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TUMORES OS10S MALIGNOS PRIMARIOS

2- OBJETIVOS:
'¡.""{.-.,

Mencionar la clasifiéaclón de Tumores Oseos Malignos Pri
marios más especifica y aceptable u otra que exista.

-

lograr una recopilación de los conocirlíiÉJhtCls' actuales acu
mulados acerca de Tumores Oseos Malignos Primarios en loS"
últimos años.

.
'

3. Especificar cual es el tratamiento adecuado clep¡',ridiendo
del tipo de Tumor Oseo Maligno Primario.

4. Determinar cual es la frecuencia de Tumor Oseo Ma 1 i gno
Primario en nuestro país por análisis de 19 años de c as os
presentados en el Instituto de Cancerología cOr)'lprendiendo
grupo de edad más afectado, sexo, grupo é~, proceden
cia,' profesión, Diagnóstico provisional de ingreso, Diag:"
nástico definitivo, Complicaciones, lugar afectado, Evolu
ción, Tratomiento efectuado, laboratorio, Hc.

5. Realizar el análisis de los datos antes mencionados toman-
do en consideración las posibilidades de tipo material y h~
mano en nuestro medio.

6. Efectuar las conclusiones necesarias respecto a este
dio.

estu-

7. Efectuar las recomendaciones del caso.

~
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3- MATERIAL Y METODOS:

MATERIALES:

Humanos :

Personal de Archivo Hospital de Cancerología.
Personal d.eBib.lioteca Central USAC
Médicos Especialistas Oncología Instituto de Caoc e ro lag -
R d' t ' S '

10,
a 10 erqpla, ecretana, Traductor.

Materiales :

Fuentes de literatura sobre el tema (libros, revistas ,
tes,etc.)

apu,!!. ,
Fichas Clínicas re7'isadas, etc.

METODO:

Principalmente inductivo al acumular los conocimientos so
bre el~ema y en las papeletas revisadas, siendo deductivo
al realizar las conclusiones y recomendaciones del caso.

2
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TUMORES OSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

4- GENERALIDADES:

El hueso es tejido vivo muy complicado. Consiste en matriz
proteínica, cristales de hidroxiapatita de fosfato cálcico y célu-

las vivas: osteoblastos, osteocitos y osteoclatos; ademós,- den-
tro de los espacios !J'edulares contiene la gran variedad d~

.
d~ri-

vados de células reticuloendoteliales que constituyen ~I sist~ma
hemopoyéttc~. ~,

.

Así, es lógico que las enfermedades
.óseas primarias s e a n

muy variables y numerosas. Todo trastbrnogeneralque mod i fi-
que la síntesis o el intercambio de prot~ífias se manifiesta obliga
toriamente en el hueso. Un ejemplo característico son las endo=-
crinopatías. El desarrollo y el mantenimiento del hueso depen-
den de manera íntima del metabolismo del calcio y del fósforo, -
con todos los muchos factores que guardan relación con estas fun-
ciones. Ademós, el desarrollo y la conservación del hueso de-
penden de la vitalidad y la función normal del Ósteocl~to y el os
teoblasto. Aparte de estos hechos, el sistema esqu~lético

pued¡;

presentar enfermedades vasculares, inflÓmatorias y rieoplásicas al
igual que los tejidos blandos de la economía. Los tumores esque
léticos pueden proceder de cualquiera de los elementos que co';;-
tituyen el tejido óseo mismo y de los elementos reticuloendoteli;;
les contenidos en los espacios medulares.

(1)
.

Pueden verse atacados los osteocitos,o los elementos he-
mOpCIyéticos del hu~so, en cartnago, tejido fibroso, nervios, te-
jido vascular o grasa.

Por ende para su comprensión clínico-patológica es nece-

sario clasificarlos depenéliendo del lugar de origen. (2)

3
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, .Nunca debe hacerse el diagnóstico onatómico de un tum
oseo Sin el conocimiento y la consideración Pie n d I

or

teres 1'. d.'
as e os carac-

c Inrcos y ra 10grafic06 de la lesión. (1)
,

.Sabi.endo que el tratamiento de los tumores aseos M o

nos Prrmarros es principalmente qu.' . o
'

allg-

'o d
Irurglco es necesaro;tun d.

n05tlco a Itcuado que podrá mod"f f
IOg-

" .'
I Icor en orma relativa el trata-

t
mlen~o a rea"zar, ya sea quirúrgico, dosis de radiación
erapla, etc. (2)

, quimi~

4
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TUMORES aSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

5- DEFINICION y ClASIFICACION

5-1 Definición: Como su nombre lo indica comprende todas
aquellas tumoraciones originadas en cualquiera de los com
ponentes óseos de carácter maligno y que su origen sea p~
marioo

5-2 Clasificación: Existen varias clasificaciones en la actua-
lidad de Tumores aseos que pueden servimos para su mejor
comprensión.

Como sabemos este tipo de tumores óseos puede originarse

en cualquiera de los componentes que forman el hueso ya s e a n
los osteocitos, elementos hemopoyéticos, carti1ago, tejido fibro-
so, nervios, tejido vascular o grasa.

. Depeni:Hendo de este origen varios autores han clasificado

los tumores óseos poro su mejor manejo clínico-patológico- quirúr
gico, etc.

-

Una de las clasificaciones más aceptadas es la de
Lichtenstein como sigue:

lou i s

5
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Tumores benignos de Hueso

De célu las de car
tnago o tejido c~
nec ti 'lO condro-
blóstico

-periférico

central

De origen osteo-
blóstico

De tejido conec-
tivo no osteoblós-
tico

Originados en tejido cone'c-
tivo mesenquimatoso

. ;'

De origen hemopoyético

De o,"igen nervioso

De origen vascular

Originados en célulos de grasa
De origen en notocordio
De esmalte o probablemente -
derivado de células basal~~'

Equivalente Maligno
(si lo hay)

fExostosis osteocartilaginosa
lJexostosis múltiple)

,

Encondroma (encondromato
sis esquelética)

-
Condroblastoma benigno
Fibroma condromixoide
Tumores condroides po c o
diferenciado

1]

°steoma
Osteoma osteoide
Osteoblastoma benigno

~

ibroma desmoplóstico
Fibroma no osteágeno
Tumores menos, agresivos de

élulas gigantes
, . .

t
NeUrofibroma
Neurilemomo
Ganglioneuroma

{f

emangiOma
Hemagiopericitoma
(glomus)

Lipoma

Tumores malignos de hueso
(que nacen por ma lignocián
o de manera independiente)

condrosorcoma

}
periférico Condrosarcoma
Condrosarcoma
central
(Se desc onoc e)
Condrosorcoma
mesinquimato-
so
Sarcoma con-
droblóstico

(se desconoce)
(se desconoce)
(sarcoma os te6
geno)

Sarcoma osteá
geno:

¡Central
~arásteo

"f¡lJmores m á s
agresivos y cón
ceres de célu=-
I~s'gigantes Tumores franca-

mente malignos
de células giga~
tes

Sarcoma de Ewing

Mieloma múlti-
ple
Leucemiamielci
de cr6nica
Leucem ias agu-
das
Linfoma ma Iigno:
., Reticulosarco

ma
11linFosarcoma 11

Enfermedad -
Hodgkin

(Schawannoma maligno)

(Hemangioendo
teliama)

- Hemangiocend~
telioma

Liposorcoma
Cordoma

El llamado ada-
montir.romo.

Tomado de Lichtenstein, L: Bone Tumors. Sto Louis, C.V. Mosby Company, 1965.



5-2-2 Robbins uti liza la clasificación propuesta par Ewing para
el registro de Sarcoma Ose o del Colegio Estadounidense
de Cirujano Fundándose también en el tejido o las célu-
las que se supone les dieron origen:

Tumores Ttimor maligno

Grupo OsteÓgeno Sarcoma Osteógeno (asteosa.!:.
coma)
Fibrosarcoma o r i g i n a d o en
hueso

Grupo del Condroma Condrosarcoma

Grupo de Células Gigantes Tumores de Células gigantes
malignos

Grupo del angioma Hemangi oendotel iosarcorna
f!Jl:ndotel iomat~Huso (sarcoma

de Ewing)

Grupo de mieloma Mieloma múltiple

9~



5-2-3 La clasiFicacl6n histal6gica tal cama la presenta Ackermcm es la siguiente:

Clasificaci6n de las neaplasias 6seas primitivas benignas y malignas

Tejido de origen

Grasa
Vasos sanguíneas
Vosas linféticas
Vaina nerviosa
Tejido fibroso
Tejido fibroso (7)

Cartílago

Lipoma
Hemangioma
Linfangioma
Neurilemoma

Tumor de células gigantes

Condrab las toma
Fibroma condromixoide
Encondroma
Osteocondroma-

Hueso Osteoma osteoide
Osteoma osteoide gigan-
te (osteoblastoma)

Elementos de la
méduJa Osea

Tumores de ori gen
histol6gico dudaso

Lipasarcoma
Angiosarcoma

Fibrosarcoma
Tumor de células gigantes

Condrasarcoma
l. primario
2. secundari o

Osteasarcoma:
1. Tipo parostal .

2. Se desarrolla en una en-
fermedad de paget .

.

3. Se desarrolla en el hue-
so irradiado

Mieloma de células plasméti-
cas
Reticulasarcoma
Sarcoma de Ewing

Adamanti noma

De Ackerman, L.V, y del Regato J .A: Cancer, Diagnasis, treatment, and prognosis, 3ra.
ed, Sto Louis, 1962, TheC.V.Masby Co.

,
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6- TUMORES aSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

1 Nombre: Sarcoma Osteógeno:

i en : Tumor de origen osteoblástico, mesénquima primi tivo os
geno, caracterizado por estroma fibroblástico sorcomatoso

(1)-:

cuencia: Dentro de las neoplasias malignas de hueso le sigue
mieloma múltiple.

En el grupa informado por Mckenna frecuencia máxima ha-

a los 20 años de edad y excepcionalmente se advirtieron arriba
los 40 años.

En este grupo de 300 casoS aproximadamente, hubo 20 en
cuales se atribuyeron a grandes dosis de radiación recibida an

riormente. (2) Tumor más frecuente en varones que en mujeres-:

calización: Afectan en forma decrecente extremo inferior de
mur, extremo superior de tibia y húmero, i Hon, maxilar infe-
or y costillas, aunque puede presentarse en cualquier hueso de.

ecanomlc.

otología: En su forma osteoblástica muestra el interior del hue-
esclerosis intensa; sin embargo si ya ha crecido fuera de la

orteza puede ser blando y con mayor vascularización.

. Cuando son osteolíticos son más blandos, con zonas quísti-

as y áreas de hemorragia y necrosis. En cavidad medular pue-
e extenderse en forma de placas siendo difícil determinar ten-
ión por Rx. (l)

istología: Abundante tejido osteoblástico y estroma conectivo,

13
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éste-suele sernetamente-sarcomatoso y en él se funda el Dx .Je iai
malignidad.

Síntomas: Dolor, tumefacción, en ocasiones asintomáticos descu'
briéndose por la fractura patológica, pérdida de peso, anemia.

