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1.- RESUMEN

TITULO. HALLAZGOS DEMOSTRADOS MEDIANTE RADIOLOGIA
CONVENCIONAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE OSTEOSARCOMA

EN LA U.M.A.E. “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” C.M.N. LA RAZA

ANTECEDENTES.

El Osteosarcoma es uno de los tumores 6éseos primarios malignos mas frecuentes,
constituyendo aproximadamente el 20% de todos los tumores 6seos primarios malignos. Hay
varios tipos de osteosarcoma, cada uno con caracteristicas clinicas, radiolégicas e histolégicas
distintas. La caracteristica comun a todos ellos es que las células malignas del tejido conectivo
forman una matriz osteoide.

La mayoria de los osteosarcomas son de causa desconocida y pueden considerarse por tanto
de origen primario. Un nimero menor puede relacionarse con factores predisponentes de
malignidad, como la enfermedad de Paget, displasia fibrosa, radiacion ionizante externa o la
ingestion de sustancias radioactivas. Estas lesiones se denominan osteosarcomas
secundarios.

Todos los tipos de osteosarcoma pueden ser subdivididos segun su localizacion en el hueso,
como centrales (medulares), intracorticales y yuxtacorticales; un grupo separado lo constituyen
los osteosarcomas extraesqueléticas o de partes blandas.

OBJETIVO.

Mostrar los hallazgos radiologicos obtenidos en pacientes con diagnéstico clinico presuncional
de Osteosarcoma asi como determinar la posibilidad de diagnéstico diferencial a través de los
hallazgos obtenidos por métodos de imagen en pacientes con dicho diagnostico.

METODOLOGIA.

El departamento de Oncologia Pediatrica del Hospital General del CMN IMSS La Raza sera el
encargado de enviar los datos para identificar a los pacientes con diagnostico clinico probable
de Osteosarcoma, siendo el Medico Radiélogo encargado del protocolo quien se encargara de
seleccionar los pacientes de acuerdo a los parametros de inclusion. Se revisaran expedientes
clinicos asi como estudios ya realizados y archivados en el sistema hospitalario.

RESULTADOS

En la evaluacion de los hallazgos radiologicos convencionales, se determiné que la destruccién
Osea predominante fue la de tipo litica, con reaccién peridstica en triangulo de Codman. La
tumoracion presentd con mayor frecuencia una matriz 6sea osteoblastica, afectando
predominantemente a la region de la rodilla, a nivel metadiafisiario y de tipo cortico-medular; la
mayoria de ellos, con afectacién a tejidos blandos. De similares caracteristicas descritas en la
literatura mundial.

CONCLUSIONES

Cumpliendo este estudio con el objetivo de determinar las variables demogréficas y los
datos por radiografia convencional de los pacientes con diagndstico histopatolégico de
osteosarcoma, se logra determinar que son afines los hallazgos encontrados en la poblacién de
la literatura mundial.



2.- MARCO TEORICO.

EMBRIOLOGIA DEL SISTEMA ESQUELETICO.

Las células del boton embrionario formaran tres capas de las que
derivaran todos los tejidos y érganos del cuerpo.

El mesodermo se subdivide en mesodermo paraxial, lateral e
intermedio. EI mesodermo paraxial se condensa en masas cuboideas,
denominadas somitas, las cuales inician su desarrollo al final de la tercera
semana y forman 38 pares, las cuales estan constituidas por el dermiotomo y el
esclerotomo que originara el esqueleto axial. Del mesodermo lateral se
originaran los huesos de las extremidades. (%)

A partir de la 42 semana de gestacion (SDG) aparece el esbozo de las
extremidades superiores y uno o dos dias posteriores el esbozo de las
inferiores en forma de pequefias. Las yemas de los miembros se van alargando
por proliferacion del mesénquima en su interior. (%)

Al crecer en longitud, las extremidades se van diferenciando sus
distintos segmentos, desarrollandose de distal a proximal: el esbozo mas distal
(mano y pie) se denomina autépodo, el esbozo siguiente (antebrazo y pierna)
se denomina cigopodo, el de brazo y muslo se denomina estildopodo y el ultimo
esbozo (cintura escapular y pélvica) se denomina basipodo. (%)

Las células mesenquimatosas que constituyen el primordio del
esqueleto de la extremidad se transforman en cartilaginosas (62 SDG) y dos
semanas después aparece en la zona central de los cartilagos (diafisis) el
primer foco de osificacion. (%)

Artrogénesis.
Inicia su desarrollo de la 62 a la 82 SDG, al transformarse el mesénquima del

esqueleto apendicular en cartilago en las zonas correspondientes a las
articulaciones, y en el centro se forma una cavidad que seré la futura cavidad
articular. Cuando el modelo cartilaginoso se osifica, el cartilago hialino que
limita las superficies articulares no experimenta ningin cambio (articulaciones
sinoviales) o se transforma en tejido conjuntivo (articulaciones fibrosas). (%)

HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

El tejido 6seo es un tipo especializado de tejido conectivo cuya matriz
extracelular se halla mineralizada en su mayor parte. Consta de una sustancia
fundamental y de células Oseas, las cuales se alojan en las lagunas 6seas que
son cavidades existentes en la materia fundamental. Esta Ultima es rica en
sustancias minerales (sales de calcio) que aumentan con la edad. El tejido
0seo se organiza de dos formas diferentes: tejido éseo esponjoso y tejido 6seo
compacto. (3)

Hueso esponjoso. Esta formado por delgadas trabéculas que en los huesos
ya formados, corresponden al tejido 6seo laminillar rodeado por células de
revestimiento. Este se localiza en el interior de los huesos del craneo,
vértebras, esternon y pelvis y también al final de los huesos largos. Su



estructura es en forma de redes similares, en donde se ubican los osteocitos.
Radiologicamente es de menor densidad que el hueso compacto(?)

Hueso compacto. Este se localiza en porciones externas de todos los huesos
y ramificaciones de los huesos largos. Aqui se localizan los osteocitos dentro
de las lagunas alrededor de los conductos de Havers u ostedn. Este hueso
provee rigidez y soporte, y forma una capa exterior solida sobre los huesos, lo
cual evita que sean facilmente rotos o astillados, constituyendo la cortical 6sea
densidad célcica por placa convencional. (?)

Células que componen el Tejido Oseo.
Célula osteoprogenitora:

La células osteoprogenitoras o células madre Osea son células
indeferenciadas con caracter de fibroblastos. Durante la formacién de los
huesos estas sufren division y diferenciacion a células formadoras de hueso
(osteoblastos). Esta es una célula en reposo capaz de transformarse en un
osteoblasto y secretar matriz O0sea. Estas células se encuentran en las
superficies externas e internas de los huesos (células periosticas y células
endosticas). (3)

Osteoblasto:

Es una célula diferenciada formadora de hueso que secreta la matriz
Osea. Se asemeja al fibroblasto y condroblasto con respecto a la capacidad de
dividirse. Estas secretan el coladgeno y la sustancia fundamental que
constituyen el hueso inicial no mineralizado u osteoide. También es
responsable de la calcificacibn de la matriz mediante de la secrecion de
pequefias vesiculas matriciales las cuales tienen gran cantidad de fosfatasa
alcalina. (3

Osteocito

El osteocito es la célula 6sea madura, es de forma aplanada y esta
rodeado por la matriz 6ésea que secretd antes como osteoblasto; son
responsables del mantenimiento de la matriz 6sea. Poseen la capacidad de
sintetizar y resorber la matriz, al menos en forma limitada. Estas actividades
contribuyen a la homeostasis de la calcemia. Morfoldgicamente tienen tres
estados funcionales:

= QOsteocitos latentes: posee matriz calcificada madura.

