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SOBREVIDA DE PACIENTES PEDIATRICOS CON OSTEOSARCOMA
EN RELACION A LA RESPUESTA DE NECROSIS TUMORAL

- Antecedentes

El osteosarcoma es el tumor éseo primario, més frecuente en pediatria. En México en el
periodo de 1994-1998 fue la quinta causa de cancer, en menores de 15 afios,
derechohabientes del Instituto Mexicano de Seguro Social. Mientras que hace 30 afios la
sobrevida de los pacientes con Osteosarcoma era sélo de 20%, hoy en dia, gracias a los
avances de la quimioterapia y técnicas quirirgicas, esta sobrevida ha aumentado a 50%
y hasta 70% en los no metastésicos al momento del diagnéstico.

Por lo que se desea revisar la experiencia en este hospital, de pacientes con
Osteosarcoma, durante los tiltimos 8 afios, la quimioterapia neoadyuvante, la respuesta
tumoral y la sobrevida de estos pacientes. Esto nos ayudara a determinar la mejor

opcién de tratamiento y optimizar éste, para tratar de mejorar la sobrevida de nuevos
pacientes que lleguen a esta unidad.
Objetivo:

Valorar la sobrevida de los pacientes con osteosarcoma, y su relacion con la necrosis
tumoral como respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, en pacientes pediatricos del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Tipo de estudio:

Es observacional, retrospectivo, transversal en donde se obtuvieron los datos de los
expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con Osteosarcoma, desde el 1 de

enero de 1995 al 31 de diciembre del 2003, y que fueron manejados en esta unidad.
Resultados:

Se registraron 43 pacientes, de los cuales 22 fueron hombres y 21 mujeres. La
localizacion del tumor primario fue el tercio distal del fémur, luego tibia y htimero,
coincidiendo con lo reportado en la literatura internacional. Por igual el tipo histolégico
m4s frecuente presentado fue el osteoblastico, y el grado de necrosis tumoral mas
frecuente fue el grado II con 49%.

La sobrevida global a 5 afios fue 55%, los que presentaron necrosis tumoral grado I
tuvieron una sobrevida de 0%, el grado de necrosis tumoral IL, una sobrevida de 62%, y

los grados de necrosis tumoral III y IV 100% de sobrevida.
Conclusion:

La quimioterapia neoadyuvante nos permite modificar la respuesta biologica de los
pacientes con osteosarcoma y que estos a su vez sean candidatos a la preservacion de la
extremidad afectada, sin que afecte su sobrevida. Ya que la modalidad de tratamiento

quirurgico mas frecuente fue la reseccién en bloque y colocacién de endoprétesis en
40%.



ANTECEDENTES

El cancer en niflos ocupa la segunda causa de muerte en menores de 15
anos, después de los accidentes. En México, en el periodo de 1994-1998 la
incidencia de tumores 6seos en la poblacién derechohabiente menor de 15
anos del distrito federal ocup6 el quinto lugar. " El osteosarcoma es el
tumor éseo primario, mas frecuente en pediatria, derivan del mesenquima
primitivo y se caracteriza por formacién de tejido osteoide o hueso
inmaduro. @

Con un pico de presentacién en la segunda década de la vida, tiene
predileccion por la metéafisis de los huesos largos, y de estos es mas
frecuente en tercio distal del fémur, proximal de la tibia y proximal del
hdmero, en 70%. #*9 La etiologia es desconocida, pero se relaciona a
diferentes factores, como antecedentes de traumatismos, pero se ha visto
que el trauma es lo que hace que el paciente visite al facultativo y sea un
hallazgo fortuito la lesion 6sea. *® La radiacién ionizante también se ha
relacionado como factor etioldgico hasta en 3% de los casos. Y otras
causas como uso de radiois6topos en la Espondilitis anquilosante, uso de
agentes alquilantes, la enfermedad de Paget hasta en 2% vy otras lesiones
benignas como causas predisponentes. ¢®