-,

Laboratario: Fosfatasa alcalina aumentada en suero, ambas fosfa:
d

-1
tasas son e importancia.

Rx- Signo característico cuando tumor perfora hueso cortical'
elevando periostio y extendiéndose a tejidos blandos, for-'

mando estrías perpendiculares (trazos radiados), radiocapacidad
varía según la actividadosteógena.

En casos incipientes difícil identificar signos anteriores.

Enfermedades óseas concomitantes en orden decreciente:
Enfermedad de Paget (6 -por 100 de los sarcomas osteógenos)
Hueso sometido a rddiación 94 x 1Q()) exostosis múltiples heredi-
tarias, displacia fibrosa polióstica'y encondromas solitarios y
múltiples.

Dx: Síntomas, Rx, 6iopsia

Pronóstico: malo. Supervivencia más o menos de cinco años en-
tre 5 y 22 por 100- (2).

Muerte- Se produce por metástasis difusas sobre todo a pulmones
hígado, otros huesos, órganos o tejidos.

Perspectivas- En relaci6n con el volumen del tumor al extirpado
el estudio Mckenna no s.e lograron curas cuando la neoplasia te-
nía más de 15 cm de diámetro mayor. (2)

14
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Actualmente con el tratamiento-con
radiación, inmunolo-

gía '~ quimioterapia y/o cirugía podemos afirmar esperar una su-
pervivencia más prolongada en nuevos estudios en el futuro.

6-2 Nombre: Condrosarcoma de Hueso:

Origen: De células carti laginosas probablemente de una exosto-
sis cartilaginosa, de lesión cartilaginosa benigna de la enferme-
dad de Ollier. '

Frecuencia: 7,6 por 100 de los tumores áseos malignos; Con te~
dencia a ocurrir en sujetos algo mayores y predilección por los
varones en proporción de tres a uno. (2) Edad más atacada entre
los 30-60 años. (1)

Localización: Pueden ser divididos en centrales y periféricos. La
lesián central puede provenir de encondroma,

pormalignación o

aparecer como tumor primario aumentando la posibi lidad demali~
nizarse si estos son más de dos.

Atacan principalmente huesos largos (fémur, tibia, húme-
ro) pero pueden localizarse en otros sitios (costillas, omóplato, -
pelvis) .
Patología: Sarcomas a menudo

voluminosos,erósión del huesa,

destrucción de la corteza y en ocasiones propagación a tejidos-a~
yacentes.

Histología: Poco preciso, advirtiéndose la malignidad al encon-
trar células con núcleos turgentes, Y

células gigantes de cartíla

go con una o más núcleos. Cambios sarcoma tosas tardíos.

Síntomas: Tomoración indolora de hueso largo o presencia
de

15
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exostosis osteocartilaginosa por tiempo largo, aumento progresi-
vo de tamaño acompañándose de dolor no acentuados; dolor re!a
tivo a la palpación, piel no está roja ni caliente, cerca de la

0-;:

ticulación edema y algo de limitación del movimiento.

laboratorio: No específico.

Rx: Central: moteado irregular, con calcificación y destrucción
irregular "a manera de vellosidad" de la corteza además de

una sombra anormal sobre el hueso si ha perforado la corteza.

Periférico: Aumento de zonas obscuras radiodensas que en los
osteocondromas benignos y las zonas de calcificación en el car-
tílago se extienden del sitio del tumor en forma de placas irregu-
lares fi lamentosas .
Dx: Rx Y Biopsia

Pronóstico: Particularmente probable que sean malignos los gran
des, periféricos y con diámetro mayor de 8 cm.

-

Relativo ya que sin intervención pueden permanecer e o n
un crecimiento lento y permanecer localmente invosores durante
años; con cirugía incompleto ocurren recidiva local, crecimien
to más rápido y mayor predisposición a las metástasis. Con el
tiempo hay diseminación .hematógena o órganos lejanos, aunque
generalmente después de un lapso prolongado. Con cirugía ade-
cuada logrando una resección completa el pronóstico es muy bue
no; ya que con este tumor se logran mayor número de curacione~
en comparación a las otras tumoraciones malignas de hueso pri-
marias .

Muerte- Metástasis de modo tardía principalmente a periferia
de pulmones y corazón. Casi nunca se ven atacados ganglios lin
fáticos.

16

~/

Perspectiva- Con el uso de ,una c,ir~gía ade~~ada
y comi'!e:a. 0=

-
. Pañándose de radioterapia alsstt«> de les.on lasprobab. I1dacom . l" t

de$ de una supervivencia han sido satisfactonas. a .qulmlO.e-
rapia en este problema no ha adelantado, estando en v,as de m-
vestigación.

6-3 Nombre: Fibrosarcoma

Origen: Te¡ido fibroblástico posiblemente con origen en perios-
tio, endostio o estromo fibroso de la cavidad medular.

Frecuencia: Menos frecuentes que los tumores afines que elabo-
ran hueso, tienden a ocurrir en un grupo de edad algo mayor.~!
nOSfrecuente que el sarcoma osteógeno o el condrosarcoma. Sm
pr.dilección por sexo, atacando preferentemente de los 20 a los
60 años.

huesos
localización: Preferentemente ataca los extremos de los

largos especialmente fémur, tibia y húmero.

Patología: Aspecto de estar fOrmada por tejido f~broso siendo
~s

to el hueso destruido, pudiéndose confundir con f,broma no Sl-
ficante o la displasia fibroso de hueso.

.

Hisf610~ía: Presencia de fibroblastos de maduros a anaplásicos:

Síntomas: Dolor, fractura patológica, tumor con crecimiento len
to c~r meses o años de evolución.

,1,'

laboratorio: Nada espeéífico

Rx: Sin cuadro característico, excepto la destrucción ósea.
Dx: Biopsia.

.

17
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Pronóstico:Potencidlmente son de pedigro por lo que se justifica
el tratamiento radical, con una supervivencia del 25 por 100 (2)
o de cinco años del orden de 30 por 100; (1) siendo algo me jor
el pronóstico que los otros tumores óseos malignos primarios.

Metástasis: Metástasis a diversos órganos en forma lenta.

Perspectiva: Ningún adelanto evidente en quimioterapia,
ble estancamiento con tratamiento radioactivo.

posi-

6-4 Nombre: Tumores Malignos de Células Gigantes

Origen: Tejido conectivo de sostén, no osteógeno de la médula
asea.

Frecuencia: Ataca al doble de mujeres que hombres, siendo su
frecuencia por edad de los 15 a 40 años, aunque lo encontramos
en ocasiones en personas mayores, aunque raro en niños peque-
ños. (1) Según Robbins no hay predominio por Sexo. (2)

Localización: Es típico que se origine en el extremoepifisario de
los huesos largos; atacando preferentemente la zona inferior del
fémur, superior de la tibia, e inferior del radio respectivamente.
Atacando también cualquier hueso como húmero, huesos peque~
ños de la rrc no, rótula, sacro, raro ataque del raquis por arriba
del sacro, del ilíaco, costi lIas y cráneo.

Patología: Variable dependiendo del grado de necrosis,
ración y hemorragia de la lesión.

degen~

Al iniciarse el tumor presenta un color rojo obscuro o par-
do rojizo, con zonas quísticas y placas de color rojo brillante o
negro al ocurrir hemorragia. Este tumor destruye hueso y perfora

18

elperiostio no así del cartílago de la superficie art~c:úlahHcual

se ve afectado ya sea por fractura o falta de apoyo oseo.

Histología: Estroma de células fusiformes con abundantes células
gigantes esparcidas irregularmente, en ocoasion:: hemorra~ia: he-
mosiderina¡ cicatrizaciónfibrosa, necrosls pOrlnfarlP, Infiltra-

ción inflamatori a.

El estroma de células fusiformes de los tumores-de células
gigantes exige atención detenida, porque la regularid.a.d a le:.~n~

plasia de los elementos celulares manifiesta la evoluclon c!.nlca
del tumor.

. -

Sintomas: Dolor local espontáneo y a lo palpación, incapacidad
funcional y a veces fracturas patológicas.

Laboratorio: Nada espec ífico.

Rx: No característico, importante la situación del tumor por la
10c:alliZación usual, rarefacción, adelgazamiento Y

expan-

sión de la corteza, sin neoformación perióstica, posteriormente
puede destruir la corteza del hueso.

.

Aunque se mencionan por algunosdutoressignospatognó.~~
nicos como grandes áreas quísticas y redondé!Jdas de rarefacclon
ósea atravezadas por bandas irregularescalcHicadas

(aspecto

de burbujas de jabón apiñadas) cortezá adelgiJzada y - general-
mente cartílago y espacio articular indemnes.

(2)

Dx: Biopsia, Aspiración médula aseó.

Pronóstico: Alta grado de recurrencia post extirpación (50xl00)
siendo considerados de un 15 a 20 por 100 malignos o que expe-
rimentan'malignación por lo cual hay qué considerarlospotencia!
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Perspectiva' Investigación en quimioterapia y uso de
en grandes dosis,

radioe,ióh

6-6 Nombre: Retículo sarcoma Oseo:

Origen: Células de retículo de la médula ósea,

Frecuencia.: En niños en maxilar superior se han reportado casos.
Con predilección por los varones de tres a dos, aparece en cual-
quier edad, pero poco común en niños muy pequeños.

Localización y Patología: En huesos largos ataca el extremo del
hueso o la diáfisis, destruyendo el hueso con posible perforación
del periostio e invasTónde tejidos vecinos y metástasis a ganglios
linfáticos regionales.

Histología.: Rico en estroma, fibriflas de reticulinay con
las redondas o poligonales.

célu-

, .

Síntomas: Dolor con frqttura patológica frecuente.

Laboratori o: nada especifico.

Rx- Usis, máximá .frecuencia en metáfisis con propagación
epifisis y diáfisis en los huesos largos.

Dx- Biopsia, aspiración médulas ósea

Pronóstico: Tipo celular semejante al reticulosarcoma de ganglios
linfáticos; sin embargo esta lesión cuando es única y solit~ria y
puede extirparse acompañándola de radioterapia y quimioterapia
tiene una evolución más aceptable que la lesión originada en ga!!.
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glios,

Perspectivas: Uso de quimioterapia en:.investigacián como trat,,-
miento paliativo.

NOTA: No se incluye en este trabajo el problemo de Mieloma
Múltiple, Leucemias, etc, excepto la entidad antes me!!.
cionada.

6-7 Nombre: Cordoma

Origen: restos de la notocorda, propio de la columna vertebral.

Frecuencia: raro, sobre todo en extremocefálico.

Rx: Imagen radiográfica en la que concurren rarefacción y cal
cificación.

Tratamiento: Quirúrgica, casi siempre difíci l.

Pronóstico: Malo, secundario a tratamiento quirúrgico muy di-
fícil por sitio de ataque. '

a Perspectiva: Algunos tumores tratados con QuimioterQpia.

6-8 Nombre: Adamantinoma:

Origen: órgano adamantino de la dentición.

Frecuencia: Como es de esperar casi exclusivamente en los maxi
lares, principalmente inferior; curiosamente puede aparecer en
la tibia. Poco frecuente .