= Osteocitos formativos

= Osteocitos resortivos: estimulado por incremento de secrecion de
hormona paratiroidea. Elimina matriz, mecanismo llamado osteolisis
osteocitica. (?)

Osteoclasto

Esta es una célula multinucleada de gran tamafio, cuya funcion es de
resorcion Osea. Cuando el osteoclasto estd en actividad, descansa
directamente sobre la superficie 6sea donde se producira la resorcion. Como
consecuencia de su actividad, inmediatamente por debajo del osteoclasto se
forma una excavacion poco profunda llamada laguna de resorcion. (?3)



ANATOMIA DEL SISTEMA ESQUELETICO

El hueso es un tipo especializado de tejido conjuntivo con un componente
extracelular mineralizado. Sus funciones son:

»= Locomocion (actuando como palancas rigidas)

= Soporte (proporcionando forma estable a las partes blandas)

» Homeostasis del calcio y almacenamiento de otros iones inorganicos
= Sintesis de células sanguineas.

Los huesos se clasifican segun su posicién y su forma. Por su posicion
se dividen en esqueleto axial y esqueleto apendicular. Por su forma se
clasifican en huesos largos, cortos, planos e irregulares. El sistema esquelético
en el humano, esta constituido por 206 huesos: 26 en la columna vertebral, 8
en el craneo, 14 en la cara, 8 en el oido, 1 hueso Hioides, 25 en el térax, 64 en
los miembros toracicos y 62 en los miembros pélvicos. (3)

El hueso se encuentra rodeado de una membrana de tejido conjuntivo
llamada periostio, que se continua con las inserciones musculares, capsulas
articulares y fascias profundas. Posee una capa fibrosa externa y otra celular
interna. La capa interna es vascular y suministra nutricion al hueso subyacente,
asi mismo contiene las células progenitoras. La capa externa o hueso cortical
proporciona fortaleza y rigidez al mismo. La cavidad medular se encuentra
ocupada por la médula ésea roja o amarilla. Y el endostio es una capa
ostedgena monocelular que reviste la superficie interna del hueso. El hueso
esta formado por tres componentes en su sentido longitudinal muy importantes.
La epifisis es un area en el extremo de un hueso largo, separada de la parte
larga del mismo, llamada diafisis, por una placa de crecimiento, denominada
metafisis, que es cartilaginosa en el periodo de desarrollo y es 6sea en el
adulto. (3)

Irrigacion del Hueso:

La irrigacion del hueso procede de dos origenes: la arteria nutricia
principal que irriga la médula y los vasos del periostio. Este ultimo es muy
importante en los ancianos.

ARTICULACIONES.
Sitio donde se unen dos o0 mas huesos.
= Sinfibrosis (sutura): los huesos se unen por tejido fibroso
= Sindesmosis: los huesos se unen mediante una lamina de tejido fibroso

= Anfiartrosis primaria: cuando entran en contacto el hueso y el cartilago
hialino

= Anfiartrosis secundaria: las superficies articulares se encuentran
cubiertas por una delgada lamina de cartilago hialino y estas laminas se
unen por fibrocartilago.



= Diartrosis: el extremo éseo se halla cubierto por cartilago articular
hialino, la articulacion queda rodeada por una cépsula fibrosa, la
membrana sinovial tapiza la cara interna de la articulacion y contiene
liquido sinovial que lubrica la articulacion. (3)

PRINCIPIOS RADIOLOGICOS DE TUMORES Y LESIONES
PSEUDOTUMORALES

Las técnicas de radiologia convencional, contintan teniendo una importancia
fundamental en el analisis de lesiones tumorales y seudotumorales del hueso.
Las caracteristicas morfologicas de estos procesos proporcionan una
informacion diagnostica importante respecto al comportamiento agresivo o no
de los tumores. Estas caracteristicas cuando se combinan con la informacion
relacionada con la localizacion o la distribucibn en el esqueleto permiten
proporcionar un diagnostico que es probable para un paciente determinado.(*)

Descripcion radioldgica basica

Para la adecuada evaluacion de una neoplasia 0sea serd determinante la
adecuada descripcion en su plano transversal, en su plano longitudinal, el
patron de destruccion 6sea (litico o blastico), la reaccién periéstica, presencia
y naturaleza de su matriz visible, si existe afeccion extracompartamental, y/o
articular.(%)

Distribucién dentro del hueso
Posicion de la lesion en el plano transversal
Se puede catalogar su localizacion en el plano
Transversal principalmente en:

A. Central

B. Excéntrica

C. Cortical

D. Yuxtacortical (parostal o periostico)

E. Tejidos blandos. (%)
Distribucién dentro del hueso
Posicion de la lesion en el plano longitudinal.
Se puede catalogar su localizacién en el plano
Longitudinal principalmente en:

A. Epifisis

B. Metéfisis

C. Diafisis



Tamano, formay bordes de la lesién

En general los tumores malignos son de mayor tamafo que los benignos.
Aunque la forma de la lesion es una orientacion pobre sobre su naturaleza. La
tasa de crecimiento de una lesién es de gran importancia para valorar la
agresividad de cualquier proceso esquelético. Los tumores benignos crecen
generalmente mas despacio que los malignos. (®).

Presenciay naturaleza de la matriz tumoral visible

Se entiende por “matriz’ al material producido por osteoblastos y/o
condroblastos asi pues la matriz que forma es anormal y dard el patron
histol6gico de origen.

A. Matriz 6sea
B. Matriz cartilaginosa
C. Matriz fibrosa

La matriz tumoral visible también se asocia con el hueso neoplasico, como
en los casos de Osteosarcoma, osteosarcoma parostal. (°).

Algunas lesiones como la displasia fibrosa, provocan un aumento uniforme de
la densidad aunque esta dara un patron referido como en vidrio esmerilado.

Trabeculacién interna o externa

Se pueden identificar imagenes trabeculadas dentro o alrededor de la
lesion. En algunos casos estas reflejan la localizacion de la trabéculas
residuales, que han sido desplazadas por el tumor, en otros casos
representara neoformacion 0sea, sugestiva de respuesta a tumor cercano.

Esta trabeculacion puede dar informacion de la naturaleza de la lesion. (°).

Patréon de destruccién 6sea

La radiologia no es extremadamente sensible para detectar zonas de
destruccién Osea pequefias, especialmente si el foco se localiza en el hueso
esponjoso. Las lesiones corticales se identifican antes que las del hueso
esponjoso. Se han identifica tres patrones radiograficos de destruccion 6sea de
tipo litico (que disminuyen la densidad 6sea): geografico, apolillado (moteado) y

permeativo.(°).
Destruccion 0sea geografica

Es el patron menos agresivo de destruccion Osea, indica generalmente
una lesion es de crecimiento lento. El margen de la lesion puede ser uniforme
o irregular, pero en ambos casos estd bien definido, el hueso normal del
hueso enfermo, en ocasiones esta rodeada de un borde escleroso (radiopaco)
de espesor variable (entre mas ancho y mas completo el borde menos
agresiva la lesidén). Las lesiones metastasicas, el mieloma mudltiple y la

histiocitosis pueden mostrar este tipo de comportamiento. (°).