Su relacién con la alteracion cromosémica 13q14, gen del RB1 en los
pacientes con Retinoblastoma hereditario es bien sabida, ellos tienen mas
probabilidad de desarrollarlo como segunda neoplasia en 30-40%. En 25%
se ha identificado mutaciones del p53 (delecciones, pérdida de

heterocigocidad o falla en la expresion) y amplificacién del gen MDM2



(12913-14), en 20% de Osteosarcoma recurrente o metastatico y ademas el
sindrome de Li-Fraumeni o cancer familiar, los pacientes con alteraciones
genéticas en los cromosomas 1, 2, 6, 12 y 17 tienen peor pronéstico. &9
La OMS ha clasificado el osteosarcoma en: ©
1. Osteosarcoma Convencional, que incluye:
€ Osteoblastico
€ Condroblastico
€ Fibroblastico
2. Osteosarcoma Telangiectasico
3. Osteosarcoma de células pequefias
4. Osteosarcoma Bajo grado (poco frecuente en pediatria)
5. Osteosarcoma secundario
6. Osteosarcoma Parosteal (poco frecuente en pediatria)
7. Osteosarcoma Periosteal (poco frecuente en pediatria)
8. Osteosarcoma superficial de alto grado
De 15-20% tienen metastasis macroscépicas al momento del diagnéstico, y
muchas veces se presentan con fracturas. "°'" Las imagenes radiogréaficas
nos ayuda a corroborar el diagnéstico de osteosarcoma, por la destruccion
Osea, produccion osteoide, y tridngulo de Codman. (219
Enneking, estadifica el Osteosarcoma en: 3"
l. Bajo Grado
Il. Alto grado
lll. Metastasis a distancia
A. Intracompartamental

B. Extracompartamental



Hasta los afios 70 la amputacion y/o desarticulacién era el manejo establecido
para los pacientes con osteosarcoma, con sobrevida libre de enfermedad a los
5 afios de 20%. A partir de esta época, existen los primeros reportes en la
literatura de uso de quimioterapia. De las primeras drogas utilizadas fue el
metotrexate a dosis altas y rescates de acido folinico, aumentando la sobrevida
de los pacientes hasta 42%. Posteriormente se comenzaron a emplear otras
drogas como cisplatino, doxorrubicina aumentando la respuesta tumoral y por
ende la sobrevida libre de enfermedad. ®*" Hoy dia las diferentes
combinaciones de cisplatino, doxorrubicina y metotrexate es la base de la
quimioterapia de los pacientes con osteosarcoma, aumentado la sobrevida a
50-75%. “****) Se ha establecido que la respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante es un importante factor pronéstico, facilitando también la

preservacion de la extremidad afectada. #%3"

Meyers et al, ®® publicaron la experiencia en el Memorial Sloan-Kettering,

concluyeron que la sobrevida libre de enfermedad de los pacientes con
Osteosarcoma, se correlaciona con la respuesta de necrosis tumoral a la
quimioterapia neoadyuvante, con una sobrevida de 78% a 5 afios. En otro
estudio del Pediatric Oncology Group, se realizé un estudio prospectivo de
1986 a 1993, en pacientes con osteosarcoma no metastatico al diagnéstico.
Se utilizé6 metotrexate a dosis altas, rescates de acido folinico, doxorrubicina,
cisplatino, bleomicina, ciclofosfamida y actinomicina D, en 106 pacientes. La
muestra se dividi6 en dos grupos, uno con cirugia inmediata y otro con
quimioterapia neoadyuvante, se concluyé que la sobrevida libre de enfermedad

no se modifico con el uso de la quimioterapia necadyuvante. @



Rosen G. et al®® demostraron en otro estudio, que la respuesta de necrosis
tumoral a la quimioterapia neoadyuvante tiene valor pronéstico en la sobrevida
del paciente y da alternativa de seleccién de la qUimioterapia adyuvante. La
respuesta de necrosis tumoral a la quimioterapia neoadyuvante fue clasificada
por Rosen “"y luego modificada por Huvos. Se clasifica en.4 grados de
respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, midiendo el porcentaje de necrosis
tumoral, viabilidad tumoral, y orienta a la seleccion de quimioterapia adyuvante
a segquir posteriormente.