I
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Rx- Imagen lítica; irregulares, a vece~ poliquí~tica.

Tratamiento: Resección quirúrgica del tumor.

Pronóstico:
.
Frecuente recidiva con aumento de la

del tumor post cirugía.

agresividad

6-9 Histiocitoma Fibroso Maligno de hueso Primario

Una revisión de 400 tumores de hueso primarios rindió 11
lesiones con ~ignos que siguen a la clasificación de Histiocitoma
fibroso de hueso maligno primario sobre boses únicamente histoló
gicas.

Relacionándolas con Rx y Clínica indican que estos tumo-
res se presentan como lesiones esteolíticas asociadas con alta in~
cidencia de fracturas patológicas en la metáfisisdEilesqueleto de
los huesos largos. Nueve pacientes desarrollaron metástasis pul-
monare~ y tres metástasis a ganglios linfáticos dentro de los 21 se
guidos al diagnóstico.

El promedio de supervivencia fue de 12 m en 6 de los 9 pa
cientes que no recibieron tratamiento secundario de sus metásta=-
sis. Fueron tratados 3 pacientes con lesiones metastásicas e o.h
quimioterapia y radiación siendo clínicamente animador el resul
todo. Varias evidencias se obtuvieron de uno u otro o ambos d;
los histiocitos y fibroblástico componente los cuales pueden metas
tizarse. Hay necesidad de bio~ia de las metástasis. (44)

-

24

~--

6-10 OsteoblaStoma maligno:

Clínica, radiográficamente y patológicamente fueron de~-

critas 8 casos de tumores de hueso c<:n ,el pr~.pós;~o.de
clasiFica~

al osteoblastoma maligno. Caractenstlcas .sto glca~ c?n
un n~

cleo hipercromático, gran atipia nuclear, y numerosas cefulas g.!.
gantes del tipo osteoclástico. E~te raro tumor aparentemente es

lame nte agresivo localmente. Pero debe ser separado del oste.'?so
h 1

, .
d 'f t I~

,

blastema convencional por su cuadro isto og.co 1 eren e, c In.!.
ca, radiolágicomente y con un pronóstico también diferente. De
los 8 pacientes, 7 estuvieron vivos y libres de la enfermedad de
1 año y medio después del tratamiento quirúrgico, en solo dos ca
sos se realizó amputación. La excisión o résección en bloque en
el método de tratamiento preferido.

Histolágicarnente debe diferenciarse del tumor de células
gigantes y del o~teosarcoma. Según la World Heal.thOrganization
classifrcation of bone tumours, este tipo de tumores son osteo~~
coma~ pero de baja, y probablemente~olo local, malignidad. (45)

25



-- ..--
-

7'- TRATAMIENTQTUMQRES QSEQS MAUGNQS
PRIMARIQS

7-1 (Sarcoma Qsteógénico) QSTEQSARCQMA:

7-1-1 Quirúrgico: Después de confirmar el diagnóstico por Bi°E.
sia realizar amputación radical, siendo el nivel de és ta

muy arribo del tumor, preferiblemente entre torniquetes. Ampu-
tación miembro superior o inferior cuando estén atacados los por-
tes superiores del húmeroq del fémur. En pacientes sin eviden-
cio de metástasis pulmonares. Controlóndose muchos veces los le
siones primarios periféricas. (1-3)

Algunos cirujanos preconizan lo amputación inmediato rea-
lizado entre dos torniquetes, luego del estudio de un corte con-
gelado. Qtros realizan Id amputación en uno segundo interven-
ción quirúrgico, debido o los errores asociados d lo interpreta-
ción de uno biopsia por congelación de tejido óseo.

Si se deseo lo amputación se recomiendo colocar uno pró-
tesis inmediato de manero que el pociente puedo comenzar o so-
portar pesos progresivamente. Lo prótesis consiste en un vendaje
rígido, en un pilón y en. un ensamblaje pie-tobillo. El vendaje
se puede retirar todos los noches. Lo prótesis definitivo l' u e d e
ser colocado o los seis u ocho seman~. Se ha comprobado que lo
resección quirúrgico de lo metástasis pulmonares prolonga lo vida
de aquellos pocientes que desarrollan núcleos pequeños o aisla-
dos de carcoma osteogénico en sus pulmones. (4-14).

De 1000 cosOs de esteosarcoma de lo clínico Mayo 25 fue-
ron diagnósticados como sarcoma esteogénico telangiectásico, po
cientes entre los 6 o los 49 años. De los 25 pacientes 23 han

-
muerto por metástasis pulmonares, y otro ha desarrollado metásta

l
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. pu lmonaresll meses después de lo amputación; (4-23) Tumo-SIS ..' A r 1975
res en pediatría Editorial médico Panamencana rgen 1"0
Evans COI' 6 88-97;

7-1-2 Radioterapia: El osteosarcoma es uno de los tumores m ós
radió resistentes..

. .

Francis y colaboradores sugieren
qlle Id destrucción tumoral

os'l va que siguen o elevados dosis de rodiacionespu .

ede
..

aumen-

~ar lo resistencia de I cuerpo o los metástasis hematógenas.

Poppe ha defendido lo irradiación
preoperatoriapor el rie~

90 de liberar células cancerosoS o lo circulación durante lo am-
putación.

No hoy pruebas de que lo
irradiaciónpreoperatoria dismi-

nuyo esto posibi lidad de diseminación.
. .

Farrel y Raventás obtuvieron buenos resulta~os con lo irra-
diación preoperatoria (6,000 o 8,000 rads o lo mltadde.1 tumor
en 6 ó 7 semanas) .

En un estudio con 92 pacientes sin metástasis, con simila-
res dosis preoperatorias 22% vivía y :e eh~ontrdbd bien o ~os ..5

.años, a tos pacientes que durante o Inmedlatamen~e ,despuesdela.
radiación se les comprobó metástasis yo nose realizo lo amputa-
ción.

.

Tudway utilizó únicamente radiación en 9,pacientes co~ o~
teosarcoma. De ellos 5 vivían 3 ó 4añosdespues del trotaml:n-
to. Se dieron dosis de 5,500 d 8,000 rdds (hueso) duront.ep.eno-
dos de 5 semanos o 3 meses, sin recidiva y metástasis. Siguiendo
este tratamiento el autor recomendó dosis óseos de 7;000 a 8,000
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rads en 8 6 9 semanas.

Estas largas supervivencias, muy raras, no justifican la irra
diaci6n preoperatoria o sala en las enfermas operables; sin emba-¡:
go constituyen un argumenta a favor de la irradiaci6n interna d;
las lesiones lacalizadas en sitios quirúrgicamente inaccesibles,ad
ministr6ndose dosis del nivel antes mencionada que deben inten=-
tarse cuando la permita la tolerancia local.

En pacientes con lesiones primitivas en las extremidades y
can met6stasis asintom6ticas se recomienda la irradiaci6n palia-
tiva (dosis 4,000 rads, 4 semanas) los cuales demuestran una dis-
minuci6n del dolor o interrupci6n del crecimiento tumoral de 1 a
24 meses. (4)

Recordemos que la radioterapia es un valioso método tera
péutico, nunca utilizarlo de manera empírica, ya que a dosis m;;-
yores de 3,000 r, puede provocar la aparici6n de sarcomas 6seos
sobre hueso sano o con I.esiones benignas o malignas,

El tiempo entre el tratamiento radiante y la aparici6n del
sarcoma (generalmente fibra o esteosarcoma) es superi or a los 3
años .

Todo paciente irradiado con dosis altas debe ser mantenido
bajo control en forma prolongada, (9,10)

Tratados vari.os casos de osteosarcomas periféricos y centra
les no se encontraron células vivables e n el compartimient;;-
central, al contrario de los periféricos, rechaz6ndose el principio
el cual nos dice que las células periféricas de huesos largos s o n
más radiosensibles que aquellas en el centro, demostrándose que
el compartimiento central no es más radioresistente. (18)

28

En un estudio de Al/en altas dosis de irradiaci6n preopera-
toria con desarticulaci6n diferida de una extremidad con ost,eosa..!:.
coma osteogénico ha resultado en un incremento de supervl;,en-

"a de tumor en una pequeña serie tratada en la U, de Oregon -el
1 " "" f 'M.S. El tratamiento bien tolerado sin comp Icaclones slgnl ,-

cante:. El especimen quirúrgico no contenía carcinoma viable
después de la irradiaci6n de 10,000 r. Hay evi~encia ,que la
biopsia de estas lesiones puede llevarse a cabo Sin tornIquete o

(22)

7-1-3 Quimioterapia: Campo que se encuentra actualmente en
investigaci6n con diversas drogas.

A continuaci6n se presentan algunos esquemas de quimiot~
rapia seguido en pacientes con osteosarcomas:

En base a amplias casuísticas se comprob6 que la aparici6n
de metástasis pulmonares en el osteosarcoma tiene lugar ~espués
de un tiempo mediano de aproximadamente 8 meses y medio de la
ablaci6n quirúrgica o del tratamiento radioterápicoo

En consideraci6n de la gravedad de esta forma de tumor y
de la temprana aparici6n de metástasis, se llevaron a cabo estu-
dios aplicando la quimioterapia adyuvante en sujetos afectos de
osteosarcoma a fin de prevenir la aparici6n de metástasis o

Cortés y Col.: Tipo de tumor: Osteosarcoma
Terapia precedente: quirúrgica
Tipo de terapia: adyuvahte
Pacientes controlados: 44
Pacientes libres de la enfermedad a los 18 meses
de la ablaci6n quirúrgica: 60%.
Droga: adriamicina 30mg/m2 ivo por 3 días con

secutivos, ciclos a repetirse cada 4-6
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Rosen y Col.;

-_.----,-

'. .S~,manas. Número total de ciclos: 6
(Cáncer Chemother. Reports 6, 305-313 1975

Y 97.

Tipo de Tumor: sarcoma osteogénico
. Pócie.ntes tontrolados: 18
Esquema. pre-operatori o
Pacientes que respondieron al tratamiento antes
dé laintérvención quirúrgica 17 (94%)
Drogas: Vincristina 1 .5 mg/ m2 dias 1 y 23

'Iv\etrotexate 200 mg/Kg iv. dias 2 y 24
. 9 infusión lenta por 4 horas)

Citrovorum Factor: 9-12 Mg os cada 6
horas por un total de 12 dosis
dias 2 y 14

Adriamicina: 45 mg./m2 iv. dias 12,13,
34,35.

El tratamiento se efectúa por dosmeses co
. m,ominimo antes de la intervención qui=-
rúrgica.