Destruccion 6sea apolillada

Indica una destruccion 6sea mas agresiva que la de tipo geografico, con
bordes lesiones menos definidos y una zona de transicion mayor entre el
hueso normal y el anormal, los tumores 6seos malignos pueden mostrar este
patron, sin embargo la osteomielitis también la puede mostrar. (®).

Destruccion Osea permeativa

Indica una lesion O6sea agresiva con un potencial de crecimiento
rapido. La lesién esta pobremente delimitada y puede mezclarse de forma
imperceptible  con el hueso sano, algunos tumores malignos como los
sarcomas de Ewing muestran este patrén. (5).

Reaccidn peridstica

Ante una reaccion peridstica, en placa convencional lo ideal seria dar un
diagndstico histopatolégico preciso. Pero esto no es posible. Lo mas importante
es determinar la rapidez de crecimiento, como resultado de la respuesta a la
agresion. Cualquier diferencia en el patron de reaccion del periostio se debe al
propio proceso y no al periostio. EI conocimiento de esta velocidad ayudara a
que diferenciemos estos procesos en dos categorias principales: (®)

A. Continua o solida

a) Reaccion periéstica delgada

b) Reaccion peridstica ondulante

¢) Reaccién peridstica lamelar o en capas
B. Discontinua o interrumpida

a) Reaccién periostica en paralelo (espiculada, rayos de sol, en
cepillo, etc.)

b) Triangulo de Codman.

CLASIFICACION DE LUDWICK

Tipo de lesiones litica Clasificacion en grados
Lesion benigna inactiva I

Lesion benigna activa Il

Lesion benigna agresiva 1

Apolillada Sarcoma de bajo grado

Permeativa Sarcoma de alto grado




CLASIFICACION DE ENNEKING

Grado Caracteristicas
GO “Benigno” citologia benigna
Ludwick grado |
Adolescentes y adultos jévenes
G1 “Maligno de bajo grado”
Ludwick grado Il, metastasis ocasionales.
G2 “Maligno de alto grado”
Ludwick grado lll, crecimiento rapido y metastasis
Metastasis
MO Sin metastasis
M1 Metastasis regionales o a distancia

OSTEOSARCOMA

El Osteosarcoma es uno de los tumores 0Oseos primarios malignos mas
frecuentes, constituyendo aproximadamente del 15 a 20% de todos los tumores
0seos primarios malignos. Hay varios tipos de osteosarcoma, cada uno con
caracteristicas clinicas, radiolégicas e histolégicas distintas. La caracteristica
comun a todos ellos es que las células malignas del tejido conectivo forman
una matriz osteoide en al menos 1% de la formacion tumoral. La mayoria de los
osteosarcomas son de causa desconocida y un numero menor puede
relacionarse con factores predisponentes de malignidad, como la enfermedad
de Paget, displasia fibrosa o radiacion ionizante externa. (%)

Epidemiologia:

Uno de los principales problemas para el estudio de la epidemiologia del
cancer infantil, es la dificultad del registro de los casos que se presentan en
este grupo de edad. La reduccion en la mortalidad infantil ha modificado las
perspectivas de vida y por lo tanto la pirdmide de la poblacion.
Aproximadamente 30% de la poblacién corresponde a individuos entre 10 y 25
afos de edad; este grupo de poblacién reside principalmente en paises en
desarrollo. En la infancia hay un mayor predominio de neoplasias no epiteliales
(leucemias, linfomas y sarcomas). Los tumores éseos predominaron entre los
10 y 14 afios en ambos géneros. El mas frecuente entre éstos fue el
osteosarcoma (74 %); el mayor nimero de casos se ubic6 entre los 10 y 14
afos. En el osteosarcoma se encontré en las nifias el pico mas marcado entre
los 13 y 14 afios y en los hombres se encontro a los 15 afos. Asi, se ha
sefalado en otras series que el pico de edad en nifias aparece dos afios antes
gue en los nifilos. Se ha propuesto que el pico de edad de aparicion del
osteosarcoma tiene que ver con el rapido crecimiento del hueso y esto con
base en tres argumentos:




e Los nifios con osteosarcoma son mas altos.
e El pico de edad aparece primero en niflas que en nifos.
e Este tumor tiene una mayor predileccion por la porcidbn metafisiaria que
es la que mas rapido crece en los adolescentes.
A diferencia del cancer en los nifios en quienes entre 60 y 80 % se
diagnostica en estadios avanzados (estadios Il o 1V), en los adolescentes el
diagnostico de estadios avanzados fue menos frecuente (48.8 %). (%)
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El osteosarcoma puede presentarse a cualquier edad, sin embargo predomina
en la 28 y 32 décadas de la vida, los varones suelen afectarse de manera mas
frecuente en una relacion 2:1. Las manifestaciones clinicas incluyen dolor y
tumefaccion, limitacion a la movilidad y fiebre. Las zonas mas afectadas son los
huesos tubulares de las extremidades (80% de los casos), especialmente el
fémur (40%), la tibia (16%) y el humero (15%); el 50-75% de todos los casos se
desarrollan en estructuras 0seas de la rodilla. Respecto a los huesos tubulares

largos, predomina la localizacion metafisiaria. (°)

En cuanto a la incidencia en el México, y en pacientes derechohabientes al
IMSS, en la Unidad de Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica del
Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI se realiz6 un estudio en un periodo
comprendido de 1996 al 2002. En el cual los tumores 6seos, en relacién con el
total de cancer en los nifios, ocupan el quinto o sexto lugar de presentacion en
el @&mbito mundial. La frecuencia oscila entre 3.1 y 5.5 % y la incidencia entre 4
y 9.5 %. En este sentido podemos sefalar que los tumores éseos en los nifios
de nuestro pais fueron diferentes. Con excepcion de los datos de Veracruz y
Nuevo Leon, la frecuencia se encontro entre 4.4 y 10.5 %, la incidencia entre
6.4 y 15.9. En relacién con los subtipos especificos, los datos en nuestro pais
son consistentes con la literatura, donde el osteosarcoma fue el principal tumor
0seo y se presenté en 50 y 60 % del total de casos, situacion que se observo
en siete de los once estados estudiados. (7)

TIPOS Y FRECUENCIA:

A. Osteosarcoma Convencional 72%
Osteoblastico / condroblastico / fibroblastico.

B. Variantes

(a) Variantes clinicas
1. Osteosarcoma de mandibula 6%.
2. Osteosarcoma postradiacion 4%.
3. Osteosarcomaen la enfermedad de Paget. 3%.
4. Osteosarcoma multifocal <1%.

5. Osteosarcoma en procesos benignos <1%.



(b) Variantes superficiales:

1. Osteosarcoma parostal 4%.

2. Osteosarcoma parostal indiferenciado. <1%.

3. Osteosarcoma peridstico <1%.

4. Osteosarcoma superficial de alto grado <1%.
(c) Variantes morfolégicas:

1. Osteosarcoma telangiectasico. 3%.

2. Condrosarcoma indiferenciado. 3%.(10)

OSTEOSARCOMA CONVENCIONAL.

