas e intervenciones 
mejoradas de la quimioterapia multí fármaco. Una supervivencia a los 5 años 
pacientes con buena respuesta es del 75-80% en comparación con el 45-55% de 

con mala respuesta. 21 

~a era la quimioterapia eficaz, 80-90% 
desarrollaban distancia y 



23,24 Por contrario, una respuesta histoló~ica 
quimioterapia quirúrgica aumenta la mortalidad en 5 

a la 

factores que predicen de forma independiente un peor resultado son 
tumores grandes, márgenes quirúrgicos inadecuados, edad mayor a 16 años, sexo 
masculino, niveles de fosfatasa alcalina alta, recurrencia local, y expresión de p­
glicoproteína. Los individuos con enfermedad primaria axial y aquellos con 
enfermedad meiastásica en el momento del diagnóstico también tienen un mal 
pronóstico, ya que con frecuencia tienen enfermedad que no es candidata a 
resección quirúrgica. Sin embargo, estos pacientes tienen el potencial de ser 
curados si se logra una remisión quirúrgica completa. 

La aparición de metástasis es uno de los factores negativos más significativos en 
la evolución del Osteosarcoma. Afecta de manera significativa el pronóstico 
oncológico, las tasas de supervivencia publicadas a 5 años son 
considerablemente inferiores con respecto a los pacientes con Osteosarcoma no 
metastásico.26 

Tener más de 3 nódulos metastásicos pulmonares con una distribución bilateral, 
se asocia con una mayor probabilidad de recurrencia pulmonar en los primeros 3 
años después del díagnóstico.15 

La localización de las mismas ha demostrado ser un factor influyente, siendo la 
localización central o mediastinal un factor de mal pronóstico.27 

Un grupo de estudio de Osteosarcoma de Alemania demostró que el número de 
metástasis pulmonares afecta la supervivencia de los pacientes, encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas entre los que presentaban menos de 2 
metástasis y el grupo con 2 o más (p <: 0.0001 ).28 

Los pacientes con metástasis óseas tienen la peor tasa de supervivencia global en 
comparación con los pacientes con metástasis pulmonares.24 

2.1 Tratamiento del Osteosarcoma. 

Antes de la era de la quimioterapia, la amputación era el abordaje quirúrgico de 
elección para los tumores óseos malignos. Con el uso de la cirugía sola, 50% de 
los pacientes desarrollaron metástasis pulmonares dentro de los 6 meses y el 80% 
lo hizo al año.29 

No fue hasta años después, cuando el Grupo Mulli-Institucional de Estudio 
del Osteosarcoma (MiOS) definitivamente demostró que la quimioterapia 
adyuvante fue superior a la cirugía supervivencia libre eventos a 6 

ei grupo control 11 % comparado con % el grupo 
quimioterapia,,30 

el 



tratamiento pacientes con Osteosarcoma recidivante sigue siendo un 
con muy pocas opciones terapéuticas eficaces. Un subconjunto de pacientes 

con recaída la enfermedad es capaz de alcanzar la remisión quirúrgica 
posterior, pero la mayoría de los pacientes experimentan una posterior recaída. 
Los principales factores predictivos de la supervivencia después de la recidiva del 
Osteosarcoma incluyen el tiempo hasta la primera recurrencia, la carga de la 
enfermedad, y la capacidad para lograr una segunda remisión quirúrgica 
completa.3

:! 

En los últimos años, Ifosfamida (IFM), ya sea sola o en combinación con 
Etopósído (VP-16), se ha evaluado en la enfermedad recurrente. Aunque la 
combinación en múltiples ensayos no ha demostrado que mejora la supervivencia 
en pacientes con pobre necrosis tumoral. Cuando se emplea para pacientes con 
recurrencia pulmonar, tasas del 33% o más se han reportado, por lo que esta 
combinación de la terapia actualmente es recomendada para la enfermedad 
recurrente. Se requiere el control local de las metástasis pulmonares de 
Osteosarcoma con toracotomía y quimioterapia con Ifosfamida o Ifosfamida más 
Etopósido para lograr la supervivencia a largo plazo en el 30% de los pacientes 
con recurrencia.33 

2,1,1 Estrategias terapéuticas actuales para Osteosarcoma no metastásico y 
metastásico. 

El tratamiento estándar asocia quimioterapia neoadyuvante, adyuvante y 
tratamiento quirúrgico. La radioterapia se administra con una resección quirúrgica 
en algunos casos. 

2,1,1,1 Tratamiento quirúrgico: 

La cirugía sigue siendo una parte indispensable de tratamiento de Osteosarcoma, 
junto con la quimioterapia. Jaffe el al. informó que sólo 10% de los pacientes con 
Osteosarcoma se curaron exclusivamente con quimioterapia, evidenciando de 
esta manera la importancia de la cirugía en el tratamiento.34 

objetivo de la cirugía debe ser una eliminación completa del tumor con un 
amplio margen de tejido normal con el fin de evitar la recurrencia local y mejorar la 
supervivencia global. extensión de la resección quirúrgica y su margen óptimo 
es determinado de acuerdo con la esíadificación del tumor de Enneking (Tabla 
1).35 

1. Quirúrgica 35 

ETAPA SITIO GRADO METÁSTASiS 

lA Intmcompartamental Bajo No 

113 Bajo No 

11 A Intracompartarnental Alto No 

10 



A pesar de las técnicas quirúrgicas avanzadas en la era moderna, la tasa de 
recidiva local en pacientes con Osteosarcoma no metastásico se ha reportado tan 
alto como 46%.36 Por lo tanto, los procedimientos quirúrgicos deben llevarse a 
cabo junto con la quimioterapia convencional. 