Este esquema de tratamiento preoperatorio se aplicó con el
intento de reducir las dime1lSiones del tumor primario y permitir
una terapia quirúrgica completa con extirpación del tumor sin am
putac:ión del miembro. (Cáncer 37, 1-11 19'76) (15)

-

Rosen y col. :

l

Ti po de ,tumor : sarcoma os teogén ico
Pacientes controlados: 14
Pacientes libres de metástasis a los 2-15 meses:
14 (1GO%)
Esquemapost-aperatorio.
Drogas: Cic:lofosfamida 1,200-1,800 mg/m2

dios 1-30
Vincristina 1.5 mg/m2 iv. dia 15

30

Métrotexate 200 mg/m2 iv
(Por infusión tenta de 4 h)
Ci trovorum Fac tor: 9 mg os

dia 16

por 12 dosis
cada 6 ho-
ras día 16

Adriamicino: 45 mg/m2iV. dias 44y45.
En el 60 día reprtaseelciclo, hasta al-
canzar una dosis total de Adriamicina -
equivalente a 540 mg/m2
Terapia adyuvante: a iniciarse 5-8 se-

manas después de la intervención
quirúrgica y de la re con s t ruc-
ción de la prótesis ósea.

Este esquema de tratamiento post-operatorio parece propo!.
cionar resul tados muy alentadores respecto a la posibilidad de pr~
venir en el osteosarcoma el manifestarse de metástasis a distan-
cia. Es necesaria, sin embarga, llevar a 'cabo ulteriores observa
ciones sea en el tiempo, sea en una casuística más amplia.

Cabe destacar que el intensivo tratamiento quimiterápico -
requiere un continuo control de los paciéntes bajoteropia. (Cá~
cer 37, 1-11 1976) (15)

Jaffe y Col. han publicado recientemente un informe qúe
describe los éxitos obtenidos uti lizando la quimioterapia del sor-
coma osteogénic:o; con altas dosis de metrotexate y factor dlTo-
vorum. y terapia de radiación.

Diez pacientes con metástasis de sarcoma osteógénico fue-
ron tratados con infusión de metrotexate iv por 6 horas en al tas
sosis. El factor citrovorum fue inyectado 2 horas más tarde repi-
tiéndose con un intervalo este tratamiento de 2 a 3 semanas. la
dosis fue aumentada dependiendo de la respuesta o la toxicidad.-
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Dosis entre 100 Y 200 mg/kg de metrotexote lograron la desapari
ción de las metástasis pulmonares en das pacientes y parcial re::
gresión en metástasis pulmonares y óseas en otros dos. Durante
el tratamiento terapia con radiación fue administrada a 5 pacien
tes los cuales lograron una respuesta parcial. Dos pacientes qui;
nes recalleron después del inicio de la quimioterapia sola, res:
pondieron posteriormente a la radioterapia.

Toxicidad y efectos colaterales fueron impredicibles. De
los 57 tratamientos 30% fueron seguidos por estomatitis, 23% por
mielosupresión y 7% por anormalidad renales. (21-24).

. Gottlieb y col. informaron sobre una regresión porcial del
tumor en ocho de dieciocho pacientes afectados por un sarcoma
osteagénico diseminado, luego del tratamiento de los mismos con
una combinación de adriamicina y dimetiltriazqnoimididazolcar-
boxamida (DTIC). la tasa de respuestas a la combinación resul-
tó mayor que para cualquier de. las dos drogas uti lizadas indivi-
dualmente .

Ohno trató a treinta y cinco pacientes, sin metástasis clí-
nicamente ecvidenciable, mediante la perfosión de agentes anti-
cancerígenos en la arteria bronquial antes y después de la inter-
vención amputatoria. las drogas que se utilizaron para perfun-
dir consistían en la mitomicina C, mostazo nitrogenada y 5 -fluo
racilo. El porcentaje de pacientes que sobrevivía a cinco años :
aumentó a 36.?k. No se presentó ninguna complicación de im-
portancia. Aunque estos estudios hicieron con nOmeros pequeños
de enfermos, indican que la quimioterapia agresiva, quizás com-
binada con la radioterapia, ocupa un lugar en el tratamiento del
sarcoma osteogénico.

En un tratamiento combinado de tumores de partes blandas
y osteosarcomas con radiación y el agente antimitotico ICRF 159
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fue obtenida buena respuesta, en 18 de 22 pocientes (82%). 6 -
pacientes con regresión completa y 12 con un 50% de regresión,
2 con una regresión menor del 50% y solo 2no mostraron respues
ta. No fue observada toxicidad severa, reacción en piel ligera~
sin complicaciones pulmonares, pareciendo haber sinergia en es-
ta combinación. (26)

7-1-4 Inmunoterapia:

En los últimos cincuenta años se ha estado investigando
las propiedades inmunológicas de las células neoplásicas y el sis-
tema inmunológico de los pacientes canCerosos. Han sido identi
ficados antigenos específicos del tumor y anticuerpos tóxicos pa:
ra las célulasblastomatosas. las revisiones hechas por Alexan-
der y Hall, Farily y Smith resumen gran parte de los trabajos exis
t.entes sobre la inmunolágia y el cáncer. -

Para pader estimular las defensas inmunológicas de los pa-
cientes afectados por un sarcoma osteogénico, Saotham y col. -
prepararon una vacuna a partir del tumor autólogo. los prepara
dos uti lizados fueron tres: 1) un homogeneizado del tumor trata:
do con luz ultravioleta (vacuna UV); 2) una suspensión de célu-
las tumorales irradiada con rayos gamma, (VacuM r ) y 3) una
suspensión celular irradiada con rayos gamma, obtenida de uncul
tivo de tejidos (Vacuna CT). Todos los pacientes tratados era;
menores de veintiún años de edad, y ninguno presentaba eviden-
ciaalguna de metástasis. El tratamiento inmunoterápico se co-
menzó a uN lizar a la semana de la intervención quirúrgica, y
consistía en inyecciones semanales de la vacuna, hasta que la mis
ma se acabara. los enfermos tratados con las vacunas UV y cf
mostraron una mejora en cuanto a supervivencia. Cuatro de doce
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pacientes tratados con!o,yacuna UVhan vivido ya cioco a ñ o s
sin desarrollar metástasis y un quinto paciente, a quien se le ex-
tirpé las l)1et6stasispulmopares, se encuentrq sqno, libre de la eQ.
fermedad que lo aquejcba,,' luego de cinco añasdehecha la to-
racotomía" ,Por.otrolado,'cuatro de los cinco pacientes tratados

con la vacuna CT no hall desarrollado met6stasis durante el segul.
miento efectuado a veinte,o treinta meses, Los diecisiete pacieQ.
tes tratados con la vacuna no demostraron ni ngunq diferencia
respecto a los que fueron tratados solamente mediante la amputa-.,clon.

Queda mucho por saber acerca de la inl'núnología del sar-

coma osteogénicoerntes de, que e1la pueda ser utilizada de la m~
jor manera posible; Enpri,mer lugar, se debe investigar más pa-
ra poder comprender la, naturaleza y la función de los anticuer-
pos citotóxicos celulodependientes que poseen los enfermos con
sarcomq osteogénico, E~,segundo lugar, se deben estudiar mejor
los inhibidores séricos d~'c\ichos anticuerpos, que tienen algunos
pacientes afectados por este cáncer, especialmente aquellos que
experimentan una d;iseminerción progresiva de la enfermedad o que
presentan un tumor primitivo de gran tamaño, En tercer lugar, se
debe tener un mayor entendimiento de la potencialización de las
defensasinmunológicaspcrra poder asegurar así el uso apropiado

dé la inmunoterapia.

I

111

[1

11

11

Otro tema,quesec;jebeaclerrar_~ l.a:~eIQCiól1d.e"laquimi~
terapiq con la il1munoterapiq,PareceríasE!rque,ciertas agentes

quimioterápicos deprimen la división de linfocitos B,del sistema
inmul)e, mientras que quizás estimulan alsistema de linfocitos T,
Si las cosas son así, sería importante sincronizar la quimioterapia
con la inmunoterapia. Si se logra un conocimiento cabal de la
inmunoterapia, ésta podrá resultar una buel)a colaboradora de la
cirugía, de laradioterqpia.y de, la quimioterapia para el trata-
miento del sarcomer osteogénico,

34,

DespuÉ!sdé la amputa~ión por ostédsarcoma de huesos lar-

gos, vacuna autógéna lisada (LAV) fue,admfnistrada 026
pacientes, siendo irradiados antes de cirugía algunos paCientes,
en otro grupo 30 pcrcientes recibieron Whole~ellvciccine !yVCV)
el tratqmiento pr)ncipíó 7-10 días después de la cirugía continu~ñ
d05econ intervalos cortos ¡X>¡'varids dosis /Séobtuvierohmejo-
res resultados en la aparición de metástasiSpulmonarés retraz'6n-
dolas con LAV.(4O)

,

7-2 TUMOR DE CELULAS GIGANTES

7-2-1 Quirúrgico: Extirpación completirdél tumor. DepéndieQ.
do del tamaño, situación y cuadró Citológico (jq'ffe) para

justificar raspado cqbal y substitución cón injertodehÚeso,
.

, Con aspecto maligno o con recurréncia por variqs
nes, es necesario la amputación del miembro,

oc'os i0-

Biopsia para su diagn6stico anterior y su cloSificaciónhis'2.
lógica.

Entre otros medidas descompresión sise loo.alizo en las vér
tebros si es necesario, (1-3)

Se repartan 25 pacientes trataddscón crióCirugio (20/25
de la rodilla) consistiendo en 3 instalaciones de nitrógeno 196°C
siguiÉ!ndole curetaje,se efectuó biopsia qbiérta 3 meseS después
en 20 pcrcientes, controlándose 10 con una o más criocirugía.
~1)

.

-7-2-2 Radioterapia: Los indicaciones de la radioterapia o de la
cirugía en los fumores 6seos de células gigantes no están

bien establecidas, Las opiniones varían desde los qúe niegQn la
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radioterapia en cualqu¡er parte .<;IeltratamientQ dee~tas lesi ones
a los que recomiendan la radioterapia en todos los casos con muy
pocas excepc i,enes .

Algunos a"tores han controlado un buen número de pacie!l
te~ sQIQmentecon rgdiación, también. hay prueba~ de que al~unas
I.esione~ aunque resecabl'i's, pueden controlarse mediante la irra-
diación, disminuye el. rie~go de fractura secundario a la resec-
ción y a recidivas .frecuentes al ser dificultoso .resecar todo el tu
mor.

A causa de su no resecabilidad, se ha prestado primordial
atención a lairradiaciór;¡. de los tumores de células gigantes de las
vértebras. (constituye el] .4% Berman) con dosis. de 4,500 a
5,OOOrads (músculo) enAó 5 semanas. Esta lesión no es muy ra-
diosensible, rec.omendándose dosis altas de radiación.

Si se administra rgpioterapia solo a los fallos. quirúrgicos, la
proporción de lesiones mqlignas o potencialmente malignas será
más elevada que en el grupo irradiado. desde el comienzo.

No se conoce la relación óptima tiempo-dosis en la irra-
diación de estos tumores.

La técnica más lógica parece ser la de ajustar la dosis to-
tal a la respuesta a una dosis dada de 3 a 6 mese.s antes, ql me-
nos hasta que se disponga de una mayor información. (Bradshaw).
Con esta técnica se da una dosis mínimq de 2.000 rads al tumor
en 2 semanas. Después de 3 a 6 meses, se vuelve a explorar al
enfermo, se practican nuevas radiografías y se repite la dosis, a
menos que exista una notable mejoría. Después de un segundo i!l
tervalo de duración similar, puede repetirse la dosispor tercera
vez, con tal que no haya regresión. (Técnica de Paterson) (4)
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7-2-3 Quimioterapia: ninguna específica.