Grado I: Sin efecto a quimioterapia o necrosis menor al 10%.

Grado II: Areas de necrosis de 10-50%, y el resto de tumor viable.

Grado IlI: Necrosis de 50-90%, con algunos focos de viabilidad aislados.
Grado IV: Necrosis mayor al 90%

En esta unidad el principal esquema de quimioterapia neoadyuvante para los
pacientes con osteosarcoma es cisplatino y epirrubicina, por lo que deseamos
analizar la experiencia en lo tltimos 8 afios, en relacion a la respuesta de
necrosis tumoral y sobrevida de nuestros pacientes. En estudio realizado por
Japanese Oncology Group, ® se concluyé que el cisplatino como agente tnico
de quimioterapia neoadyuvante tiene excelente efecto local, buena respuesta, y
por ende mejor sobrevida.

El Children’s Cancer Group, “*® publicé asi mismo un estudio donde
concluyeron que la sobrevida libre de enfermedad de los pacientes con
Osteosarcoma, esta directamente relacionada a la respuesta de necrosis

tumoral a la quimioterapia neoadyuvante.



JUSTIFICACION.

El osteosarcoma es el tumor dseo primario, més frecuente en pediatria. En México en el
periodo de 1994-1998 fue la quinta causa de cancer, en menores de 15 afios,
derechohabientes del Instituto Mexicano de Seguro Social.

Mientras que hace 30 afios la sobrevida de los pacientes con Osteosarcoma era sélo de
20%, hoy en dia, gracias a los avances de la quimioterapia, estudios de imagenes y técnicas
quirtrgicas, esta sobrevida ha aumentado a 50% y hasta 70% en los no metastasicos al
momento del diagndstico. Por lo que se desea revisar la experiencia en este hospital, de
pacientes con Osteosarcoma, durante los tltimos 8 afios, la quimioterapia neoadyuvante, la
respuesta tumoral y la sobrevida de estos pacientes. Esto nos ayudara a determinar la mejor
opcidn de tratamiento y optimizar éste, para tratar de mejorar la sobrevida de nuevos
pacientes que lleguen a esta unidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Cual es la sobrevida del paciente pediatrico con osteosarcoma en relacion a la necrosis
tumoral?

(La respuesta de necrosis tumoral, va en relacién con la quimioterapia neoadyuvante
utilizada en los pacientes con Osteosarcoma?

HIPOTESIS

1. La sobrevida del paciente con Osteosarcoma es mejor cuando presenta mayor
porcentaje de necrosis tumoral.

2. Lasobrevida de los nifios con osteosarcoma, va en relacién directa con la buena
respuesta a la quimioterapia neoadyuvante.

OBJETIVO GENERAL

Valorar la sobrevida de los pacientes con osteosarcoma, y su relacién con la necrosis
tumoral como respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, en pacientes pediatricos del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la sobrevida de los pacientes con Osteosarcoma y su relacién a la necrosis
tumoral.

2. Evaluar la necrosis tumoral secundaria a 1a aplicacién de quimioterapia neoadyuvante.



MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, es un centro hospitalario de tercer nivel que atiende pacientes
derechohabientes de la zona sur del DF asi como de los estados de Chiapas, Guerrero,
Morelos y Querétaro.

Tipo de estudio:
Es observacional, retrospectivo, transversal en donde se obtuvieron los datos de los

expedientes clinicos de los pacientes con Osteosarcoma, desde el 1 de enero de 1995 al 31
de diciembre del 2003.

Tamaiio de la muestra:

Se estudiaran a todos los pacientes con diagnéstico histopatolégico de Osteosarcoma,
realizado por biopsia con aguja fina o cielo abierto y confirmado por el servicio de
Patologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, y que cumplan
con los criterios de inclusion, desde el 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre del 2003.