Es el tipo mas frecuente de todos los osteosarcomas (80%), con una
mayor incidencia en la 22 década de la vida y afectando mas frecuentemente a
hombres que a mujeres. La localizacion mas frecuente es en fémur distal y tibia
proximal, seguida de humero proximal, aunque puede localizarse en cualquier
hueso. Los pacientes suelen presentar dolor 6seo, acompafiado de tumoracion
de partes blandas o edema, otras veces asociado a una fractura secundaria.

(*°)

Las caracteristicas radiol6gicas distintivas son, una destruccion 6sea
cortical y medular, reaccion periostica agresiva, tumoracion de partes blandas y
formaciéon de hueso tumoral dentro de la lesién litica o en su periferia. Las
lesiones pueden presentarse puramente blasticas, liticas o ambas; sus bordes
estan mal definidos, con una amplia zona de transicion. El tipo de lesion litica
suele ser apolillada o permeativa, y s6lo raramente geografica. Los tipos mas
frecuentes de reaccion periéstica son el triangulo de Codman y especulados, la

reaccion de tipo lamelar se ve menos frecuente. (10)

La TC es una técnica indispensable para la planeacion quirdrgica ya
que esta permite valorar la extension del tumor a la cavidad medular.
Recientemente, la RM es una técnica eficaz para la valoracion de la extension
tumoral intradsea y la afectacion a partes blandas.

El diagnostico suele ser evidente por la edad del paciente, la
produccion de matriz tumoral y el aspecto radiologico tipico. Las metastasis
mas frecuentes son a pleura, pulmon, otros huesos, partes blandas y ganglios
linfaticos. Las complicaciones incluyen las fracturas secundarias y neumotérax

por metastasis pleurales. (19)
Origen de las metéastasis pulmonares: Probabilidad de metastasis pulmonares:

1. Rifi6n 75%
2. Osteosarcoma 75%
3. Coriocarcinoma 75%
4. Tiroides 65%
5. Melanoma 60% (4)

El tratamiento se basa en la posibilidad de salvar el miembro con la
administracion de quimioterapia, con reseccion amplia del tumor e insercion de
endoprotesis. Con menor frecuencia se realiza la amputacion seguida de

quimioterapia. (*9)



OSTEOSARCOMA CENTRAL DEL BAJO GRADO.

Es una forma rara de osteosarcoma (1% de todos los osteosarcomas).
Suele afectar pacientes mayores de 30 afios, y su localizacion es similar al
convencional. Radiolégicamente puede ser indistinguible del osteosarcoma
convencional, pero su crecimiento es lento y tiene un mejor pronostico.
Radiolégicamente se trata de una lesion litica, de bordes bien definidos,
acompafado de reaccion periostica maligna. (1)

OSTEOSARCOMA TELANGIECTASICO.

La variante telangiectasica, una forma muy agresiva de osteosarcoma,
se observa en pacientes de la 22 y 32 décadas de la vida, siendo mas frecuente
en varones. Es raro (3% de tumores 6seos malignos) y se caracteriza por un
alto grado de vascularizacion y grandes espacios quisticos llenos de sangre.
Radiolégicamente se caracteriza por una lesién litica destructiva, con
expansion de la medular y adelgazamiento de la cortical, con ausencia de
cambios esclerosos, algunas veces se acompafia de tumoracién de partes
blandas, y por su alta capacidad destructiva se asocia frecuentemente a
fracturas secundarias.

El diagnodstico diferencial debera hacerse con el quiste 0seo
anuerismatico por su apariencia radiolégica similar.(12)

OSTEOSARCOMA INTRACORTICAL.

Es una de las formas mas rara de osteosarcoma, soOlo se han
publicado 14 casos en la literatura mundial, con un rango de edad de los 9 a 43
afos (media 24 afios) y una predominancia en varones. El sintoma inicial es el
dolor asociado a la actividad o antecedente de traumatismo previo. El tumor
afecta a la cortical, sin extension a la medular ni partes blandas.
Radiologicamente se trata de una lesion litica intracortical pura, con esclerosis
adyacente. (13)

OSTEOSARCOMA YUXTACORTICAL.
OSTEOSARCOMA PAROSTAL.

Este tumor se ve en pacientes de la 32 y 42 décadas de la vida, con
una localizacion en fémur distal. Histolégicamente la lesién deriva de la capa
periéstica fibrosa externa. La radiografia convencional presenta una tumoracion
de partes blandas adyacente a la cortical, bien delimitada, esférica, de matriz
osteoide. El diagnoéstico diferencial debera realizarse con el osteoma parostal y
con el osteosarcoma de partes blandas. (14)

OSTEOSARCOMA PERIOSTICO.

Es un tumor muy raro (1-2% de osteosarcomas) que crece de la
superficie del hueso, generalmente de diafisis de huesos largos.
Radiologicamente es una tumoracion heterogénea, con espiculas calcificadas y
areas liticas; acompafada de cortical engrosada o reaccion peridstica en
triangulo de Codman, sin afectacion a la medular del hueso. (*°)



OSTEOSARCOMA SUPERFICIAL DE ALTO GRADO.

Este tipo de osteosarcoma se puede presentar a cualquier edad,
tratindose de una tumoracion adyacente a la cortical con afeccion a partes
blandas. Radiolégicamente se caracteriza por una lesion de base ancha,
parcial o totalmente osificada, que se origina de la superficie externa de la

cortical. (16)

OSTEOSARCOMA EXTRAESQUELETICO.

El osteosarcoma de partes blandas o extradseo, es un tumor maligno
poco frecuente (4% de todos los osteosarcomas), con una capacidad de formar
matriz osteoide o centroide. Afecta a varones de mediana o avanzada edad,
con una media a los 54 afios, afecta principalmente extremidades inferiores y
gluteos, aunque puede presentarse en mama, tiroides, capsula renal, vejiga o
retroperitoneo. Los pacientes presentan una tumoracion de crecimiento lento,
acompafiada o no de dolor.

Radiolégicamente se caracteriza por una tumoracion de partes
blandas heterogénea, con calcificaciones amorfas dispersas, que puede invadir
la cortical. Por TC se observa una tumoracion de partes blandas, heterogénea
con calcificaciones amorfas y zonas necréticas. En RM se observa una
tumoracion heterogénea, predominantemente hiperintensa en T2 e hipointensa
en T1, que refuerza tras la aplicacion de Gadolinio. El diagnéstico diferencial
deberd hacerse con miositis osificante, calcicosis tumoral, condrosarcoma
extraesquelético, liposarcoma de partes blandas y pseudotumor de partes
blandas.(*)

OSTEOSARCOMA MAXILAR.

Es una tumoracion poco frecuente, que predomina entre la 42 y 62 décadas de
la vida (media 35 afios). Radiolégicamente presenta un patron litico, blastico o
mixto. Clinicamente se caracteriza por tumoracion que provoca parestesias y
dolor a la movilidad de las piezas dentarias. (%)

OSTEOSARCOMA MULTIFOCAL.

Consiste en el desarrollo simultdneo de focos de osteosarcoma en
multiples huesos. Ha creado controversia respecto a si se trata de una entidad
separada, o corresponde a multiples metastasis 6seas de un osteosarcoma
convencional primario. Es un tipo de tumoracién rara, pero de mal prondstico,
gue suele tener una presentacion bilateral y simétrica. (*4)

Clasificacion (Amstutz):

Tipo I: Mdltiples lesiones Gseas sincronicas que aparecen en 5 meses en un
paciente < 18 afos de edad.

Tipo II: Mdltiples lesiones 6seas sincronicas que aparecen en 5 meses en un
paciente >18 afios de edad.