Un paciente de 23 años con este tipo de tumor, irr?d.i~do.
con 3750 rad, permaneciendo asintomático por 2 años, reclb,o C..!,.
clofosfamida (120 mg/kg dividido en 2 dosis en 24 horas perfu-
sión iv rápida; dosis total 7.32 gr.) el tratamiento fue bien tole-
rado, desapareciendo el dolor pleural, posterior.m:nte al ag.r~va.:.
se el dolor en la rodilla (sitio del tumor) se realizo amputaclon.-
27 meses después de la ciclofosfamida y 20 m. de la amputación
se encuentra c línicamente libre de síntomas, sin metástasis pu Im~
nares. (32)

Respecto al método de tratamiento de este tumor revisando la lit~
rotura incluye radiación, curetaje, amputación y excisión o re--
sección total, 10 pacientes fueron tratados can resección tota 1,
de estos'5 en femur, en su parte inferior y 3 parte superior, 3 po.:.
ción proximal de húmero y 1 distal de radio. Después de 2-12
años ninguno de los 10 presentaba recurrencia. En cambio el tra
tamiento con radiación y curetaje ha mostrado alto grado de mor
talidad. (Clin Orthop 74). (28)

En un estudio de 61 pacientes el curetaje fue el tratamien-
to menos útil, (38) recomendóse la resección con reconstrucción
osteoplóstica. (42)

7-3 CONDROSARCOMA

7-3-1 Quirúrgico: Plantea un problema quirúrgico, sin inter-
vención pueden permanecer con un crecimienta lento y

permanecer localmente invasores durante años; con cirugía in-
completa ocurren recidiva local, crecimiento más róp~do ~ ma:~r
predisposición a.las metástasis. Con el tiempo hay dlsemln~clon
hematógena a órganos alejados, aunque generalmente des pues de
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un ,lapso prolongado o Con cirugía adecuada logrando una resec-
ción completa el pronóstico es muy bueno; ya que con este tumor
se logran mayor número, de curaciones en comparación o los otros
tumoraciones malignos primorias de hueso o (2-1)

Puede recomend,arse lo resección amplio del tumor o la am
,

putación o

los tumores centrales, pueden extirparse ampliamente, y pos
teriormente utilizar métodos de reconstrucción, si no es' pos ibl;
lo desaparición del tumor hacer amputación.

los tumores periféricos es necesario su extirpación amplio
incluyendo tejido blondo vecino y lo base del hueso del tu m o r.
(1)

Respecto a los condrosarcomas de células claros debe dis-
tinguirse histológicamentedel condroblostoma, lo excisión de es-
te tumor generalmente resulto en recidiva, con lo resección pa-
rece ser curable. (27)

Un reporte de 30 cosos de condrosarcoma 14 en lo mono y
16 en el pie, el curetaj,eo-la resección subtotal fue seguido de
recurrencia y metástasis. Como primario procedimiento fue lo a~
putación de un digitoo PQrte de todo lo mono o pie, dependien-
do deJa localización o extensión del h¡mQr, de los 14 pacientes
que recibieron amputación como tratamiento primario 8 están vi-
vos y sin molestias. (29)

7-3-2 Radioterapia' lo radioterapia de los condrosarcomos tie-

re los mismos indicQciones y contraindicaciones de los ~
teosarcomas. El hecho de que es tos tumores puedan tener o ve-
,ces uncurso.menos maligno que los osteosarcomas no altero elli-
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mitado papel de lo radioterapia. (4)

Tratamiento en condrosarcoma intervertebral y del hueso
iliaco han sido trotados con Sulfuro radioaétivo. Dos infusiones~
de 35 S (300 Mci codo una) con 5 semanas de diferencio, alivia-
ron el dolor, 2 años más tarde el dolor fue relativamente menos.
El paciente murió o los cinco años por metástasis pulmonares.
Efectos relativos después de lo primero infusión se observaron en
lo hematopoyesis cursando un curso natural. (37)

7-3-3 Quimioterapia: NingunCl especrfica, pero puede ensayo.!:
se los drogas utilizados en el tratamiento en general de

los sarcomas yo seo en formo único o combinados.

7-4 FIBROSARCOMA (de origen aseo)

7-4-1 Quirúrgico' Confirmado el diagnóstico por biopsia, está
indicado lo amputación radical, aunque el c'recimiento -

seo variable y diversos grados de malignidad, potencialmente son
de peligro por lo que se justifico. el tratamiento radical. (1-3)

En este estudio el autor concluye que lo resección es más
aceptable que el curetaje ofreciendo uno alternativo 010 ampu-
tación de lesiones de menor grado de mClfignidad incluyendo fi-
brosClrcomas, condrosarcomas y tumores'de células gigantes malij!
nos. lo amputación resultó en 5-10 añOs de supervivencia poro
20-50% de los pacientes" lo resección menos'satisfactoria (30)
iBasados en dotas en 199 pacientes trotados quirúrgicamente con -
excisión o amputación sin ninguno diferencio entre los dos méto-
dos en lo supervivencia, reportó uno probabilidad de superviven-
cia de 5 años en el 60% de los pacientes. (39)

Otro estudio combinando cirugía y radioiérClpia reportó
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en un 25% de los pocientes (80 cosos) uno supervivencio de 5 oñoso
(41)

7.,.4-2 Rodioteropio:. Tumor radioresistente, La radioterapia pu~

de resultar útil para tratar aquellos pacientes que sufren
recidivos .
No hay ninguna prueba de que la irradiación post opera-

toria haya aumentado el índice de supervivencia.

Pueden ensayarsé dosis de 5,000 a 6,000 rads en semanas o

mós cuando la lesión tratada quirúrgicamente tiene un resto inop~
rabie. (4)

7-4-3 Quimioterapia: ninguna especifica. Puede ensayarse las
drogas en el tratamiento de los sarcomas, entre ellas el

tratamiento VAC, Adriamicina, o combinación de adriamicina y
la DTlC, no estando claro aún el papel que pueda jugar la qui-
mioterapia en este tipo de tumores. (4)

En una serie de 130 pacientes con diagnóstico de fibrosar-
coma de hueso tratados en el Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center entre 1918-1973" mencionan que esta lesión constituye el
5% de las lesionesprimcirias de hueso, 89 pacientes con lesiones
medulares o centrales, y 41 con lesión periosteal o periférica,sin
preferencia por sexo y con edad de mayor ataque a los 38 años,

con predi lección por huesos largos siendo su frecuencia en fémur
(43) húmero (16) y tibia (12) casos o El diagnóstico diferencial
por Rx comprendió al esteosarcoma, tumor de célvlas g i g antes,
carcinoma metóstasico y mieloma de células plasmóticassolitario.
La cirugía fue el tratamiento de elección, obteniéndose b u e n os
logros con la amputación mientras que con la resección 10ca.1 pa-

ra fibrosarcoma perioteal fue menos el grado de curación. 34 pa-
cientes supervivieron 5 años (27% medulares y 52% periosteal) -
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mientras que 28% e¿tóh vivos después de 10 años (20% medulares
y 48% periosteal). Esta supervivencia pone en evidencia que el
fibrosarcoma de hueso es una entidad clínico-patológica distinta
del estéosarcoma y no una variedad, los cuales solamente tienen
aproximadamente 5 años de supervivencia que corresponde al17%
de los pacientes. (12)

Pacientes en número de 36 afectados de fibrosarcoma con
edad promedio a los 36, tratóndose con amputación como trata-
miento de elección y mós eficiente. De los pacientes 1 fue in-
operable por metóstasis, 1 (75 años) recibió curetaje, y 2 con re
sección performada. 11 pacientes recibieron radiación (5,000=
9,000 rad) solo. Los 5 años de supervivencia para los pacientes
tratados solo con cirugía fue de 4/10, para los tratados con radio
terapia sola 0/11. Los tratados con cirugía y radioterapia 2/5. -

7-5 RETlCULOSARCOMA

7-5-1 Quirúrgico: Casos muy seleccionados de cónceres reticu-
lares Oseos solitarios intentar cirugía extirpadora.

Cuando se ha precisado que la lesión es única y solitaria,
la cirugía y la radioterapia ofrecen posibilidad satisfactoria de
obtener índice de supervivencia de 40 a 50 por 100. (1-3)

7-5-2 Radioferapia: El reticulosarcoma óseo tiene la misma r~
diosensibi lidad re lativa que el del tejido linfótico, Des-

pués de la irradiación regresa rópidamente y se controla con do-
sis moderadas. A Causa de esta radi ocurabilidad local, la radio-
terapia puede ofrecer el mismo índice de control local que la ci-
rugía radical; la extremidad o segmento óseo afectado puede con
servorse o. Por esta razón Ia radioterapia es el tratamiento de ele;:-
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ción (Coley y colo FroMcis y CoL)

Aunque las publicaciones de la Clínica Mayo han sugerido
que las metástasis a los ganglios regionales son frecuentes, los da
tos publicados por el Memorial Hospital de Nueva York no lo ha¡:;-
confirmado o '

Si la lesión primitivCl afecta los huesos de la pelvis o de lo
extremidad inferior, eSláindicada la realizaci6n de una linfogra
fía o Las zonas ganglionares deben irradiarse dejando unos már-=
genes suficientes si hay adenopatías.

Las técnicas de irradiaci6n son idénticas a las destritas en
el tumor de Ewing.

Pueden administrarse dosis de 3,500 a 4,000 rads (músculo)
01 volumen afectado en 4 semanas, no es frecuente la recidiva lo
cal.

, Coley utiliz6sobre todo la radioterapia y public6 que de
47 enfermos elegidos para valorar a los 5 años, 26 (55%) vivían
a los 5 años IJbres de enfermedad. (4)

7-5-3 Quimioterapia: puede ensayarse las drogas uti lizadas en
las enfermedades de origen hemopoyético maligno o de

las utilizados en el tratamiento de los sarcomos en general.

7-6 SARCOMA DE EWING:

7-6-1 Quirúrgico: Tratamiento quirúrgico radical recomendado
cuando es primario el sitio localizado, realizándose am-

putaci6n de el miembro afectado o Cirugía no satisfactoria en es

42

'----

i
te tipo de tumor secundario a su rápida evolución' comparada con
otros tumores. (1-3)

Actualmente algunos autores no recamiéndan la Omputación

salvo casos excepcionales, debido a que el tumor es rela~ivame!:!.
te radiosensible. Si el tumor está localizado en el perone, s e
puede efectuar la resección total del hueso sin afectar demasia-
do la función de la pierna o Uno resecci6n bien hecha anularía
la necesidad de la radioterapia, Y

evitaría los efectos colatera-

les de la misma también. Las lesiones localizadas en las costillas
son tratadas quirúrgicamente cuando esto es factib.le" debido a
que no es fácil aplicar radiaciones a dicha zona SlO dañar el pul, . .'
mono

Se recomienda la resección quirúrgica de las metástasis pul
monares aisladas si las mismas persisten lu'ego de untra tam'iento
radio y quimioterápico. (4)

7-6-2 Radioterapia: Al planear la irradiaci6n de ,este tumor de-
be tenerse en cuenta que todo el hueso, con un gran mar-

gen de partes blandos circundantes, se i.ncluirá rutinariamente en
el campo. "

El tumor de Ewing es muy radiosensible y con frecuencia I~
calmente radiocurable.