Poblacién de estudio:

Se realizara una revision de los archivos del servicio de Oncologia de todos los pacientes
menores de 16 afios y 11 meses con diagnéstico de Osteosarcoma desde el 1 de enero 1995
al 31 de diciembre del 2003, confirmados y tratados en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Se llenara la hoja de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
diagnosticados de osteosarcoma, luego que se confirma el diagnéstico por el departamento
de anatomia patolgica, se le realiza los estudios de extensién de la enfermedad, como
laboratorios, radiografias, tomografias y gammagrafias, fueron maneij ados con
quimioterapia neoadyuvante con dos drogas: Cisplatino a 120mg/m” y Epirrubicina a
90mg/m’, se administra un ciclo cada dos semanas alternando con Cisplatino, hasta
completar 4 cursos completos. Posteriormente se realizan nuevamente estudios de
extension para valorar la respuesta a la neoadyuvancia y decidir manejo quirurgico. El
porcentaje de necrosis tumoral post-quimioterapia neoadyuvante sera tomado del reporte
histopatolégico obtenido de especimenes de desarticulacion, amputacién o reseccion en
bloque. La evaluacion histopatolégica se realizé de acuerdo a los estandares de muestreo
para las neoplasias malignas. (Un corte por cada centimetro cubico de neoplasia)

Analisis Estadistico:
Los resultados serén analizados mediante el uso de estadistica descriptiva. Para el caso de
variables universales, se utilizara media y desviacion estandar, en registro de frecuencias

se utilizara el dato y su expresion porcentual. Para estimar la sobrevida se utilizara el
andlisis de Kaplan Meier.



Criterios:

Criterios de inclusion;

* Pacientes menores de 17 afios diagnosticados con Osteosarcoma, por biopsia de aguja
fina o cielo abierto y confirmados por el servicio de patologia del Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

= Pacientes tratados en el servicio de Oncologia del Hospital de Pediatria del CMN SXXI,
por osteosarcoma.

* Pacientes que cuenten con expediente clinico completo dlspomble en archivo del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de exclusion.

= Pacientes que no tengan reporte histopatologico confirmado por patologia.
* Pacientes que abandonaron tratamiento.

* Pacientes con expediente clinico incompleto.

VARIABLES DE ESTUDIO
Variables Dependientes:

Respuesta Rosen

Definicién conceptual: Grados de necrosis tumoral y viabilidad tumoral post quimioterapia
neoadyuvante.

Definicion operativa: Extension de necrosis tumoral y viabilidad tumoral postquimioterapia
neoadyuvante.

Variable cualitativa

Escala de medicion: ordinal

Grados | Definicion

| Sin efecto a la quimioterapia neoadyuvante, o necrosis menor al 10%.
I Areas de necrosis de 10-50% y el resto del tumor viable.

I Necrosis de 50-90%, con algunos focos de viabilidad aislados.

v Necrosis tumoral mayor al 90%.




Sobrevida

Definicién conceptual: accion y efecto de sobrevivir, seguir viviendo después de un
determinado suceso o plazo

Definicion operativa: periodo de tiempo en meses, que inicia a partir del diagnéstico hasta
la fecha de la ultima valoracién clinica

Variable cuantitativa

Escala de medicion: de intervalo (1, 2 y 5 afios)

Variables Independientes
Quimioterapia Neoadyuvante

Definicion conceptual: Esquema de agentes o drogas antineoplésicas que se administra
antes del manejo quirdrgico.

Definicion operativa: Ntimero de ciclos de aplicacién de antineoplésico antes del
procedimiento quirdrgico.

Variable cuantitativa

Escala de medicidn: de intervalo

Variables de Confusién
Histologia de la enfermedad

Definicion conceptual: estructura microscépica de los tejidos organicos normales o
patolégicos

Definicion operacional: clasificacion de acuerdo a los hallazgos celulares de la muestra de
tejido obtenida.

Variable cualitativa

Escala de medicién: nominal

Unidad de medicién: Convencional, Telangiectasico, células pequefias, bajo grado,
Parosteal, Periosteal, secundarios, superficial de alto grado.