2,1,1,1,1 Amputación, 

La amputación fue el principal estándar y opción terapéutica para los pacientes 
con Osteosarcoma antes de la década de 1970, y la tasa de supervivencia global 
a los 5 años con una amputación por sí sola era 5-23%, Hoy en día, la amputación 
no es una primera opción más debido a los avances realizados en la 
quimioterapia, técnicas quirúrgicas, dispositivos quirúrgicos, y los métodos de 
diagnóstico. De hecho, aproximadamente el 90% de los pacientes actualmente se 
someten a una resección amplia con cirugía conservadora de la extremidad.31 Si el 
tumor no se puede quitar con márgenes de seguridad, la amputación debe 
tomarse en cuenta como otra opción quirúrgica (Tabla 2). 

Tabla Criterios de Enneking para procedimientos quirúrgicos, 35 

. ---

Margen Disección Salvamento de Extremidad Amputación 

Intralesional Dentro de tumor, Intracapsula Intracapsular Intracapsular 

Marginal Dentro de la zona reactiva, extraca psular Marginal en bloque Marginal 

_.~ .... ~_.~._~~_._._ .. - _ ..... _.-

Amplio Más allá de la zona reactiva; 
Intracompartamental a través de tejid 

...... _._ ..... _ .. ---_ .. 

Radical Extracompartamental, tejido nor 

-----+ ------ . --1 
o normal I Amplio en bloque Amplia, a través de hueso_1 

mal __ r=::cal en bloque R_a_di_ca_1 ~xtra articular J 
,1 Cirugía 

cirugía de salvamento es actualmente el estándar de oro en el tratamiento 
objetivo es preservar al máximo una extremidad con una 

función satisfactoria y evitar los problemas psicológicos y estéticos producidos por 
amputaciones. 31 otra parte, no hay ninguna diferencia en la supervivencia 

la cirugía salvar la extremidad y la amputación en 
Sin 



opciones disponibles para la reconstrucción después de la resección del tumor 
para salvar la extremidad incluyen el reemplazo con endoprótesis, aloinjertos, 
autoinjertos y la plastia de rotación. 

La reconstrucción con endoprótesis es la opción más común en cirugías para 
salvación del miembro, desempeña un papel clave en el mantenimiento de la 
calidad de vida de los pacientes: puede proporcionar la movilización temprana, 
estabilidad y soporte de peso para los pacientes. 39 

Por otra parte, las desventajas tienen que ser consideradas, tales como infección, 
aflojamiento de la prótesis, rigidez en las articulaciones, acortamiento o 
alargamiento de extremidades y la fractura del implante. En particular, la infección 
asociada con la endoprótesis es un problema grave entre estas complicaciones, la 
tasa de infección en los niños se ha informado alrededor del 20%.40 

2.1.1.1.4 Metastasedomía pulmonar. 
Los pacientes con Osteosarcoma metastásico pulmonar al momento del 
diagnóstico tienen un mal pronóstico. Varios trabajos han demostrado que la 
supervivencia global de los pacientes con Osteosarcoma metaslásico varía de 10-
50%, dependiendo de la localización y el número de focos metastásicos.41 

Se ha demostrado que con la metastasectomía en pulmón se puede aumentar o 
prolongar la supervivencia en los pacientes, además la resección quirúrgica juega 
un papel importante en el manejo de estos pacientes. De hecho, la supervivencia 
a 5 años de los pacientes con metastasectomía pulmonar completa fue de 1 
23%, mientras que la de los pacientes sin resección quirúrgica agresiva fue del 
2,6%.42 

2.1.1.2 Quimioterapia. 
La quimioterapia es el tratamiento más común para los pacientes con 
Osteosarcoma desde los años 1970. Dado que la quimioterapia o la cirugía sola 
no es lo suficientemente eficaz para el tratamiento, una combinación de ellas se 
aplica por lo general. Los regímenes estándares actuales consisten en 
quimioterapia neoadyuvante y adyuvante. La quimioterapia neoadyuvante puede 
inducir la necrosis tumoral en el tumor primario, facilitar la resección quirúrgica, y 
erradicar las micrometástasis.43 

fármacos para quimioterapia adyuvante deben ser seleccionados en función 
del grado de necrosis del tumor inducida por la quimioterapia neoadyuvante. 

estándar actual para la quimioterapia multiagente MAP consiste en 
Doxorrubicina (DOX), Cisplatino (CDP) y dosis altas Metotrexate (MTX) con 

::1: (lFM).44 



quimioterapéuticos 43 

Agente Mecanismo de Acci6n 

1------------+----------------------
Doxorrubicina Intercala en el punto de desenrollado local de la doble hélice del ADN e inhibe la síntesis de ADN y 

(DOX) ARN. 

Cisplatino (CDP) Inhibe la síntesis de ADN a través de los enlaces cruzados de ADN. 

Metotrexate (MTX) Es un antimetabolito de ácido fólico e inhibe la síntesis de purina y ácido timidílico por la union de la 
dihidrofolato reductasa. 

1-------1-------------------------------
Ifosfamida (IFM) Causa la reticulación de cadenas de ADN, que inhibe la síntesis de DNA y proteínas. 

2.7.1.2,1 Osteosarcoma metastásico. 