A pesar de que la selecci6nsuéle
serfavorablealá' cirugía,

existen casi tantos supervivientes a largo plazo libres de tumor
con la irradiación como con cirugía. En muchos enfermos se co!:!.
trol6 la lesión local pero murieron por metástasis. Estos hechos
exigen que la irradiación de todas los lesiones aparentemente lo
calizadas sean aborde con fines curativos.

,Cuando el tumor está aparentemenfe IdCalizadose adminis-
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trará una dosis mínimo de 4,500 rads a todo el volumen en 4 a 6
semanas. Cuando la enfermedad está diseminada bastará una d9.
sis de 2,000 a 3,000 radspara aliviar el dolar y limitar el creci-
miento.

nos informes preliminores indican que los pacientes responden ol"'!'"
trotamiento con la adriamicina, disminuyendo el número de me-
tástasis, ampliando por lo tanto, el arsenal terapéutico que pu~
de ser uti lizado en forma profiláctica.

Rider y Jenkin y MUlburn y colaboradores han publicado la
utilización de irradiación de todo el cuerpo después de la irra-
diación de la lesión primitiva.y de las metástasis con un aumen-
to del tiempo medio de supervivencia.

La lesión primitiva debe ser tratada con una dosis de cinco
mil a siete mil rads, aplicada a lo largo de cinco a siete sema-
nas.

Un estudio de importancia es el de Rosen y Col. quienes
desde 1970 administran a sus pacientes actinomicinaD, vincris-
tina, ciclofosfamida y adriamicina junto con radioterapia, dura~
te ciclos de veinticuatro meses de duración, obteniéndose resul~
dos alentadores. El tratamiento recomendado es radioterapia y -
multiquimioterapia. Pudiéndose utilizar el Régimen 11del Estu-
dio Intergrupal. Consiste en cursos semanales de ciclofosfarnida
y vincristina, por vía endovenosa, durante las seis semanas q u e
dura el tratamiento radioterápico; a los tres meses, se administra
la actinomicina D durante cinco días. Se continúa la administr~
ción clínica de actinomicina D, vincristina y ciclofosfamida ca-
da tres meses, durante un año y medio m6s. (5)

En el 60% de los enfermos, las lesiones locales pueden
controlarse permanentemente o hasta que el enfermo muera por
metástasis. En los restantes siempre habrá un buen efecto palia-
tivo después de una irradiación bien planeada.

Se aplican radiaciones en campo reducido a las zonas don
de se localizan depósitos residuales de la enfermedad. (5)

En 1964, 66 pacientes con sarcoma de Ewing tratados en el -
National Cancer Instituto con irradiación al sitio primario combl
nada con un régimen más intensivo de quimioterapia, reportánd9.
se un 56% con 2 años y un 35% con 5 años de supervivencia. Se
administraron gr<:lndes dosis de adriamicina, y ciclofosfamida y
vincristina. (13)

Respecto 'a las metóstasis pulmonares que son radiosensibles
por lo c.omún aplicar mi I quinientas rads, es un plazo de dos se-
manas a los dos pulmones, a administrar actinomicina D también.

7-6-3 Quimioterapia: Se van acumulando evidencias favorables
de que el agregado de la quimioterapia al trata m iento

quirúrgico o a la radioterapia ayuda a disminuir la metastatiza-
ción mejorando las perspectivas de vida. Hustu y Col. les adml
nistraron vincristina y ciclofosfamida, combinadas con radiotera-
pia a quince enfermos afectados por el sarcoma de Ewing, y diez
de los mismos se encuentran sanos luego de transcurridos de cua-
tro a noventa o más meses desde el momento del diagnóstico. AI-

Se reportan 3 casos tratados el primero con adriamk:ina 100
mg/3wk. y vincristina 2 mg en 1 semana, desapareciendo las m~
tástasis pulmonares 3 meses después con mantenimiento con cicl~
fosfamida, adriamicina y vincristina. Un segundo fue tratado
con ciclofosfamida (1000 mg iv) vincristina. (2 mg i .v) y metro-
texate (20 mg i. th) apareciendo metástasis 6 semanas después, el
otro recibió 2700 rad a la clavícula, y las metástasis pulmonares
fueron tratadas con CP, VCR, y ADR en 3 semanas, después de 3
ciclos no fue posible observar las metástasis .(33)
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En otro estudio 12 pacientes con Tumord,e Ewine fu e ro n
tratados con Co. 6,000-7,000 r. concomitantemente Dactinomi-
cina 450 mg/m2 dx5 i\l; day one; Adriamkina 20 mg/m2 día x
3, iv en 2 cicl9$días 20 y 37; Ciclofosfamida 1200 mg/m2 iv
día 54 y 68; y vincristina ,1.5-2.5 me m2 x 4 los días 54,61,68,

75. Dos semanas desptJ;;s la última dosis de VCR fue re¡jeffda y
conti nuada por 24 mo .Ádr dosis total 720-500 mg/ m2. Después
de los 10-37 meses los pacientes se encuentran clínica y radioló
eicamente bien. (34)

Otro erupo de 59 pacientes recibió radiación de 4,100 a
6,000 r. y quimioterapia consistente en Vincristina (2 mg/m2 wk
x5 iv) y ciclofosfamida (300 mg/dío/pO o Iv. Fue dado por 5 cl.
dos con 8 semanas de intervalo, con solo 1 recurrencia en 26 m~
ses. (35)

7-7 Tratamiento:

7-7-1 Médico: no debemos olvidamos de este tipo de tratamie~
to en los pacientes con problemas óse?s malienos prima-

rios ya que llegan a nosotros con problemas de anemia, metásta-
sis pulmonares u otros sitios, insuficiencia pulmonar, etc. sin
olvidar el tipo de problemas a nuestro nivel como son desnutri-
ción, parasitismo, ete.

7-7-2 Psicolóeico: es importante enfocar los problemas desde e~
te punto de vista, ya que el dolor y la afección física h~

cen enfrentar a los pacientes a serios cambios a veces con una
evolución rápida, no digamos,cuahdo el paciente recibe un tra-
tamiento quirúrgico radical y se enfrenta a la realidad. Es nec~
sario consultar al especialista para enfoc,ar correctamente el tra-
tamiento de estos problemas.
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7-7-3 Rehabilitación:

Este factor frecuentemente lo olvidamos al tratar un po"
ciente con este tipo de problemas. DebemOs consultar al espe-
cialista r~specto alaposibilidad de tratamiento ortopédico du-
rante o después del tratomiento primario, enfocando también *)
futuro del paciente desde el punto de vistafuncionol y de reho"
bilitación (fisioterapia, aparatos, ete.)
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Año Número Porcentaje %

1958 1 1.2

1959 1 1.2

1960 2 2.5

1961 5 6.4

1962 1 1.2

1963 3 3.8

1964 5 6.4

1965. 1 1.2

1966 5 6.4

1967 2 2.5

1968 5 6.4

1969 6 7.6

1970 6 7.6

1971 8 10.2

1972 4 5.1

1973 6 7.6

1974 4 5.1

1975 6 7.6

1976 7 8.9

19 años 78 pac ientes 100%

-- ---------

TUMORES OSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

8-1 ANALlSIS ESTADISTICa

Esta revisión de casos comprendió del año 1958 a 1976 de
los casos de tumores óseos malignos primarios encontrados en la
antigua Oncología del hospital General San Juan de Dios y el ac
tual Hospital de Cancerología, con un total de 19 años tabulados-:-

Menciona esta revisión principalmente aquellos da tos en
contrados en las papeletas y los cuales son posible manejarlos y
no aquellos como evolución o seguimiento, por razones que acla-
raremos más adelante.
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8,.1 El primer dato en papeleta se refiere al añode consulta del
paciente, por lo que se han agrupado los pacientes en gru-
pos por año que nos mu es tra e I número por año y tota I d e
consu Itas .

Observamos un aumento en el número de consultas en los
últimos años posiblemente secundario a remitencia deportamental,
mejores posibi lidades de diagnóstico, etc.
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Edaden Años Número Porcentaje %

O -- la 7 8.9
11-- 2Qt 34 4305

21 -- 3~ 14 17.9
31 -- 4~

7 7.6
41 -- 5 5 6.4
51 -- 60 5 6.4
61 -- 70 4 5.1
71 -- 80 3 308

78 100%

--

8-2 En este cuadro agrupamos a los pacientes por g ru pos de
edad, especificando los grupos más afectados par tumores -
óseos malignos primarios o

los grupos más afectados por Tumores Oseos Malignos prima
rios son los comprendidos entre 11-10, 21-30 años respectivo=-
mente mientras que a mayor edad disminuye este número.
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Sexo Número Porcentaje %

asculino 43 55.1

emenino 35 44.8

78 100%

Grupo Etnico Número Porcentaje %

ladinos 58 74.3

Indígenas 20 25.6

78 100%

Pacientes en este cuadro clasificados por sexo:

Notamos que la diferencia entre sexo no es muy grande aun
e hay predominio en el grupo masculino por las tumoraciOnes

:-
eas malignas primarias en general.

-4 Se resume en este cuadro a los pacientes clasificados
grupo I~tnico:

por

En este grupo hay predominio por parte de los ladinos en
forma significativa, pero creemos que por la falta de posibilida-

es, comun'ic:aciones, no consulta; el grupo de los Indígenas e s
más reducido, además el mayor número de pacientes consultantes
s de la Capital de Guatemala.
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Lugar Número Porcentaje %

Guatemala 24 30.7
Suchi tepéquez 2 2.5
Antigua Guatemala 5 6.4
Alta Vera paz 2 2.5
Baja Vera paz 2 2.5
Huehuetenango 5 6.4
Escuintla 5 6.4
Retalhu leu 5 6.4
Quic hé 1 1.2
Chimaltenango 2 2.5
Sololá 2 2.5
Jutiapa 5 6.4
San Marc05 5 6.4
El Progreso 3 3.8
Chiquimula 2 2.5
Suchi tepéquez 2 2.5
Honduras 1 1.2
Quezaltenango 1 1.2
Jalapa 2 2.5
Zacapa 2 2.5

78 Ptes. 100%

3-5 Se clasifican a los pacientes según su procedencia d e la
ciudad de Guatemala:

Notamos el mayor número de pacientes que han consultado
en el departamento de Guatemala, no existiendo una área depar
tamental especifica con predominio de consultas remitidas.

-
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Profesión Número Porcentaje % I
!