Sitio primario

Definicién conceptual: Lugar de origen primario del osteosarcoma.
Definicién operativa: Localizacién del tumor al inicio de la enfermedad
Variable cualitativa

Escala de medicion: nominal
Unidad de medicién: Fémur, tibia, himero, otros huesos.



Estadificacion

Definicion conceptual: Clasificacion de Enneking internacionalmente reconocida para
estatificar el Osteosarcoma.

Definicién operativa: Estadificacion de Osteosarcoma de acuerdo a clasificacién de
Enneking en base a su comportamiento local y/o metastasis.

Variable cuantitativa

Escala de medicion: intervalo

Estadificacion

1 Bajo Grado

II Alto Grado

II Metastasis a distancia

Estos pueden ser A 6 B, si es intra o extracompartamental

Variables Universales

Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento en el que se consideran 4
estadios o periodos: infancia, adolescencia, madurez y senectud.

Definicion operativa: Tiempo transcurrido en meses desde el nacimiento hasta la fecha de
inclusion al estudio.

Variable: cuantitativa.
Escala de medicion: intervalo

Grupo de Edad

3 -5 afios

6 — 8 afios

9 — 11 afios

12 — 14 afios

14 -17 afios

Sexo

Definicion conceptual y operativa: condicién orgénica que distingue el hombre de 1a mujer
Variable cualitativa

Unidad de medicién: masculino/femenino.
Escala de medicion; nominal

Aspectos Eticos

El presente trabajo no tiene implicaciones éticas relacionadas con los pacientes, ya que s6lo
se utilizaran los expedientes clinicos. Se mantendra el anonimato y el manejo de los datos
sera confidencial y sélo para fines del presente trabajo.



Factibilidad
El estudio es factible, ya que el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, cuenta con servicios de Oncologia, Ortopedia y Anatomia Patoldgica, con todos los
medios necesarios para el diagndstico y tratamiento de pacientes con osteosarcoma.

Cronograma de actividades

Actividad Mayo  Junio Julio Agosto Septiembre
Presentacion Proyecto X

Recoleccion datos X

Interpretacion y Andlisis X X

Presentacion tesis X



RESULTADOS

Se tienen registrados 43 pacientes con diagnéstico de osteosarcoma que
re(inen todos los criterios de inclusion desde 1995 al 2003,en pacientes
menores de 17 afios, con expediente clinico completo, con diagnostico
histopatolégico confirmado y tratados en forma integral en esta unidad.
De los 43 pacientes, 22 fueron hombres y 21 mujeres. (Verteblayorsfico®)

Con una edad minima de presentacion de 3 afios y una maxima de 16 anos,
para una media de 10.36 afios. (Verteblay gréfico 3)

Las localizaciones mas frecuentes del tumor primario es el tercio distal del
fémur con 56%, tercio proximal de la tibia 26 % y humero 9%, resultados
similares a lo reportado en la literatura internacional. En menor frecuencia se
presenté peroné 5%, maxilar y costal en 2% respectivamente. (Vertablaygraficod)
Se reporté un 63% como alto grado de malignidad, y un 13% con metastasis
en pulmon al diagnostico, muy cercano a lo informado en la literatura
internacional que confirma de 15 a 20% de pacientes con enfermedad
metastasica al diagnostico. (Ver tablay aréfico 5)

La modalidad quirGrgica utilizada mas frecuente fue la reseccion en bloque con
colocacién de endoprétesis en 39.5%, seguido de amputacion y/o
desarticulacion en 30%, (Vertablaygréfico?)

El porcentaje de necrosis tumoral mas frecuente fue grado Il en 49%, grado |
en 21%, grado Il en 19% y grado IV en 12%. (Ver@blaygréficc 2par | que se
cambié esquema de quimioterapia posterior al manejo quirurgico a

ciclofosfamida y etoposido. De acuerdo a la histologia el tipo mas frecuente fue

el osteoblastico al igual que la literatura en 60.5%, seguido de la variedad



condroblastico, telangiectasico, anaplasico y por Gltimo fibroblastico en 7% de
los pacientes, (Vertablay gréfico 6)

De los 43 pacientes, 10 fallecieron, de estos 4 pacientes fue secundario a
toxicidad por la quimioterapia, dos de ellos con actividad tumoral y en
neoadyuvancia y los otros dos sin actividad tumoral demostrable. 5 de los
pacientes fallecieron por progresion tumoral, y un paciente fallecié en el
postoperatorio inmediato secundario a tromboembolismo pulmonar.