El tratamiento para pacientes con Osteosarcoma metastásico con una mala 
respuesta a la quimioterapia estándar sigue siendo un problema sin solución. 
Actualmente, no existe una alternativa satisfactoria de quimioterapia multiagente 
incluyendo: nuevos agentes, el control del tumor primario, .x la metasíasedomía 
completa para el tratamiento del Osteosarcoma metastásico. 5 

2.7.1.3 Radioterapia. 

2.7.1,3,1 Fotones y protones I radioterapia con Ion Carbono. 

La radioterapia convencional de fotones a una dosis de 50-60 gray (Gy) 
desempeña un papel menor en el enfoque multidisciplinario que involucra la 
cirugía y la quimioterapia para maximizar el control tumoral.46 El uso de la 
radioterapia es limitada en el tratamiento de Osteosarcoma primario y por lo 
general no se aplica como una primera elección por la resistencia del tumor a la 
radioterapia. Por lo tanto, la radioterapia de fotones se aplica comúnmente sólo en 
pacientes con Osteosarcoma irresecable o inaccesibles que ocurren en los sitios 
axiales incluyendo la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la pelvis, como una 
opción paliativa.47 

Irradiación profiláctica para metástasis de pulmón, 

irradiación profiláctica para pacientes con Osteosarcoma metastásico 
pulmón se informó como un tratamiento postoperatorio a finales de 1970. En su 
conjunto, la irradiación profiláctica de pulmón no ha demostrado un beneficio claro 

fecha. un estudio ha demostrado una supervivencia global del 66% 
en 41 pacientes con Osteosarcoma tratados con quimioterapia y 20 

profiláctica de pulmón. Además, hay complicaciones 
la función 



Osteosarcoma a las neoplasias más comunes en la edad 
pediátrica. IniCIO del cuadro clínico asociado no es puntual, es altamente 
agresivo y desfavorable, sobre todo en estadios avanzados. 

mayoría debutarán como enfermedad localizada, aunque existen reportes de 
hasta un 15%-20% de población afectada con evidencia de enfermedad 
metastásica al diagnóstico, en México se desconocen y en el INP los últimos 
reportes informan hasta un 58% de incidencia de casos meíastásicos al 
diagnóstico. 

En México existen pocas publicaciones relacionadas a la incidencia del 
Osteosarcoma en general, aparecen 5.5 casos de Osteosarcoma por millón por 
año entre menores de 20 años de edad, constituye el tumor óseo más habitual y la 
tercera neoplasia maligna más común entre los 13 y 18 años de edad. En México 
y en el INP no existen datos concluyentes sobre la frecuencia, evolución y 
resultados del tratamiento en los pacientes con Osteosarcoma metastásico. 

El propósito de este trabajo es conocer los datos epidemiológicos, clínicos y 
frecuencia de los pacientes con metástasis pulmonares al diagnóstico y su 
comportamiento clínico durante el tratamiento y al final del mismo, tratando de 
responder la siguiente pregunta de investigación: 

PREGUNTA DE INVESTIGACiÓN. 

¿Cuáles es la frecuencia de presentación, comportamiento clínico y resultados del 
tratamiento de los pacientes con Osteosarcoma con metástasis pulmonares al 
diagnóstico atendidos en ellNP en el periodo de 1997-2015? 

4" JUSTIFICACION. 

Actualmente, no existen suficientes datos con relación a la población mexicana 
sobre las características clínicas y frecuencias de las metástasis pulmonares en 
los pacientes pediátricos con Osteosarcoma, una neoplasia altamente agresiva, 
mortal e incidente, por lo que el propósito y finalidad de este estudio es lograr 
caracterizar este problema de salud, identificando el curso clínico y frecuencias de 
las metástasis pulmonares en pacientes tratados en el INP, con el objetivo 

una visión más clara de los eventos mencionados en estos pacientes y de 
manera a través de esta información se nos permita servir como una muestra 

representativa para la realización de diversos estudios institucionales, nacionales, 
con objetivo de mejorar la identificación, curso, y resultados 

14 



y 

1 

Describir las características clínicas, frecuencia, evolución y resultados del 
tratamiento de la enfermedad metastásica pulmonar en los pacientes con 
Osteosarcoma tratados en el servicio de Oncología del Instituto Nacional de 
Pediatría durante un periodo de 18 años, comprendido entre 1997 y 2015. 

5.2 Objetivos Específicos, 

1. Describir la frecuencia de presentación de la enfermedad metastásica pulmonar 
en los pacientes con Osteosarcoma tratados en el servicio de Oncología del 
Instituto Nacional de Pediatría en el periodo comprendido entre 1997 al 2015. 

2. Describir las características clínicas de la enfermedad metastásica pulmonar en 
los pacientes con Osteosarcoma tratados en el servicio de Oncología del Instituto 
Nacional de Pediatría en el periodo de 1997- 2015. 

3. Describir la evolución y los resultados del tratamiento de la enfermedad 
meíastásica pulmonar en los pacientes con Osteosarcoma tratados en el servicio 
de Oncolog¡a del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo de 1997-2015. 

4. Describir los eventos de muerte en los pacientes con Osteosarcoma 
metastásico atendidos en el servicio de Oncología del Instituto Nacional de 
Pediatría en el periodo de 1997-2015. 

6, MATERIAL Y METODOS, 

6,1 Diseño del estudio. 

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. 

6.2 Metodología. 

A través de la base de datos del archivo clínico del Instituto Nacional de Pediatría 
se obtuvieron los registros de los expedientes clínicos clasificados como Tumor 
maligno de los huesos y de los cartílagos articulares (CI O: C40). 
revisaron todos los expedientes de los pacientes de ambos géneros con 
diagnóstico confirmado de Osteosarcoma metastásico pulmonar tratados 

Oncología del Instituto Nacional de Pediatría en 
comprendido 1 y 5 (18 años). 



en programa y se exportó al programa 
la realización del análisis descriptivo variables 

estudio, 

Criterios de SelecciónL 

~ Criterios de Inclusión. 