Oficios Domésticos 10 12.8

Estudiante 15 19.2

Agricultor 16 20.5

Alistador 1 1.2
Jorna Ie ro .5 6.4

Militar 1 1.2

Mecánico 1 1.2

Panadero 1 1.2

No espec ifica 27 34.6

78 100%

8-6 En este cuadro clasificamos a los pacientes según la profe
sión que nos pueda indicar alguna influencia laboral en el
desarrollo de malignidades óseas:

Es comprensible que el grupo de estudiante y agricultor
sean los más afectados, por grupo de edad y ocupación respecti-
vamente.

Respecto a profesión no especifica comprende a pacientes
de corta edad y otros a los cuales se omitió en la historia ya que
no aparecen en papel eta .

L-
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Se clasifican en este cuadro los diagnósticos provisionale s
de ingreso de los pocientes con Tumoraciones Oseas malig-
nas Primarios ya que considero que es importante el ti po de
impresión clínico del médico de admisión tomando en cuen
ta la evolución, signos clínicos, etc. que presenta el pa::
ciente a su consulto, y su relación con el número de los
diagnósticos definitivos de estos pacientes.

8-7

Dx. provisional de Ingreso

a- Osteosarcoma
b- Tumor de Células Gigantes
c- Tumor de Ewing
d- Fibros'Jrcoma
e- Osteoma
f- Tumor Oseo Maligno
g- Sarcoma Cel. Reticulares
h- Osteomielitis
i - Quiste Oseo
i - Tumor Oseo
k- Osteoblastoma
1- Tumor homóplato-linfoma
m- Sin Dx

Número Porcentaje %

52
7
4
1
2
2
1
1
1
1
1
1
4

66.6
8.9
5.1
1.2
2.5
2.5
1.2
1.2
1.2
1.2
1.2
1.2
5.1

78 100%

El m'Jyor número lo ocupa el Dx. provisional de Osteosarco
ma con un 66.6%, siguiéndole los Tumores de Células Gigantes:-
Llama la a~ención el tipo de Dx. Benigno en estas lesiones al con
siderarlos en su ingreso. -
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A continuación se clasifican los Tumores Oseos Ma I i gn05
Primarios con su Diagnóstico definitivo ya sea por Biopsia
o informe de la pieza quirúrgica.

8-8

Dx Defi ni ti vo
Número P9fcer¡-

taje %

a- Osteosarcoma
b- Tumor de Células Gigantes
c- Sarcoma de Células Reticulares
d- Condrosarcoma
e- Tumor de Ewing
f - Ptes. sin Dx. defini tivo

(sin patología)
g- Tumor maligno pobremente Dif.

34
13
5
4
3

18

43.5
16.6
6.4
5.1
3.8

23.0

1 1.2

78 100%
.

Osteosarcoma ocupa el mayor porcentaje de los pacientes
con Dx, definitivo con un 43.5%, siguiéndole los tumores de Cé
lulas gigantes en menor número. En este grupo también se ¡ncl¡:;-
yen los pacientes sin Dx, definitivo los cuales no presentaban ~
tología por no haberse practicado Biopsia, cirugía radical, rech~
zado el Tx. o fallecimiento, etc. Se incluyen todos los tumore-;
de Células Gigantes Oseos ya que no están clasificados histológi
camente respecto a malignidad.

-
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0-0-1 Lugar areCTaao por lumoresae Tipo useo maligno pnmarro--en-paCTenT85conclag-
nóstico ya definitivo:

Lugar
afec tado Porcentaje

Tipo de tumor Número Número %

Osteosarcoma 34 Tilllo 7 8.9
Fémur 6 7.6
Húmero 6 7.6
Max.lnf. 4 5.1
Rodilla 2 2.5
Escápu la 2 2.5
Peroné 1 1.2
Cadera 1 1.2
Cúbi to 1 1.2
No espec. 4 5.1

Tumor de Células
Gigantes 13 Tibia 4 5.1 Cúbito 2 2.5

Radio 3 3.8 Peroné 1 1.2
Fémur 2 2.5

o- Clavícula 1.2w
Sarcoma de Cél. Homáplato 2 2.5
Reticulares 5 Húmero 1 1.2

Fémur 1 1.2
Tibio 1 1.2

Condrosorcoma 4 Húmero 1.2
Cervical 1.2
Tibia l'.:!!
Rodilla 1.2

Tumorde Ewing 3 Cadera 2 2.5
Radio 1 1.2

Tumor Maligno
pobremente di f. Tibia 1.2

El mayor número de osteosarcomas se localizaron como es clásico en tibia, fémur y
húmero, llamando la otención los 4 casos en maxilar inf. Respecto a tumor de células gi
gantes el predominio fue en tibia, en sarcomO de Cel. Ret. en homóplato con 2 c as os-;
condrosarcoma con variados sitios de aparición, Ewing con predominio en cadera, y un
tumor pobremente diferenciado en tibia.
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PACIENTES CON TUMOR OSEO MALIGNO

~ 8-7
'fmertJ,
i~

Diagnóstico Provisional de ,Ingreso
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l/O 110
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65

L



8-9

--
_..~_._-

------ -

Complicaciones encontradas en los pacientes con
Oseos malignos primarios:

Tumores

Complicación Porcentaje %

a- Metástasis pulmonar
b- Derrame pleural
c- Fractura patológica
d- Embarazo
e- Limitación del mo-

vimiento:
Para la Marcha
Mandibula
Hombre
Muneca

f - Derrome Iiqu ido ro-
dillol

g- Neumonía postope-
ratorí a

h- Extensión retrope'i
tone<J1

i - Recurrencia post ra
diación

j - Metéistasis
Hueso cráneo
Ganglionares

k- Intolerancia Próte-
sis Acrílica
Max" Inferior

1- Compresión Medular

Número

18
2
5
2

23
2.5
6.4
2.5

25
3

10
1 Total 39....... 50.0

4 5.1

1.2

1.2

1.2

1.2
1.2

1.2
1.2

En tumoraciones óseas malignas primarios debemos es ta r
alertas a que el paciente no desarrolle métástasis pulmonares ya
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1 1.2
1 1.2

20 25;6

14 17.9
3 3.8

que esta es una de las complicaciones más importantes que la II~
van a la muerte. Lesfguenen importancia la limitación del m~
vimienta, las fracturas patológicas, las cuales necesitan de un tr:!.
tamiento inmediata para la mejor recuperación del paciente.

Incluimos embaraza cama una complicacián dada el uso de
radiación en esta clase de patologia. Hay que hacer notar q u e
la complicoción más importante y referida par la totalidad de los
pacientes afectadas es el dolar el cual es un factor de importan-
cia para un tratamiento satisfactoria.

8-10 A continuación mencioho algunos de los antecedentes en-
contradas en los pacientes afectadas can problema maligna

ósea primaria. En paréntesis el número de pacientes.

Enfermedades de la infancia (16) Reumatismo (2) Paludismo (3)
Disenteria (1) Desarticulación de cadera (2) Prostatectomia (1)
Laparotomia par Obt. Intest, (1) Epilepsia (1) Hernia (1)
Exploración y drenaje de rodi l/a (1) F i e b r e Ti fa id e a (1)
Explo. Pélvica más coferectomia uni lateral (1) Laminectomia (1)
Bocio adenomatoso (1) Biopsia anL elel tumor (6) Amputación (1)
Resención local del tumor (3, pierna, Max. Info, nuca).

8-12 El tratamiento efectuada en las pacientes afectadas de Le-
siones malignas óseos primarias se clasifican a continuación,

Tratamiento, Número Porcentaje %

a- Amputación
b- Teleteropia
c- Desarticulación:

Cadera
Escapulo Torácica

d- Lobectomia frontal
e- Legrado Oseo
f - Maxi lectomia radicol
g- Resección quirúrgica

del tumor
h- Laminectomia Des-

compresiva columna
cervical

i- Asintomático
¡-Sin tx. especifica
k-Rehusó Tx. Quirúrgi-

ca
1- Quimioterapia

24
27

30:7
34.6

4
7
1
1
1

5.1
8.9
1.2
1.2
1.2

5 6.4

8-11 Se menciona a continuación los pacientes que i ng re saron Ouirúrgicamente la amputación y desarticulaci6n es el tra
con otros diagnósticos: "amiento de elección.

Artritis deformante (1) Bocio simple (2) Ostiomielitis
Tumor Mixta (2) linfoma (1) Epilepsia (1)

68

(3) Un porcentaje de 34.6% de las pacientes recibieron dosis

ie teleterapia can un promedio entre las 4,000 y 6,000 reds.

Las pacientes sin tratamiento especifica en papeletas gene-
'almente consultaban en muy mal estada general casos terminales,
olicitando las familiares su egreso a fal/ecimiento.

69
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2 2.5
2 2.5
3 3.8
5 6.4

2 2.5
3 3.8

Llama la atención el buen número de pacientes que rehusó

el tratamiento quirúrgico casi siempre de tipo radical (maxile,,-
tomía total, desarticulación de hombro o cadera) solicitando tam
bién su egreso.

Respecto a quimioterapia ofrecida en este centro los casos
tratados son los siguientes:

1- Pte. con dx de osteosarcoma que recibió Dicloren 5 mgs
cada tercer día por 7 dosis. No se menciona lo evolución
posterior al tratamiento.

2- Pte. con osteosarcoma de la rodilla enero 76, se le efec-
tuó desarticulación de MID, posteriormente el paciente pr~
sentó derrame pleural realizándose toracentesis descompr~
siva, 2 meses más tarde desarrolla metástasis .pulmonares ad
ministrándose los días 13, 26 Y 29 de abril 76 Endoxan 300
mgs cada 3 días, Dosis total 1,200 Mgs, y Cosmegen 1 mg.
iv por 5 días los días 26,27,28,29,30 de Mayo 76, en dos
ciclos. Según se refiere la evolución del paciente posterior
al tratamiento fue en deterioro, desarrollando una ICC tr~
toda con Digital. Posteriormente se le dio egreso. Las me
tástasis pulmonares y mediastinicas no tuvieron regresión al
guna.

3- Pte. de 8 años con Dx. de osteosarcoma de húmero, reci-
biendo tratamiento quirúrgico (desarticulación interescap~
lotorácica) Nov. 76 . Recibió tratamiento con cosmegen
(2 mg, x m2/+5 dosis cada 24 horas iv Dosis total 1.7 mg.)

posterior al tratamiento quirúrgico, al aparecer metástasis
pulmonar (ogosto 77) se programa tratamiento con metrote-
xate y Factor Citrovorum como rescate actualmente con
este tipo de tratamiento (Oncovin primer día 1 mg iv, MTX
600 mg iv segundo día iv para 4 horas y Citrovorum 2 am-
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1
pollas iv cada 3 horas por 8 dosis).

(Sep.
Esta paciente también recibió tratamiento con BCG
77) por 3 dosis oral y escarificación.

8-12-1 Se especifican el tipo de tratamiento quirúrgico ofreci-
do a los pacientes con tumores Oseos Malignos Primarios
en este centro:

Lugar NúmerO Porcentaje %

Amputación:
Hemipervectomía

2/3 de muslo
1/3 medio muslo
Pierna
Hemimandibulec-

tomía
1/3 supo fémur

Desarticula-
ción: cadera

escapulo torácica

4
7

5.1
8.9

Otros :
legrado Oseo ti ~

bia,menisectomía.

más artrodesis
.