Tipo Ill: Osteosarcoma metacrénico, metastasico precoz que aparece a los 5 -
24 meses del diagndéstico.

Tipo IV: Osterosarcoma metacrénico, metastasico tardio que aparece > 24
meses después del diagndstico (+5).



3.- JUSTIFICACION

El Osteosarcoma es uno de los tumores 0seos primarios malignos mas
frecuentes, la mayoria de ellos de etiologia desconocida y de importante
frecuencia en la segunda década de la vida, aunque pueden presentarse a
cualquier edad. Por ser el Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” del
CMN la Raza del IMSS, un hospital de concentracion en la region Il (atiende el
tercer nivel de la unidades 1 y 2 y Estado de México oriente y poniente; asi
como todo el estado de Hidalgo), es una tumoracién que puede ser vista con
relativa frecuencia en la poblacién derechohabiente que es atendida en este.
Ya que en el Distrito Federal y areas de afluencia, y en pacientes
derechohabientes al IMSS, el osteosarcoma tiene una frecuencia relativa del
69.8 al 76.8% y una incidencia de 4.1 a 4.6%. (*8)

La radiografia convencional es el método de primera eleccion en la
busqueda de enfermedad Osea indeterminada, los hallazgos demostrados,
pueden sugerir fuertemente la posibilidad de osteosarcoma. El presente estudio
permitira conocer cudles son estos datos en nuestro medio, para poder asi
difundirlos a los médicos de primer contacto, ya que al presentar una clinica
inespecifica, el conocimiento de estos datos son de sumo valor en el
diagnostico, pronostico y tratamiento oportunos.

Por ello, el uso de Radiografia Convencional para el diagnostico de
Osteosarcoma es hoy imprescindible, especialmente en Hospitales que
concentran un gran numero de pacientes con asistencia de Médicos
especialistas en el area. El Hospital recibe la mayor parte de los casos nuevos
de la zona norte y centro del pais, para diagnéstico, control y tratamiento. Por
lo anterior, las manifestaciones radiol6gicas deberan conocerse ampliamente
antes de emitir un juicio diagnostico. No existe un trabajo formal en nuestra
poblacién razones por las cuales se justifica la realizacién de este estudio.



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Osteosarcoma es una entidad que requiere de un diagndstico adecuado,
basado en las principales manifestaciones clinicas y apoyadas en un buen
estudio de imagen que permitan alcanzar un indice de certeza adecuado para
realizar el tratamiento oportuno.

Por lo que se plantea:

¢ Cudles son los hallazgos encontrados por Radiografia Convencional, asi
como sus caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, en pacientes pediatricos
con diagnéstico histopatolégico de Osteosarcoma, evaluados por el servicio de
Radiologia e Imagen de la U.M.A.E. Hospital General GGG del CMN La Raza?



5.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir los hallazgos por Radiografia Convencional en pacientes
pediatricos (de 0 a 16 afios) con diagnostico histopatolégico de
Osteosarcoma, en la UMAE Hospital General Centro Medico “La

Raza” Gaudencio Gonzalez Garza.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Mostrar a través de una serie de casos, los principales
hallazgos encontrados por estudio radiografico convencional,
en pacientes con osteosarcoma, en un periodo comprendido
de Julio del 2007 a Marzo del 2009.

2. Establecer el predominio de localizacion del Osteosarcoma en
nuestra poblacion. Siendo las zonas mas afectadas son los
huesos tubulares de las extremidades, especialmente el fémur,
la tibia y el humero.

3. Conocer las caracteristicas clinicas presentes en los pacientes
con Osteosarcoma, tales como dolor y tumefaccion.

4. Determinar la edad de presentacion mas frecuente.

Establecer el género de los pacientes estudiados con

Osteosarcoma.



6.- HIPOTESIS.

Siendo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, no se requiere
proponer ninguna hipotesis.



7.- MATERIAL Y METODO

1. Lugar donde se efectuaré el estudio.

a.

El estudio se llevara a cabo en el servicio de Radiodiagnostico de
la U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS.

2. Disefio de lainvestigacion.

a.

b
C.
d

Por el control de la maniobra experimental : Observacional

. Por la captacion de la informacion : Retrospectivo

Descriptivo

. Transversal

3. Disefo de la muestra.

a.

C.

Poblacion del estudio: Pacientes con diagnostico histopatolégico
de Osteosarcoma atendidos en el servicio de Oncologia
Pediatrica de la U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La Raza
del IMSS, que fueron enviados al servicio de Radiologia e Imagen
del hospital para la realizacién del protocolo diagndstico.
Material de estudio: Registros internos del servicio, expedientes
clinicos y radiolégicos de pacientes con diagnéstico
histopatolégico de Osteosarcoma que reunan los criterios de
seleccion.
Criterios de seleccion :

1. Inclusion:

1. Contar con diagnéstico histopatolégico de
Osteosarcoma.

2. Género masculino o femenino.

3. Edad entre Oy 16 afios.

4. Estar en control regular de la enfermedad a cargo
del servicio de Oncologia Pediatrica vy
Radiodiagnostico de la U.M.A.E. Hospital General
“GGG” CMN La Raza del IMSS en un periodo
comprendido entre de julio del 2007 a marzo del
2009.



5. Contar con el estudio de Radiologia Convencional
inicial, previo a biopsia y/o tratamiento de
Osteosarcoma.

2. Exclusion :

1. Estudios de imagen incompletos o no resolutivos
para el diagnéstico de Osteosarcoma.

2. Pacientes con Radioterapia o Quimioterapia previa
en el sitio de la lesion, ya que esta condicién puede

modificar las manifestaciones radiolégicas.

3. Noinclusién :

1. Pacientes con diagndéstico no concluyente de

Osteosarcoma por estudio histopatolégico.

d. Tamarno de la muestra.

1. Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie de

casos no se requiere calcular un tamafio de muestra. Sin
embargo, se incluirdn todos los casos que cumplan los
criterios antes mencionados, aquellos que sean
registrados, asi como analizados clinica 'y
radiograficamente.

4. ldentificacion de las Variables
Por ser un estudio descriptivo no se utilizaran variables dependiente e
independiente, solo se utilizara una variable de relevancia.

1) VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

EDAD

1)

2)

3)
4)

GENERO

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona
desde su nacimiento.

Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una
persona desde su nacimiento corroborado con su numero de
afiliacion medica.

Indicadores: Edad en afios cumplidos

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

1) Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue

una hembra de un macho



2) Definicién operacional: Se registra con base en el género de
asignacion social, segun su expediente clinico y afiliacion del
mismo.

3) Indicador: Masculino o femenino

4) Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica.

2) VARIABLE DE CONTROL

MEDICO RADIOLOGO
1) Definicion conceptual: Médico que haya cursado el area de
radiodiagndstico con duracion de 3 afios
2) Definicién operacional: Médico especializado en el area de
radiologia convencional con experiencia minima de 5 afios.
3) Indicadores: Experiencia en la interpretacion de estudios
convencionales de aparato musculoesquelético.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

1) Definicion conceptual: Una radiografia es una imagen registrada
en una pelicula fotografica de una zona del organismo para el
estudio de los 6rganos que se encuentran en su interior. La imagen
se obtiene al exponer dicha area a una fuente de radiacion de alta
energia (rayos X). Se basa en las propiedades de los rayos X y en
Su capacidad para atravesar ciertas sustancias del organismo y la
imposibilidad de atravesar otras, hecho que queda reflejado en una
placa fotografica y del que va a depender que tan denso es el
medio que esta atravesando. Esto nos ayudara a diferenciar entre
estructuras 6seas y estructuras blandas, entre otras (principio de la
Radiografia).