Todos los expedientes clínicos de los pacientes del Instituto Nacional de Pediatría 
con: 

ro Diagnóstico histológico confirmado de Osteosarcoma. 
€> Con metástasis pulmonares confirmadas clínicamente (estudios de 

imagen). 
€> Edad menor de 18 años. 
® Ambos géneros. 
€> Tratados en el Servicio de Oncología del Instituto Nacional de Pediatría. 

Criterios de exclusión. 
® Expedientes incompletos sin la información necesaria para responder los 

objetivos del estudio. 
@ Pacientes previamente tratados con cualquier modalidad de tratamiento 

fuera del INP. 

6.4 Descripción de las Variables. 

Variable 

Género 

Edad al diagnostico 

Sitio 

Manifestaciones 
clínicas al 
diagnostico 

Tiempo de evolución 

definición 

Es el conjunto de características 
físicas, biológicas, anatómicas y 
fisiológicas de los seres humanos, que 
los definen como hombre o mujer. 

Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento hasta el momento de 
diagnosticar la enfermedad 

Sitio anatÓmico del Osteosarcoma 
primario 

Cuadro clínico presentado por el 
paciente al diagnóstico de 
Osteosal'coma 

Tiempo transcurrido desde inicio de la 
clínica al diagnóstico 
Toma de muestra diagnostica previa a 
tratamiento quirúrgico 
Diagnóstico histológico realizado por 
patología 

categoría Escala 

Cualitativa nominal 1. Masculino 
2. Femenino 

Cuantitativa continua 1. Meses 

Cualitativa nominal 1. Fémur 
2. Tibia 
3. Húmero 
4. Columna 
5. Pelvis 
6. Mandíbula 
}. Otros (Especificar) 

Cualitativa nominal 1. Masa ósea 
2. Dolor óseo 
3. Fractura patológica 
4. Fiebre 
5. Pérdida de Peso 

Cuantitativa continua 1. Meses 

Cualitativa nominal 1. Si 
2. No 

Cualitativa nominal 1. Osteoblástico 
2. Condroblástico 
3. Fibroblástico 
4. Otro/Especificar 



Presencia de enfermedad tumoral a Cualitativa nominal 1. No Metástasis 
pulmonares 
diagnóstico 

al distancia implantada en los pulmones 
al momento del diagnostico 

2. Menos o igual a 3 
3. Más de 3 

Sitio de Metástasis 
al diagnóstico 

Esquema de 
quimioterapia 

Numero de ciclos de 
quimioterapia 

Cirugía definitiva 

MelastaseGtomia 

Metastasectomía 
pulmonar 

liso de radioterapia 

% Histológico de 
viabilidad tumoral 

Tiempo total de 
seguimiento 

Complicaciones 
post quirúrgicas 

Sitio 
complicación 
quirúrgica 

Tipo 
complicación 
quirúrgica 

Estado de 
enfermedad 

Sitio del implante neoplásico distante al 
sitio primario de presentación al 
momento del diagnóstico. 

Combinación de fármacos 
antineoplásicos utilizados para el 
tratamiento del Osteosarcoma. 
Indicando dosis acumulada de dicho 
fármaco. 

Ciclos de quimioterapia administrados 
en el tratamiento de OS 

Procedimiento quirúrgico realizado 
como tratamiento del OS 

Resección de metástasis como parte 
del manejo quirúrgico del OS 

Resección de metástasis pulmonares 
como parte del manejo quirúrgico del 
OS 
Radioterapia como parte del 
tratamiento de OS. Indicando dosis y 
campo de radiación. 

Porcentaje histológico de tumor aún 
viable después de la quimioterapia 
preoperatoria reportado en el estudio 
de patología del espécimen quirúrgico 
obtenido en la cirugía definitiva del OS. 
Tiempo transcurrido desde el 
diagnostico hasta la última consulta 

Cualitativa nominal 1. Pulmón 
2. Hueso 
3. Otro/Especificar 

Cualitativa nominal 1. Doxorrubicina 
2. Metotrexate 
3. Oxazafosforinas 
(Ifosfamida y 
Ciclofosfamida) 
4. Cisplatino 
5. Epipodofilotoina 
(Etopósido) 
6. Otro/Especificar 

Cuantitativa continua 1. Número de ciclos 

Cualitativa Nominal 1. Amputación 
2. Desarticulación 
3. Salvamento 
4. Ninguna 

Cualitativa nominal 1. Pulmonar 
2. Ósea 
3. Otro sitio/Especificar 
4.No 

Cualitativa nominal 1. Unilateral 
2. Bilateral 
3.No 

Cualitativa nominal 1. Si 
2. No 

Cuantitativa continua 1. Porcentaje (1-100) 

Cuantitativa continua 1. Meses 

Complicaciones secundarias a Cualitativa nominal 1. Si 
tratamiento quirúrgico del OS 

Sitio en donde se presentó la 
complicación tras el manejo quirúrgico 
de OS 

Se describe la complicación posterior al 
manejo quirúrgico de OS 

Estado de la enfermedad al final del 
tratamiento 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cualitativa Nominal 

2. No 

1. Primario 
2. Metastasectomía 
3. Otros 

1. Recaída local 
2. Infección 
3. Rechazo del injerto 
4. Exposición protésica 
5. Otros/Especificar 
1. Vivo con enfermedad 
2. Vivo sin enfermedad 
3. Muerto con enfermedad 
4. Muerto sin enfermedad 
5. Abandono del tratamiento 

lRecllidll 
iélrogresión 

o Recurrencia de tumor cuando el Cualitativa nominal 
paciente se encontraba en periodo de 

1. Presente 
2. Ausente 

Tiempo de le! 
o pmt~resión 

remisión y buena respuesta a 
tratamiento 
Tiempo en el que se presenta la Cuantitativa continua 1. lVIeses 
recurrencia dell:umor. 