Hasta la fecha contintdan en vigilancia y sin actividad tumoral 15 pacientes, de
los cuales 3 pacientes presentaron necrosis tumoral grado 1V, 5 pacientes
presentaron necrosis grado lll y II, y solo dos pacientes presentaron necrosis
grado l.

Los pacientes con necrosis tumoral grado IV continuaron con el mismo
esquema de quimioterapia a base de cisplatino y epirrubicina, excepto en
casos de toxicidad renal o cardiaca que amerit6 el cambio de esquema a
ciclofosfamida en dosis altas y etop6sido. Los pacientes que resultaron con
necrosis grado |, Il y Ill, se cambié esquema de quimioterapia al momento de
obtener el reporte postquirtirgico de patologfa por ciclofosfamida en dosis altas
y etopdsido. Y los que presentaron progresion tumoral independientemente del
sitio, se cambié el esquema por etop6sido, ifosfamida y cisplatino (VIP).

La sobrevida global de la enfermedad a 5 afios fue de 55%, y la sobrevida libre
de enfermedad de 100%. Respecto al grado de necrosis tumoral, la sobrevida
de los pacientes con respuesta de Rosen | fue de 0%, con respuesta de
necrosis tumoral grado Il fue de 62%, y con necrosis tumoral grado Il y grado

IV la sobrevida fue de un 100%.




TABLA Y GRAFICO 1
DISTRIBUCION POR SEXO
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJES
MASCULINO 22 51.2%
FEMENINO 21 48.8%
TOTAL 43 100.0
Distribucion por sexo

Femenino
49%

Masculino
51%




TABLA Y GRAFICO 2
DISTRIBUCION POR RESPUESTA DE NECROSIS TUMORAL

NECROSIS FRECUENCIA PORCENTAJES
GRADO I 9 20.9%

GRADO I1 21 48.8%

GRADO 111 8 18.6%

GRADO IV 5 11.6%

TOTAL 43 100.0

Distribucion de los pacientes por respuesta de
necrosis tumoral

Grado IV
12%

Grado Ill
19%

Grado I
48%




TABLA'Y GRAFICO 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJES
3-5ANOS 2 4.7%

6 — 8 ANOS 9 20.9%

9_11 ANOS 16 37.2%

12 - 14 ANOS 9 20.9%

15 - 17 ANOS 7 16.3%

TOTAL 43 100.0

Frecuencia

Distribucion por grupos de edades

3ab 6a8 9a11 1i2a14 15a17
Anos




TABLA Y GRAFICO 4
DISTRIBUCION POR LOCALIZACION DEL TUMOR

LOCALIZACION TUMOR | FRECUENCIA PORCENTAJES
FEMUR 24 55.8%

TIBIA 11 25.6%
HUMERO 4 9.3%

PERONE 2 4.7%

COSTAL 1 2.3%
MAXILAR 1 2.3%

TOTAL 43 100.0

5% 2% 2%

Distribucién de los pacientes por localizacién del tumor primario

56%

B Tibia

B8 Hamero
& Peroné |
0 Maxilar
® Costal




TABLA Y GRAFICO 5
ESTADIFICACION SEGUN ENNEKING
ESTADIFICACION FRECUENCIA PORCENTAJES
BAJO GRADO 3 7.0%
ALTO GRADO : 27 62.8%
METASTASICO 13 -1 30.2%
TOTAL 43 100.0

|
O 000000000000 00000000 0000000 0O 0 0

Distribucion de pacientes segun estadificacion de
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TABLA Y GRAFICO 6