2) Indicadores: Presencia de signos radiograficos de Osteosarcoma

3) Escala de Medicién: Nominal Cualitativa.

4) VARIABLES DE ESTUDIO

Los subtipos histoldgicos y por sitio de afectacion del
Osteosarcoma seran estudiados, por sus caracteristicas
radiologicas y presentacion de estas en los pacientes con el
diagndstico en estudio.

VARIABLES DE RELEVANCIA
Osteosarcoma

1) Definicion conceptual: es uno de los tumores 0seos
primarios  malignos mas  frecuentes, constituyendo
aproximadamente del 15 a 20% de todos los tumores 06seos
primarios malignos.

2) Definicion operacional: Tumoracién derivada de células
mesenquimatosas, con diferenciacion cartilaginosa, fibrosa u



0sea, que se caracteriza por la formacion de matriz osteoide al
menos en el 1% de su composicion.
3) Escala de Medicién: Nominal y politomicas

Osteosarcoma Convencional

1) Definicion conceptual: Es el tipo mas frecuente de todos los
osteosarcomas (80%), con una mayor incidencia en la 22
década de la vida y afectando mas frecuentemente a hombres
gue a mujeres.
2) Definiciébn operacional: La presencia de los siguientes
hallazgos por radiografia convencional nos sugiere el
diagnostico
e La localizacion mas frecuente es en fémur distal y tibia
proximal

e Una destruccién ésea cortical y medular, con bordes mal
definidos y una amplia zona de transicion. La lesion litica
suele ser apolilada o permeativa, y sOlo raramente
geografica

e Reaccién peridstica agresiva de tipo triangulo de Codman y
espiculada, la reaccion de tipo lamelar se ve menos
frecuente.

e Tumoracién de partes blandas y formacion de hueso
tumoral dentro de la lesion litica o en su periferia.

e Las lesiones pueden presentarse puramente blasticas,
liticas 0 ambas.

3) Escala de Medicién: Nominal y politomicas

Osteosarcoma Central Del Bajo Grado

1) Definicion conceptual: Es una forma rara de osteosarcoma
(1% de todos los osteosarcomas). Suele afectar pacientes
mayores de 30 afios.

2) Definicién operacional: Radiolégicamente se presenta una
lesion litica, de bordes bien definidos, acompafado de
reaccion periostica maligna.

3) Escala de medicion: Nominal y politbmicas.

Osteosarcoma Telangiectasico

1) Definicion conceptual: una forma muy agresiva de
osteosarcoma, se observa en pacientes de la 22 y 32 décadas
de la vida, siendo mas frecuente en varones. Es raro (3% de
tumores 6seos malignos) y se caracteriza por un alto grado de
vascularizacién y grandes espacios quisticos llenos de sangre.



2) Definicién operacional: Radiol6gicamente se caracteriza por
una lesion litica destructiva, con expansion de la medular y
adelgazamiento de la cortical, con ausencia de cambios
esclerosos, algunas veces se acompafia de tumoracion de
partes blandas, y por su alta capacidad destructiva se asocia
frecuentemente a fracturas secundarias.

3) Escala de medicion: Nominal y politdmica.

Osteosarcoma Intracortical

1) Definicion conceptual: Es una de las formas mas rara de
osteosarcoma, solo se han publicado 14 casos en la literatura
mundial. El tumor afecta a la cortical, sin extension a la
medular ni partes blandas.

2) Definicion operacional: Radiologicamente se trata de una
lesion litica intracortical pura, con esclerosis adyacente.

3) Escala de medicion: Nominal y dicotomica.

Osteosarcoma Parostal

1) Definicion conceptual: Este tumor se ve en pacientes de la
32 y 42 décadas de la vida, con una localizacion en fémur
distal, deriva de la capa peridstica fibrosa externa.

2) Definicién operacional: La radiografia convencional presenta
una tumoracion de partes blandas adyacente a la cortical, bien
delimitada, esférica, de matriz osteoide

3) Escala de medicion: Nominal y dicotémica

Osteosarcoma Periéstico

1) Definicion conceptual: Es un tumor muy raro (1-2% de
osteosarcomas) que crece de la superficie del hueso,
generalmente de diafisis de huesos largos.

2) Definicion operacional: Radiologicamente es una
tumoracion heterogénea, con espiculas calcificadas y
areas liticas; acompafada de cortical engrosada o
reaccion periostica en triAngulo de Codman, sin
afectacion a la medular del hueso.

3) Escala de medicion: Nominal y dicotémica

Osteosarcoma Extradseo

1) Definicién conceptual: El osteosarcoma de partes
blandas o extradseo, es un tumor maligno poco frecuente



(4% de todos los osteosarcomas), con una capacidad de
formar matriz osteoide o condroide.

2) Definicién operacional: Radiolégicamente se caracteriza
por una tumoracion de partes blandas heterogénea, con
calcificaciones amorfas dispersas, que puede invadir la
cortical

3) Escala de medicion: Nominal y dicotémica

Osteosarcoma Maxilar

1) Definicion conceptual: Es una tumoracién poco frecuente,
que predomina entre la 42 y 62 décadas de la vida (media 35
afnos).

2) Definicion operacional: Radiol6gicamente presenta un
patron litico, blastico o mixto.

3) Escala de medicién: Nominal y dicotomica

Osteosarcoma Multicéntrico

1) Definicion conceptual: Consiste en el desarrollo simultdneo
de focos de osteosarcoma en multiples huesos. Ha creado
controversia respecto a si se trata de una entidad separada, o
corresponde a multiples metastasis 6seas de un osteosarcoma
convencional primario.

2) Definicién operacional: Radiolégicamente es un tipo de
tumoracion rara, pero de mal prondstico, que suele tener una
presentacion bilateral y simétrica.

3) Escala de medicion: Nominal y dicotomica

Tipos de Destruccion Osea

1)Definicibn Conceptual: lesién destructiva del hueso,
relacionada con el grado de crecimiento tumoral. Resulta del
equilibrio entre la mayor o menor agresividad de las células
tumorales para destruir hueso o estimular los osteoclastos y la
mayor o menor capacidad del hueso normal para defenderse y
estimular los osteoblastos en la reconstruccion del hueso
2)Definicion  Operacional: Se aceptan tres patrones
radiogréaficos destructivos.

e Tipo | (patron geografico): son lesiones que tiene aspecto
bien circunscrito
Tipo | A: lesién geogréfica con borde esclerotico
Tipo | B: lesion geogréfica sin esclerosis en el borde
Tipo | C: lesiones geograficas con borde mal definido
Tipo Il. (patrébn moteado): indica una destruccién 6sea
mas agresiva, con bordes lesionales menos definidos y



una zona de transicibn mayor entre el hueso normal y el
anormal

Tipo lll. (patron permeativo): indica una lesion dsea
agresiva con un potencial de crecimiento rapido. La
lesion ésta pobremente delimitada y puede mezclarse de
forma imperceptible con las zonas de hueso sano.