Sitio de la reca¡da o Localización de la recaída Cualitativa nominal 
progresión 

Tratamiento de la Tratamiento utilizado durante la recaída Cualitativa Nominal 
recaída de la enfermedad 

Esquema de fármacos antineoplásicos utilizados Cualitativa Nominal 
tratamiento en la para el tratamiento de recaída 
recaída 

Fecha de última Fecha de última consulta de control en Cuantitativa 
consulta la especialidad de oncología delINP. 

1. Local 
2. Pulmonar 
3. Ósea 
4. Otro/Especificar 
1.Quimioterapia 
2. Cirugía 
3. Radioterapia 
4. Ninguno 
1. Fármacos 

1. Fecha de última consulta 

Fecha de Muerte Fecha establecida como el día de Cuantitativa 1. Fecha de defunción 
defunción Continua 

Causa de la muerte Diagnóstico de Defunción Cualitativa Nominal 1.Actividad tumoral 
2.Asociad08 al tratamiento 
(especificar) 
3.0tr08 (especificar) 

1. TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
A través del registro de diagnósticos del archivo clínico y de la base de datos del 
Servicio de Patología se revisaron todos los casos de Osteosarcoma del INP en el 
periodo comprendido entre 1991 y 2015 (18 años). 

8. ANAUSIS ESTADiSTICO. 
Se conformó una base de datos en el programa Excel, mismo que se exportó al 
paquete SPSS V.21 en el cual se realizó el análisis de las variables del estudio, 
las variables continuas se presentan en medidas de tendencia central y de 
dispersión y las variables categóricas en proporciones. 

9. ASPECTOS ÉTICOS. 
Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos Éticos de la 
Investigación en Seres Humanos, Capítulo 1, Articulo 17, que considera como 
riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra 
algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

efectos de este Reglamento, este protocolo de investigación se clasificó en 
Investigación sin riesgo al realizar revisión de expedientes clínicos, ya que se 
emplearon técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos, no se 
realizaron intervenciones ni modificaciones intencionadas en las variables 
'fisiológicas, psicológicas y sociales de individuos que participaron en 
estudio. en Reglamento de la General de Salud en Materia 
Investigación Salud, Título Segundo, de los la 
I Capítulo 1, una 
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contó con los recursos materiales, el acceso a los 
recursos humanos y tiempo para llevar a cabo este proyecto. 

los expedientes revisados correspondientes a pacientes con diagnóstico 
histopatológico de Osteosarcoma en el periodo determinado por 18 años, se 
encontraron 101 pacientes, de estos el 63.4% presentaron metástasis, las cuales 
correspondieron a metástasis pulmonares en un 61.4%, siendo las metástasis 
pulmonares las más comunes, correspondiendo al 96.9% de todas las metástasis 
presentadas (Tabla 4) (Gráfico 1 - 1.1). 

Tabla 4, Presencia y Sitio de Metástasis al diagnóstico 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Pulmón 62 61,4 96,9 96,9 

Pulmón + Hueso 1 1 1,6 98,4 

Válidos ---

Otros 1 1 1,6 100 

f---- --
Total 64 63,4 100 

-- ~-

Perdidos Sin Metástasis 37 36,6 

. __ . __ . __ . 
Total 101 100 

--

Gálico 1. Presencia de Metástasis al Gráfico I.l Sitio de metástasis 
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analizada se encontraron a pacientes con 
metastásico pulmonar, el 51,6% corresponden 

48.4% al femenino (Tabla 5) (Gráfico 2), 

-
Tabla 5. Género del paciente con Osteosarcoma Metastásico a Pulmón 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Masculino 32 51,6 51,6 51,6 

Válidos Femenino 30 48,4 48,4 100 

Total 62 100 100 

a Pulmón 

La edad media al diagnóstico calculada desde la fecha de nacimiento al momento 
la biopsia de esta población fue de 11,61 años, con una edad mínima de 2 

años y máxima de 17 años, la edad predominante al diagnóstico fue de 14 años 
16,1% de pacientes analizados (Tabla 6) (Gráfico 3), 

6" Edad al diagnóstico en años 

Válidos 62 

Media 11,61 

14 

l\ilínimo 

17 



Cráneo 3. Edad al ................................... 

La forma de presentación del cuadro clínico en estos pacientes de acuerdo a la 
sintomatología predominante fue dolor no asociado a otra sintomatología en el 
32.3%, y asociado a otra sintomatología como aumento de volumen y limitación 
funcional se presentó en el 46.7%. El resto de los casos se presentaron con 
sintomatología aislada sin antecedentes de dolor, como aumento de volumen 
(9.7%), fractura patológica (9.7%) o limitación funcional (1.6%), (Tabla 7) (Gráfico 
4). 

Tabla 7. Motivo de Consulta 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

20 32,3 32,3 32,3 
Dolor 

... _--" 

Aumento de Volumen 6 9,7 9,7 41 

Fractura Patológica 6 9,l 9,"1 51 

Limitación funcional 1 1,6 1,6 ['53,2 

Dolor + AumG'mto de vo~umen 11 1'7;7 1'7,l 

..... i.-.. ........... 