DISTRIBUCION POR GRUPOS HISTOLOGICOS

TIPO HISTOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJES
OSTEOBLASTICO 26 60.5%
FIBROBLASTICO 3 7.0%
CONDROBLASTICO 6 14.0%
TELANGIECTASICO 4 9.3%
ANAPLASICO 4 9.3%

TOTAL 43 100.0

Distribucion de pacientes por tipo histolégico
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TABLA Y GRAFICO 7

DISTRIBUCION POR MODALIDAD QUIRURGICA

CIRUGIA

FRECUENCIA

PORCENTAJES

AMPUTACION

13

30.2%

RESECCION EN
BLOQUE

17

39.5%

DESARTICULACION

13

30.2%

TOTAL

43

100.0

i MODALIDAD DE TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LOS
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SOBREVIDA GLOBAL DE LOS PACIENTES CON OSTEOSARCOMA
EN 5 ANOS
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DISCUSION
El osteosarcoma es el tumor éseo primario, mas frecuente en pediatria, derivan
del mesenquima primitivo y se caracteriza por formacion de tejido osteoide o
hueso inmaduro. La incidencia de tumores 6seos en los derechohabientes
menores de 15 aios en el distrito federal, en el periodo de 1994-1998 ocup? el
quinto lugar. ("
El presente trabajo incluy6 43 pacientes con diagndstico de osteosarcoma en
un periodo de 8 afios, que recibieron quimioterapia neoadyuvante en esta
unidad y que contaron con expediente clinico completo. El grupo de edad que
predominé en el estudio fue de 9 a 11 afos, a diferencia de lo reportado en la
literatura internacional, que refiere la edad de presentacién en la segunda
década de la vida. % ®Y® Asi mismo, la localizacién del tumor mas frecuente
fue tercio distal de fémur, proximal de tibia y himero. Dos casos poco
frecuentes, uno en maxilar y uno costal. (»8Y9
Al momento del diagndstico presentaron metastasis pulmonares un 30.2% de
los pacientes, los diferentes estudios internacionales reportan 15 a 20% de
pacientes mestastasicos al diagnéstico, lo que nos indica el diagnéstico tardio
en nuestro medio. (- 12 1314
Todos los pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante con esquema de
cisplatino y epirrubicina. El numero de ciclos administrados de neoadyuvancia,
varié dependiendo de la modalidad quirurgica, pacientes que iban a ser
sometidos a reseccion coh colocacion de endoprétesis, en promedio fueron de
6a7 ciclos. Pacientes que se le realizaron amputacién o desarticulaciéon

recibieron un total de 4 cursos completos de neoadyuvancia. La modalidad
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quirdrgica mas frecuente utilizada fue la reseccién en bloque con colocacién de
endoprotesis en 40% de los casos, porcentaje muy significativo y sbbre todo en
los dltimos afios, donde el manejo multidisciplinario de los pacientes con
osteosarcoma es lograr la preservacion de la extremidad afectada. (14 15:18.19)
El grado de necrosis tumoral mas frecuente fue el grado |l, que justifico la
modificacién de la quimioterapia, sin embargo la probabilidad de sobrevida es
mayor del 50%, como lo demuestra la curva de sobrevida, lo que determina
que un gran numero de pacientes con necrosis tumoral grado |l es rescatable
modificando el manejo quimioterapéutico. La sobrevida de los pacientes con
necrosis tumoral grado Ill y grado IV fue de 100%, lo que demuestra que en
mayor grado de necrosis tumoral, mayor sobrevida de los pacientes, igual

como lo expresa la literatura intermacional. 7- 28. 31, 33)

En conclusion este trabajo es util porque nos demuestra que la quimioterapia
neoadyuvante:

1. Nos permite modificar la respuesta biol6gica de los pacientes con
osteosarcoma.

2. Permite también que los pacientes diagnosticados de osteosarcoma,
puedan ser candidatos a la preservacién de la extremidad afectada, sin
que afecte su sobrevida.

Se demuestra también que los pacientes presentan una toxicidad a la
quimioterapia tolerable, ya que el numero de pacientes que fallecieron por una

toxicidad aguda fue atribuible en solo dos casos.
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