3)Escala de Medicién: Nominal y politbmicas

Respuesta Peridstica

1) Definicion Conceptual: Estd en relacibn con numerosos
procesos que estimulan la produccién de hueso nuevo en la
superficie 6sea. Es también una medida bioldégica de la
intensidad agresividad y duracion del proceso tumoral.

2)

Definicion Operacional: tienen un caracter homogéneo y
uniforme en procesos benignos independientemente del
tiempo de formacién e intensidad del estimulo. Se clasifican

en:
.

Reaccion peridstica continua. Se produce cuando una o
multiples capas de hueso nuevo se superponen sobre la
cortical, indican proceso de progresion muy lenta, casi
siempre benigno. Pueden ser de tipo elevada, ondulante
o eliptica

Reacciones periosticas interrrumpidas. Se manifiestan
diversas variaciones morfologicas que, en general, son
representativas de procesos mas activos y agresivos, en
su mayoria malignos. Pueden ser de tipo lamelar,
espiculada o en angulo de Codman.

3) Escala de Medicion: Nominal y politomicas.



5. Descripcion general del estudio.

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de casos,
realizado a partir de julio del afio 2007 a marzo del 2009, incluyendo a todos los
pacientes de entre 0 y 16 afios de edad, con diagnoéstico histopatolégico de
Osteosarcoma en todas sus variedades y que cumplan con los criterios de
seleccion descritos.

Los estudios de imagen seran evaluados por dos médicos expertos que
anotaran en la hoja de recoleccion de datos (anexo 3) los hallazgos relevantes,
mismos que no conoceran el resultado del diagnostico histopatologico. Se
evaluaran los hallazgos de los estudios de Radiografia Convencional, asi como
las variables de edad y género; realizandose una relacion con los resultados
histopatolégicos de pacientes con diagnostico de Osteosarcoma en todas sus
variedades.

6. Analisis de Datos.

Para evaluar la variacion interobservador se utilizara la prueba de kappa.
Se obtendra el Indice de concordancia interobservador para los hallazgos
radiolégicos y de ser mayor a 0.7 se analizaran los resultados obtenidos a
través de estadistica descriptiva.

Las variables epidemiologicas y sitio de presentacion a nivel 6seo se
estudiardn con estadistica descriptiva y se expresaran en su frecuencia y
porcentaje relativo. También se elaboraran medidas de tendencia central como
son moda, media, mediana y desviacién Standard. Asi como la realizacion de
graficas de los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos.

7. Recursos Humanos, Fisicos Y Financieros.

Se emplearan recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del
CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de
equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagnéstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnostico,
formando parte del equipo de médicos del Hospital en donde se desarrolla la
investigacion.

Los estudios de Radiografia Convencional realizados con equipos
digitales y se cuenta con la placa radiografica.

No se requiere de financiamiento externo o de recursos extras por parte
del hospital, ya que los empleados y los recursos forman parte del proceso
diagnostico de pacientes con sospecha de Osteosarcoma.



8.- FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacién de pacientes de la region Il (atiende el
tercer nivel de la unidades 1 y 2 y Estado de México oriente y poniente; asi
como todo el estado de Hidalgo) con diagnostico de Osteosarcoma de dificil
manejo en unidades 2° nivel de atencion dentro del IMSS. Ademas se cuenta
con la infraestructura tecnolégica y humana, un registro radiolégico digital
completo, la informacion de dicha base de datos y expedientes clinicos

suficientes para permitir el analisis de las variables del estudio.



9.- ASPECTOS ETICOS

El compromiso ético del presente estudio para con los pacientes
participantes sera Unicamente de confidencialidad en los resultados que se
obtengan.

No se atentara contra la integridad fisica o moral del paciente, ni se pondra en
peligro la vida del mismo.



10.- DIFUSION DE RESULTADOS
El trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de
Radiologia e Imagen en el mes de Febrero del 2010. Asi mismo, se buscara
su reproduccion en una publicacion de caracter intrahospitalario con el
objeto de difundir la experiencia de la U.M.A.E. Hospital General GGG del
Centro Médico Nacional La Raza del IMSS y que los médicos clinicos,
quirargicos y radidlogos de primer contacto puedan correlacionar los

hallazgos con el diagndstico presuntivo en otros pacientes.



11.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1) Recuperacion y revision de la literatura : 2 semanas
2) Elaboracion de protocolo : 4 semanas

3) Planeacion operativa : 2 semanas

4) Recoleccién de datos : 2 semanas

5) Andlisis de resultados : 2 semanas

6) Elaboracién del trabajo de tesis : 3 semanas

7) Difusion de resultados : 4 meses
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12. - RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de

casos, a partir de julio del afio 2007 a marzo del 2009, incluyendo a todos los

pacientes de entre 0 y 16 afios de edad, con diagndstico histopatolégico de

Osteosarcoma en todas sus variedades y que cumplieran con los criterios de

seleccion descritos.

A)

B)

C)

D)

Con un total de 17 pacientes, de los cuales 5 fueron mujeres y 12
hombres, se demostr6 que en nuestro medio, como lo describe la
literatura mundial, el osteosarcoma es mas frecuente en el sexo

masculino (71%) que en el femenino (29%). (Tabla y grafica 1).

Con un predominio de edad de los 10 a los 16 afios, estando presente
en 16 (94%) de los 17 pacientes estudiados y sélo en 1 paciente (6%) se

presentd en la primera década de la vida. (Tabla y gréfica 2).

En la afectacion del esqueleto axial o apendicular, hubo un predominio
por ésta ultima; siendo el sitio de mayor frecuencia relativa la articulacién
de la rodilla; con mayor afectacion de fémur distal, en 8 pacientes (47%),
siguiéndole tibia proximal en un 29% (5), fémur proximal con un 18% (3)

y por ultimo tibia distal en un 6% (1). (Tabla y gréfica 3).

Para la evaluacion de los hallazgos radiol6gicos, se tomaron en cuenta
el sitio de presentacibn a nivel 6seo en su plano transversal y
longitudinal, el tipo de lesidbn Osea, su matriz 6sea, el tipo de reaccion

periostica y si presentaban o no afectacién a tejidos blandos.



E)

F)

El patron de destruccién 6sea fue predominantemente de tipo litica,
presentandose en 16 de los 17 pacientes (94%), siendo lesion blastica
s6lo en uno de ellos (6%). (Tabla 4). La matriz 6sea fue con mayor
frecuencia relativa, la osteoblastica en 12 pacientes (70%), con matriz
condroblastica en 4 pacientes (24%) y solo en un paciente (6%) no

presenté matriz formadora. (Tabla y grafica 5).

La reaccion periostica, que determina la agresividad de la lesion fue
variable; 6 pacientes presentaron reaccion discontinua (36%), de estas
el triangulo de Codman fue la de mayor frecuencia; siguiéndole la
reaccion continua y mixta en 5 pacientes cada una (29%) y en un

paciente no se presenté reaccion peridstica (6%). (Tabla y grafica 6).

G) Su localizacion en el plano longitudinal, presenté mayor frecuencia a

H)

nivel metadiafisiario (64%) en 11 pacientes, posteriormente la diafisiaria
con 4 pacientes (24%) y por ultimo la metaepifisiaria con 2 pacientes
(12%). (Tabla y gréfica 7).

En su plano transversal la afeccion mixta (cortico-medular) predominé en
11 pacientes (65%), presentandose una lesién exclusivamente cortical

en 1 paciente (6%) y medular en 5 de ellos (29%). (Tabla y grafica 8).