Dolor +- Aumento de volumen 18 29 29 
Limitación rum:ional 

l········· I .. .. 
Total 62 100 100 



4. Motivo de con5tdta 

El tiempo de evolución del cuadro clínico desde el inicio de la sintomatología a la 
fecha de consulta en el centro médico de primer contacto en esta población 
analizada tuvo como promedio 90.6 días, siendo el tiempo mínimo 3 días y el 
máximo 365 días (Tabla 8) (Gráfico 5). 

,---

Tabla 8. Tiempo de Evolución 

Válidos 50 

N --
Perdidos 12 

Media 90,60 

Mínimo 3 

---"---
Máximo 365 

_.-



diagnóstico histopatológico se encontraron las siguientes variantes 
predominantes: Osteoblástico en el 53.2% 

Cráfico 6. Diagnóstico Histopatológíco. 

60 

Condroblástico en el 16.1%, Osteoblástico/Condroblástico 17.7%, Telangiedásico 
8.1 %, Pleomórfíco y de Células Pequeñas en el 1 % respectivamente (Tabla 9) 
(Gráfico 6). 

Tabla 9. Diagn6stico Histopatol6gico 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido -·Vi"""""J" 
acumula"" 

Osteoblástico 33 53,2 53,2 53,2 

Com::lwblástico 10 16,1 16,1 69,4 

-

Telangiectásico 5 8,1 8,1 77,4 

--t--. 

Pleomórfico 1 1,6 1,6 79 

Válidos -------.-._---""-_._"._ ... __ ..... __ ._~._-_._ .... - .. _"- -_._" 

Células pequeñas 1 1,6 1,6 80,6 

--_ .. 1--···· ---------_ .. __ ... _ .... 

Ostooblástico/Comlwblástico 11 1'7,7 17,"1 98,4 

._----_._-----_. __ . 
Otros 1 1,6 1,6 100 

Total 62 10 100 



porcentaje (33.9%), Y la resección tumoral con colocación de injerto peroné la 
técnica menos realizada con un 4.8% (Tabla 10) (Gráfico 7). En cuanto 
tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares, en el 37.1 % de los pacientes 
se realizó meíastasectomía pulmonar, de las cuales 14.5% fueron unilaterales y 
22.6% bilaterales, mientras que en el 62.9% de los pacientes con Osteosarcoma 
metastásico pulmonar no se realizó metastasectomía por respuesta completa a la 
quimioterapia. (Tabla 10.1) (Gráfico 7.1). 

Tabla 10. Tratamiento Quirúrgico 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

No se realizó 11 17,7 17,7 17,7 

Preservó y colocación 9 14,5 14,5 32,3 
de prótesis 

Amputación 21 33,9 33,9 66,1 

Válidos 

Desarticulación 18 29 29 95,2 

Resección tumoral + 3 4,8 4,8 100 
Injerto Peroné 

Total 62 100 100 

Gráfico 7, Tratamiento 



1 Metastasectomía 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

--------- ----------.J-----f------f-----------+------------
Pulmonar Unilateral 9 14,5 14,5 14,5 

Válidos Pulmonar Bilateral 14 22,6 22,6 37,1 

ninguna 39 62,9 62,9 100 

Total 62 100 100 

Cráfíeo 

Metastascc!omía Pulmonar 

En la población analizada se observó que el 98.4% recibió quimioterapia 
neoadyuvante con Cisplatino (CDP) y Doxorrubicina (DOX), mientras que 
solamente el 1.6 % no recibió quimioterapia neoadyuvante (Tabla 11) (Gráfico 8). 
El 82.3% de estos pacientes recibió además quimioterapia adyuvante con 
Ciclofosfamida (CFM) y Etopósido (VP-16), (Tabla 12) (Gráfico 9). Los pacientes 
que recibieron radioterapia pulmonar en tercera o cuarta línea terapéutica 
corresponden al 16.1 % (Tabla 13) (Gráfico 10). 

Frecuencia Porcentaje 

61 98,4 98,4 98,4 

1,6 100 

62 100 100 



Gráfico H.Es'!ll"tl'ta d"9Ui'tli()t€titpiittl,,()adyllVill1te con CDP Il)OX 

Tabla 12. Esquema de Quimioterapia adyuvante con CFMNP16 
1----

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Si 51 82,3 83,6 83,6 

Válidos 
No 10 16,1 16,4 100 

Total 61 98,4 100 

--



1 pulmonar 

frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

-------- ~._-

si 10 16,1 16,1 16,1 

---

Válidos no 52 83,9 83,9 100 

Total 62 100 100 

Del tolal de pacientes analizados se observó que el 35.1 % entró a vigilancia 
posterior al tratamiento multidisciplinario descrito previamente, mientras que el 
64.9% no lo hizo. Existe datos no validados en un 8.1% por falta de información 
relacionada. (Tabla 14) (Gráfico 11). 

Tabla 14, Vigilancia 

" Porcentaje Porcentaje -"D ""'''' 
acumulado 

Si 20 32,3 35,1 35,1 

No 37 59,7 64,9 100 

,-_. 
Total 57 91,9 100 

,~ -" Infm-maciém ~~:,>!" _". 5 81 1 -"',m.m" ""~." 

T()tal 62 100 



Gráfico 11. 

Con respecto a la evolución de los pacientes analizados, encontramos que el 
21.3% se encuentra vivo sin enfermedad, el 24.6% se encuentra vivo con 
enfermedad, el 47.5% falleció y el 6.6% abandonó el tratamiento y seguimiento 
(Tabla 15) (Gráfico 12). El 89.7% de los pacientes que fallecieron, murieron con 
actividad tumoral (Tabla 16) (Gráfico 13). 