Resección 1/3 di.!,

tal radi o y artro-
desis muñeca
Resección 1/3
Prox. de peroné

1 1.2

1.2

1 1.2
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Cont. de i-12-1
Lugar Número Porcentaje %

Otros:
Resección 1/3Bis~"
tal de cúbito
Legrado Oseo 1/3
distal fémur
Maxi lectomía radi-
cal
Resección quirúrgi
ca del tumor

-
gluteo
frente
pierna
escápula
cervical

Biopsia pleural por
condrosarcoma (inf:
sarcoma met. Ind)
Laminectomía des-
campresiva colum.
cervical

1.2

1.2

1.2

5 6.4

1.2

1.2

El mayor número de tratamientos quirúrgicos lo constituyó
la amputación con un total de 24 constituyendo el 30.7% princi-
palmente a nivel de pierna y 1/3 superior de fémur, como tam-
bién buen número de desarticu laciones principalmente escápula
torácica con un número de 7 ptes. constituyendo el 8.9%.

72
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8-13 Se menciona el lugar afectado por tumores de tipo
maligno primaria:

Oseo

Lugar Número Porcentaje %

Tibia
Fémur
Húmero
Pelvis
Escapula
Rodilla
Peroné
Mandibulo
Radio
Cúbito
Clavícula
Frontal
Cervical

19
15
9
8
5
5
4
4
3
3
1
1
1

24.3
19.2
11.5
10.2
6.4
6.4
5.1
5.1
3.8
3.8
1.2
1.2
1.2

78 100%

Lugar más afectado por este tipo de lesiones lo constituye
; en esta revisión la tibia y el fémur, siguiéndoles el húmero y la
I pelvis respectivamente.
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Evolución Número Porcentaje %

15 días 1 1.2
1 mes 6 7.6
2 meses 11 14.1
3 meses 9 11.5
4 meses 11 14.1
5 meses 2 2.5
6 meses 5 6.4
7 meses 5 6.4
8 meses 4 5.1

10 meses 2 2.5 11meses
1 aPIo 5 6.4 1 1.2
2 años 2 2.5
3 años 3 3.8
6 años 1 1.2

No específico 8 10.2
78 100%

~-
~~ ttI

8-14 Se considera en este cuadro el tiempo de evolución de los
tumores Oseos Malignos Primarios; a su consulta a este
centro:

Demuestra un tiempo de evolución a la consulto en mayor
número entre los 2 a 4 meses de evolución aunque este dato es re
lativo dependiendo de la iniciación de los síntomos, tipo de tu=-
mor y evolución clínica, encontrando paciente con largo tiempo
de evolución en algunos casos ya que estos habían recibido oten-
ción anterior en otros lugares.

76
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PACIENTES CON TUMOR OSEO MALIGNO

8-13 Lugar Afectado
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8-15 Se especifica en este cuadro el Diagnóstico radiológico de
los pacientes que presentan informe de este examen en pa-
peleta:

Diagnóstico Número Porcentaje %

0- Osteosarcoma
b- Tumor de células gigantes
c- Tumor osteolítico
d- Lesión neoplásico Osea
e- Tumor Ewing
f - Condrosarcoma
g- Tumor Tej. Blandos etio. no

determi nada
h- Sin informe de rx
i - Pacientes sin Rx no específico
j -Condro o fibrosarcoma
k- Lesión osteolitica Met. región

fronta I
1- Osteocondroma Cervical

m- Metástasis pulmonares

43
7

.]0

1
3
4

55.1
8.9
1.2
1.2
3.8
2.5

1
4

11
1

1.2
5.1

14.1
1.2

1
1

18
78

1.2
1.2

23.0
100%

8-16 Pacientes que refirieron en historia antecedente a n ter ior
de traumatismo en sitio de la lesión,

Antecedente Número Porcentaje %

Con traumatismo
Sin traumatismo especifico

2]

57
78

26.9
73.1

100%

Notamos más o menos que una tercera parte de los pacien-
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tes, refiriemn traumotimlo anterior al inicio de los s,ntomas pe-
ro considero que la acción del trauma es coadyuvante o d", Ggm~
vación o bien llama simplemente la atención hacia un tumor ya
existente, aunque siempre llama la atención en este tipo de pa-
tología este !'ipo de antecedente que algunos consideran que pue-
da jugar algún papel no detemlnado aún.

8-17 Tomando en consideración que en algunos tumores óseos ma
lignos la fosfatasá alcall no sufre cambios en su concentra=-
ción normal sérico se espedfican a continuación los hallaz
gas de laboratorio en los pacientes tratados en es te centro-:-

Total de pacientes ('on fosfetase alcallna
Total de pacientes sin fosfatasa alcalina

17 21.7%
61 --- 78.3%

Unidades
Bodanski

Porcentaje %Número

2
4
5
6
7
9

10
20
24

1
4
1
1
3
2
3
1
1

17

1.2
5.1
1.2
1.2
3.8
2.5
3.8
1.2
1.2

21.7%

Número de pacientes muy reducido a quienes se les efec-
tuó la prueba anterior por lo que no podemos uti lizar dichos da-
tos como definitivo o concluyente.

I

L
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8-18 Se especifican exámenes especializados que se re.alizaron
en este centro en pacientes can tumores Oseos malignos p':!.

moriOS:

A- Pielograma Iv: Reportó un sarcoma osteogénico
del hueso ;líaca con extensión r~
troperitoneal.

B- Arteriografía de pacientecontumoración maligna en
pierna demuestra vascu larización aumentada de tumor.

Tomando en consideración la falta de recursos y personal -
técnico en los variados exámenes especializados de tipo diagnós-
tico en nuestro medio es lógico que el número de estos exámenes
sea muy pobre.

Respecto a Ja evolución y seguimiento de los pacientes con
tumores malignos de hueso, fue imposible especificarlos, ya por-
que no se encontraban en papeleta o p~rq.ue el paciente ya no
consultaba a este centro siendo su seguImiento no adecuado.
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TUMORES OSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

9 CONCLUSIONES,

9-1 El número de pacientes con problemas de tumores óseos ma
lignos ha ido en aumento en los últimos años, siendo '0-;:
grupos más afectados entre los 11-30 años de edad.

.

9-2 Con predominio relativo en el grupo masculino con un 11%
de diferencia; siendo el mayor número de afectados ladi-
nos.

9-3 los pacientes por su procedencia en mayor número del de-
partamento de Guatemala (30.7%), siendo los grupos más
afectados por profesión los estudiantes y agricultores com-
prensible por lo frecuente en edad en este grupo y ocupa-
ción de la población.

9-4 Siendo el Diagnóstico provisional que prevaleció, el de Os
teosarcoma con un 66.6% de los casos. Respecto al Diag-=-
nóstico definitivo el osteosarcoma fue el tumor más común
con un 43.5% del total de casos, localizándose estas lesio
nes principalmente en tibia, fémur y húmero respectivame~
~. -

9-5 Complicación de importancia lo constituyen en este tipo'i:!e
patología el dolor y las metástasis pulmonares, siguiéndo-
les la incapacidad física de los pacientes.

9-6 El 30.7% de los pacientes recibieron tratamiento de ampu
tación, el 14% de desarticulación; resto de pacientes qu;;
recibieron otro tipo de cirugía constituye el 12.8"10 siendo

82

~J. el 56.4 % los pacientes en total frotados quirúrgicamente.-
,6' ,

El 34.6% recibi6 trotamienta con teleteropio, siendo un
65.4% de los pacientes que no recibi6 este tipo de trata-
miento. .

.

Un 3.8% recibi6 trotamienta con quimioterapia, siendo lo
evoluci6n posterior 01 tratamiento de 2 cosos no sotisfacta
río.

9-7 Lugoo-más afectado por este tipo de potalogío lo constituy6
lo tibio (24.3%) fémur (19.2%) y húmero (11.5%) res~
tivomente. Siendo el mayOll"número de diognóstico rodio-
lógico el osteosarcoma con un porcentaje de 55.1%.
El período más frecuente de evolución a la consulta lo en-
contramos de los 2-4 meses .

9-8 Un 26.9% de los pacientes refirieron traumatismo anterior
o lo lesi6n.
A muy pacos de los pacientes se les efectu6 la pruebo de
Fosfatoso Alcalino (21.7%) siendo imposible evaluar e s te
porámefro en nuestro estudio.

9-9 De importancia lo constituy6 la falta de informaci6n res-
pecto a la evoluci6n de los pacientes en su estancia hospl.
talaria, como en su seguimienta factores de importancia
pora la mejor evaluaci6n de estapotología.

9-10 El frotamiento de los Tumores Oseos malignos primarias de-
be ser odecuado a cada uno de los cosos en forma indivi-
dual, considerando tanta al paciente como también o las
circunstancias que lo rodea.

9-11 Actualmente debemos enfocar el tratamiento de este ti po
de potalogía desde un punta de vista Quirúrgico, de rodi~
terapia, quimioterapia, inmunol6gico, no olvidóndonos de
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los problemos ~e tippmédico, psicológico, rehabilitación
que se nos presentan antes y después del trata' t f
tuado.

mlen o e ec

9-12 El seguimiento de los pacient .
dificult I '"

es poco satisfactorio, lo cual
a a eva uaclOn del tratamiento administrado.
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TUMORES OSEOS MALIGNOS PRIMARIOS

10 RECOMENDACIONES:

10-1 Mejorar la evaluaci6n del paciente a su ingreso con pro-
blemas malignos Oseos primarios, a la vez anotar en evo-
luci6n los datos necesarios para una mejor evaluaci6n pos-
teri or .

10-2 De importancia el seguimiento de los pacientes lo cual ven
drá a mejorar el tipo de tratamiento

establecido, recomen-=

dándose controles radiol6gicos frecuentes,
principalmente

a nivel pulmonar u otro sitio donde el paciente refiera tu-
mefacci6n o dolores inexplicables.

10-3 Efectuar de Rutina Examen de Médula Osea durante hospi-
talizaci6n Y principalmente durante el seguimiento del ca-

so.

10-4 Considerar a este tipo de paciente como un todo, y no ol-
vidamos de elementos de importancia para su recuperación
total (psicoI6gico, religiosos, funcional) etc .

10-5 Realizar un trabajo en conjunto, considerando la participa
ci6n de elementos necesarios en la completa

recuperaci6;:;

de estos pacientes (psiquiatra, ortopedista, cirujano, radio
terapeuta, quimioterapista, clínico, etc.)

10-5 Elaborar los protocolos de tratamiento de los tu mores
Oseos malignos Primarios enfocando tipo de cirugía, do-
sis de teleterapia, duraci6n de dicho tratamiento, tipo de
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material a nivel inmunológico a utilizar, tipo de reha-
bi litación (prótesis, ejercicio, etc.) y de importoncia -
los protocolos respecto a quimioteropio, todo esto redun
dará en unom~jorcompresión y eValuoción de este tip"O"
de problemas y principalmente representará un. mejor tra
tamiento pora nuestros pacientes.
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