Solo uno de los pacientes estudiados, no present6 afectacion a tejidos
blandos (6%), el resto de los pacientes (94%), con osteosarcoma de otra
estirpe histolégica, presentaron aumento de volumen, tumefaccién y

dolor en la regién afectada. (Tabla y grafica 9).



13.- CONCLUSIONES

La finalidad de la realizacion del estudio, fue la de describir en nuestra
poblacion, las variables demograficas y hallazgos radiol6gicos en pacientes
pediatricos con diagnostico histopatologico de osteosarcoma, debido a que no
se cuenta con ningun trabajo formal en nuestro medio que nos permita la
identificacién de estos por radiografia convencional. Siendo éste el método de
primera eleccion en la busqueda de enfermedad Osea indeterminada, los
hallazgos demostrados, pueden sugerir fuertemente la posibilidad de
osteosarcoma.

Por medio del estudio se logré determinar que en nuestra poblacion, la
edad de presentacion en la etapa pediatrica fue con mayor frecuencia en la
segunda década de la vida. Los pacientes presentaban un cuadro clinico
caracterizado por aumento de volumen, tumefaccion y dolor en la zona
afectada, al igual que lo referido en la literatura mundial.

En la evaluacion de los hallazgos radiolégicos convencionales, se
determiné que la destruccién 6sea predominante fue la de tipo litica, con
reaccion periostica en triangulo de Codman. La tumoracién presenté con mayor
frecuencia una matriz ésea osteoblastica, afectando predominantemente a la
region de la rodilla, a nivel metadiafisiario y de tipo cortico-medular; la mayoria
de ellos, con afectacion a tejidos blandos. De similares caracteristicas descritas
en la literatura mundial.

Asi mismo, se concluye que en aquellos tumores de matriz ésea que
sean de bajo grado, las caracteristicas no seran las tipicas mencionadas en el
resto de las estirpes histolégicas, es el caso del osteosarcoma central de bajo
grado, que presentan lesion litica no agresiva y ausencia de reaccion
peridstica, que nos sugiere su baja actividad tumoral.

Cumpliendo este estudio con el objetivo de determinar las variables
demograficas y los datos por radiografia convencional de los pacientes con
diagnostico histopatolégico de osteosarcoma, se logra determinar que son

afines los hallazgos encontrados en la poblacién de la literatura mundial.



14.- ANEXOS
ANEXO 1. TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS
GENERO PACIENTES

MASCULINO 5
FEMENINO 12

Distribucion por sexo

MASCULINO
B FEMENINO

Tabla y Grafica 1. Distribucion por género. Fuente: registros internos del servicio y
expedientes clinicos y radiol6gicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.

EDAD PACIENTES | FCIA. RELATIVA
0A 4 ANOS 1 6%

5A 9 ANOS 0 0% |
10 A 14 ANOS 8 47% |
MAS DE 15 ANOS 8 47% |

Distribucion por edad

6% 0%

I MO0 A4 ANOS

5 A9 ANOS

® 10 A 14 ANOS
15 A 19 ANOS

Tabla y Gréfica 2. Distribucién por edad. Fuente: registros internos del servicio y
expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



LOCALIZACION PACIENTES
FEMUR DISTAL 8
FEMUR PROXIMAL 3
TIBIA DISTAL 1
TIBIA PROXIMAL 5

Localizacion del Osteosarcoma

47% EFEMUR DISTAL
FEMUR PROXIMAL
ETIBIA DISTAL
TIBIA PROXIMAL

Tabla y Gréfica 3. Localizacion del osteosarcoma en el esqueleto. Fuente: registros
internos del servicio y expedientes clinicos y radiologicos de los pacientes. Hoja de
recoleccion de datos.

TIPO DE LESION PACIENTES FRECUENCIA

94%

LITICA 16

BLASTICA

Tabla 4. Tipo de lesion Osea. Fuente: registros internos del servicio y expedientes
clinicos y radiolédgicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



MATRIZ OSEA ‘ PACIENTES
CONDROBLASTICA ‘ 4
OSTEOBLASTICA ‘ 12

SIN MATRIZ

Matriz predoninante del tumor
6%
24%

CONDROBLASTICA
B OSTEOBLASTICA
B SIN MATRIZ

Tabla y Grafica 5. Matriz predominante del tumor. Fuente: registros internos del
servicio y expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de
datos.

TIPO DE REACCION PERIOSTICA PACIENTES
CONTINUA

DISCONTINUA

MIXTA

SIN REACCION

Tipo de reaccion periostica

6%

CONTINUA

EmDISCONTINUA

B MIXTA
SIN

Tabla y Gréfica 6. Tipo de reaccién periostica. Fuente: registros internos del servicio y
expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



AFECCION EN EL PLANO LONGITUDINAL PACIENTE
DIAFISIARIA 4
METAEPIFISIARIA P
METADIAFISIARIA 11

Localizacion en el plano longitudinal

24%

DIAFIS IARIA

BEMETAEPIFISIARIA
H METADIAFISIARIA

Tabla y Grafica 7. Localizacion en el plano longitudinal. Fuente: registros internos del

servicio y expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de
datos.

AFECCION EN EL PLANO TRANSVERSAL PACIENTES |
CORTICAL 1 |
CORTICO MEDULAR 1|
MEDULAR 5 |

Afeccion en el plano transversal

6%

CORTICAL

WCORTICO

MEDULAR
®m MEDULAR

Tabla y Grafica 8. Localizacion en el plano transversal. Fuente: registros internos del

servicio y expedientes clinicos y radiolégicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de
datos.



AFECCION A TEJIDOS BLANDOS PACIENTES
AUMENTO DE VOLUMEN 16
NORMAL 1

Afeccion a tejidos blandos

6%

AUMENTO DE VOLUMEN
ENORMAL

Tabla y Grafica 9. Afeccion a tejidos blandos. Fuente: registros internos del servicio y
expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes. Hoja de recoleccion de datos.



ANEXO 2. IMAGENES

DR - DIGISCAN_2d

Fig. 3 y 4. Masculino de 16 afios con aumento de volumen e imposibilidad para la deambulacién. Osteosarcoma
telangiectasico.



Fig. 5. Masculino de 16 afios con dolor y tumefaccion en fémur derecho. Osteosarcoma parostal.

Fig. 6. Masculino de 16 afios con dolor y aumento de volumen en fémur derecho. Osteosarcoma condroblastico.



ANEXO 3.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: Cédula:

Edad: arios, meses. Género: () Masculino, ( ) Femenino

Sospecha clinica:

Sitio anatémico de presentacion:

a. Afectacion del Esqueleto

1. Axial
2. Apendicular
b. Fémur
c. Tibia proximal
d. Tibia distal
e. Huamero
f.  Otros

1. Especifique

Hallazgos especificos por Radiografia Convencional:

1. Tejidos blandos

2. Region del hueso afectado

3. Matriz predominante del tumor (osteoblastica, condroblastica, fibroblastica)

4. Presencia de lesion litica, blastica o mixta

5. Tipo de lesion litica (geogréfica, apolillada o permeativa)

6. Reaccion Peridstica Tipo

7.  Afectacion del hueso en el plano longitudinal

8.  Afectacion del hueso en el plano transversal

9. Diagnostico por
imagen

10. Otras
caracteristicas

Diagnostico Histopatolégico (sera llenado por el investigador):
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