Tabla 15. Evolución 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Vivo sin Enfermedad 13 21,0 21,3 21,3 

Vivo con Enfermedad 15 24,2 24,6 45,9 

Válidos Muerto con Enfermedad 29 46,8 47,5 93,4 

-- -- - -------
Abandono 4 6,5 6,6 100 

----------~-~- - - -- - ---~--------
Total 61 98,4 100 

---_ ... _-_.-
-----~_._ .. _.-

p®rdldo;J Sin Información disponible 1 1,6 

~ -------- ------

62 100 
Total 

----------------_._ .. __ ... _~_ ... _--_. __ .. _----~._ .. -



Gráfico 12, Evolución 

Estado actual del paciénte 

Tabla 16. Causas de Muerte 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

--_. 
actividad tumoral 26 41,9 89,7 89,7 

Válidos asociada al tratamiento 3 4,8 10,3 100 

Total 29 46,8 100 

Sin Información disponible 5 8,1 

Perdidos Vivos 28 45,2 

Total 33 53,2 

Total 62 100 

'---. 
____ o . .... _---
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una reVISlon pacientes con diagnóstico con 
metástasis pulmonares atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría en un 
periodo de 18 años (1997 -2015), encontrando 62 casos positivos por 
histopatología, se encontró una leve predisposición para el sexo masculino con 
51 % respecto al sexo femenino con 48.4%, coincidiendo con lo reportado en la 
literatura internacional con la que se cuenta aunque es controversia!. 4,9 

La edad media al diagnóstico de esta población fue de 11.6 años, con una edad 
mínima de 2 años y máxima de 17 años, la edad predominante al diagnóstico fue 
de 14 años, que coincide con la información reportada en la literatura, la cual 
señala que tiene una incidencia bimodal.5 Además se relaciona con la información 
respecto a América Latina en la que se describe una incidencia mayor en menores 
de 13 años de edad y además en niños mexicanos, la media de edad de 
presentación es de 11 años según Castellanos-Toledo.6 

La forma de presentación del cuadro clínico en estos pacientes de acuerdo a la 
sintomaíología predominante fue dolor localizado (32.3%) que no se asoció a otra 
sintomatología. El 40.7% se presentó con dolor asociado a otra sintomatología 
como aumento de volumen y limitación funcional. El resto de los casos se 
presentaron con datos clínicos aislados de aumento de volumen, fractura 
patológica o limitación funcional, sin dolor. Estos resultados coinciden con la 
literatura reportada en la que se identifica claramente al dolor como sintomatología 
principal de presentación en esta patología.2 

El tiempo de evolución del cuadro clínico desde el inicio de la sintomatología a la 
fecha de consulta en el centro médico de primer contacto en esta población 
analizada tuvo como promedio 90.6 días, siendo el tiempo mínimo 3 días y el 
máximo 365 días. 

Dentro de la población estudiada se encontraron 101 pacientes, de estos el 63.4% 
presentaron metástasis, las cuales correspondieron a metástasis pulmonares en el 
61.4% de pacientes con metástasis al momento del diagnóstico, siendo las 
metástasis pulmonares las más comunes, correspondiendo al 96.9% de todas las 
metástasis presentadas, esta información se contradice con lo reportado en la 
literatura, la cual indica que la mayoría de los pacientes con Osteosarcoma 
tendrán enfermedad localizada al momento del diagnóstico y solo alrededor del 10 

15% tendrán evidencia radiológica de enfermedad meíastásica al diagnóstico.5 

que puede en relación a un diagnóstico más tardío de la enfermedad en 
resultados si coinciden en relación al común 
pulmón.5 



quirúrgico; siendo la amputación el procedimiento realizado con mayor 
porcentaje (33.9%), y la resección tumoral con colocación de injerto peroné 
técnica menos realizada con un 4.8%. Estos resultados no se apegan a las cifras 
que indica la literatura revisada,3? la cual menciona que actualmente la amputación 
no es una primera opción debido a los avances realizados en la quimioterapia, 
técnicas quirúrgicas, dispositivos quirúrgicos, y los métodos de diagnóstico. Según 
la información obtenida en las revisiones internacionales, aproximadamente el 
90% de los pacientes se someten a una resección amplia con cirugía 
conservadora de la extremidad, y si el tumor no se puede quitar con márgenes de 
seguridad, la amputación debe tomarse en cuenta como otra opción quirúrgica.3? 
En nuestra población, el concepto de una resección amplia con cirugía 
conservadora de la extremidad no puede ser totalmente respetado y debe ser 
tomado con mucha precaución debido a las enfermedades localmente muy 
avanzadas que la mayoría de nuestros pacientes presenta al diagnóstico, cuyo 
riesgo de dejar márgenes quirúrgicos con enfermedad presente después de una 
cirugía amplia, es muy alto. Aún los pacientes sometidos a ciru~ías radicales como 
la amputación no están del todo exentos de una recaída local.2 

-25,30 Las recaídas 
locales provenientes de márgenes quirúrgicos enfermos llevan a amputaciones 
tardías y al desarrollo de enfermedad metastásica a distancia, ambas son 
prácticamente incurables, razón principal del apego razonado a éstos conceptos 
quirúrgicos. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico de las metástasis pulmonares, el 37.1 % de los 
pacientes tuvieron metastasectomía pulmonar, de las cuales en un 14.5% fueron 
unilaterales y en un 22.6% bilaterales, mientras que al 62.9% de los pacientes con 
Osteosarcoma meíastásico pulmonar no se le realizaron metastasectomías por 
presentar respuestas a la quimioterapia. En la literatura internacional se precisa la 
importancia de las metastasectomías completas en enfermedad macroscópica 
estable o residual para mejorar la supervivencia en estos pacientes.42 

Con relación al tratamiento con quimioterapia se observó que el 98.4% recibió 
quimioterapia neoadyuvante con Cisplatino y Doxorrubicina, y el 82.3% de estos 
pacientes recibió además quimioterapia adyuvante con Ciclofosfamida y 
Etopósido, resultados que se apegan a los regímenes estándares actuales que 
consisten en quimioterapia neoadyuvante y adyuvante,43 además de coincidir con 

régimen farmacológico utilizado según la bibliografía: Doxorrubicina, Cisplatino y 
altas de Metotrexate con rescates de Leukovorin ± Ifosfamida.44 

que recibieron radioterapia pulmonar corresponden al 1 1 % Y 
como de tratamientos tercera o I en 

1,,,t''',",<:''O>Iff"'f'\vr,,,, metasiásico recidivante o en progresión, considerando a una 
que radioterapia es limitada en el tratamiento 

y no se aplica como una 



enfermedad, el 24.6% se encuentra vivo con enfermedad, 47.5% ha fallecido 
con enfermedad activa, y 6.6% ha abandonado el tratamiento y seguimiento. 
Dentro pacientes fallecidos, el 89.7% murió con actividad tumoral y el 
10.3% fue asociado a efectos y complicaciones del tratamiento. Los reportes 
internacionales concluyen que los pacientes con Osteosarcoma metasíásico 
pulmonar al momento del diagnóstico tienen un mal pronóstico y han demostrado 
que la supervivencia global de éstos pacientes varía de 10-50%, dependiendo de 
la localización y el número de focos metastásicos.41 La metastasectomía de las 
metástasis pulmonares puede aumentar o prolongar la supervivencia en los 
pacientes, sin embargo, la supervivencia a 5 años aún con metastasectomía 
pulmonar completa ha sido reportada en 12-23%, mientras que la de los pacientes 
sin resección quirúrgica agresiva fue del 2.6%.42 Por otro lado, el tratamiento para 
pacientes con Osteosarcoma metasíásico con una mala respuesta a la 
quimioterapia estándar sigue siendo un problema sin solución. Actualmente, no 
existe una alternativa satisfactoria de quimioterapia multiagente incluyendo nuevos 
agentes, el control del tumor primario, y la metastasectomía completa para mejorar 
la supervivencia de éstos pacientes.45 

Un factor implícito en el pronóstico y supervivencia sin duda es la aparición de 
metástasis, como es el caso de nuestra población analizada, en la que se infiere 
afectó de manera significativa el pronóstico oncológico, al igual que la información 
vertida por Goorin y colaboradores en la que indican que las tasas de 
supervivencia publicadas a 5 años son considerablemente inferiores con respecto 
a los pacientes con Osteosarcoma no metastásico.26 

13. CONCLUSiÓN. 

El Osteosarcoma es el tumor óseo maligno más común en pediatría, la 
supervivencia y pronóstico se asocian a varios factores, en los que sobresale la 
presencia de metástasis pulmonares. En nuestra revisión pudimos destacar que 
las características clínicas, evolución y resultados del tratamiento presentados en 
estos pacientes con enfermedad mefastásica al diagnóstico, tratados en el 
Instituto Nacional de Pediatría, son similares a lo referido internacionalmente. Se 
corroboró que el motivo de consulta para llegar al diagnóstico en la mayoría de 
los pacientes fue el dolor óseo, siendo esto de gran relevancia al momento de 
integrarlo en la práctica clínica, ya que como pediatras podemos realizar una 
intervención directa al educar a los padres de los pacientes y a los médicos en 
formación en facultades y en los hospitales, para promover el diagnóstico 
temprano a través una búsqueda intencionada de la sintomatología asociada y 
consulta oportuna, además de mayor interés y búsqueda intencionada 

sintomatología 
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Edad al diagnóstico: 
1. Meses 

Sitio: 
1. Fémur 

Tibia 
3. Húmero 
4. Columna 
5. Pelvis 
6. Mandíbula 

Otros (Especificar) 

Manifestaciones clunicas al diagnóstico: 
1. Masa ósea 

Dolor óseo 
3. Fractura patológica 
4. Fiebre 
5. Pérdida de Peso 

Tiempo de evolución: 
Meses 

Biopsia Preoperatoria 
1. Si No 

Diagnóstico Histológico 
1" Osteoblástico 

Condolástico 
Fibroblástico 
Otro/Especificar 
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1. Doxorrubicina 
Metotrexate 
Oxazafosforinas (lfosfamida y Ciclofosfamida) 
Cisplatino 

5. Epipodofilotoina (Etopósido) 
6. Otro/Especificar 

Numero de ciclos de quimioterapia 
1. Número de ciclos 
Cirugía definitiva 
1. Amputación 
2. Desarticulación 
3. Salvamento 
4. Ninguna 

Metastasectomía 
1. Pulmonar 
2. Ósea 
3. Otro sitio/Especificar 
4.No 

Metastasectomía pulmonar 
1. Unilateral 

Bilateral 
3.No 

Uso de radioterapia 
1. Si No 

@/@ Histológico de viabilidad tumoral 
1. Porcentaje (1 00) 

1. Vivo con enfermedad 
Vivo sin enfermedad 
Muerto con enfermedad 
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