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INTROOUCCION 

El osteosarcoma se define por la O.M.S. como "un t!!_ 

mor maligno caracterizado por la f ormaci6n directa de teji 

do óseo u osteoide por las células tumorales" (17), y co-

rresponde al tumor maligno de la serie formadora de hueso 

de la clasificacicSn de la O.M. s. (1972). 

El osteosarcoma es el tumor primario de hueso más c2 

mlln y por lo tanto objeto de investigación constante. Es 

tambi6n el tumor más frecuente en niños y jóvenes. En la 

mayor !a de los reportes de hace 10 año.s la sobrev ida de 5 

años es menor del 20% (9,ll,15,17). Sin embargo, con el 

advenimiento de mejores métodos de diagncSstico y la detec

ción temprana junto con la etap1ficaci6n, la garnagraf!a, -

la tomograf!a aKial computarizada (3,5,8,16), y la admi-

nistraci6n de quimioterapia pre y postoperatoria, y con -

el mejoramiento de las técnicas quirUrgicas, se ha logrado 

una sobrevida que actualmente está alrededor del B5% (3, -

16). Los conceptos de resección "en bloque" y las mejo-

res t6cnicas de salvamentos de miembros no s6lo han propo~ 

cionado eKcelentes resultados funcionales, sino también -

una mejor calidad de vida. 

AOn en las lesiones torácicas que son dificiles de -



tratar, se logra un término de sobrevida del 30% al 45% -

después de la toracoton!a y resecci6n de metástasis (6,9, 

12) • 

El propósito del siguiente trabajo es presentar los 

avances más recientes en su trat~~iento y pron6stico, com

parar la literatura y revisar los expedientes de los pa-

cientes con el diagnóstico de osteosarcoma en el Hospital 

Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro 

Social de M6xico, Distrito Federal. 



OBJETIVOS 

1.- Establecer criterios de diagnóstico y estapifi

caci6n del osteosarcoma. 

2.- Proponer esquemas de manejo con quimioterapia 

pre y postoperatorias. 

3.- Describir t~cnicas quir(!rgicas menos radicales 

en relación con la estapificación a fin de me

jorar la calidad de vida. 

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

osteosarcoma. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El t~rmino de "sarcoma osteog~nico 11 fue introducido 

¡:orEwing en 1922, para significar que era una tumoraciOn -

maligna que se originaba en tejido 6s~o, generalmente ufe~ 

ta a niños y jOvenes. Martland y cols. en 1931 describen 

la malígnizaci6n 6sca en personas que reciben radiaci6n, y 

Schaj.owicz en 1945 describe la transformaciOn sarcomatosa 

en la enfermedad de Paget (2). En 1942 Woodard describiO 

el hallazgo del aumento dela fosfntasa alcalina en el sue

ro en relación a la actividad osteoblástica de la célula -

tumoral (17). Posteriormente en 1943 Me Donald denominO -

esta entidad como "osteosarcoma" que es el término con el 

que actualmente está designado por la OMS y define al o~ 

teosarcoma como: ºTumor maligno caracterizado por la for

mación de tejido 6seo u osteoide por las células turnara-

les". 12-17 

Busso y Shajowicz publicaron el primer caso de aste~ 

sarcoma multifocal (multicéntrico) en 1945, caracterizado 

por la presencia de maltiples localizaciones (excepción -

de la enfermedad de Paget), con crecimiento simultáneo y 

de apariencias microsc6picas similares. 

De acuerdo al tejido predominante en la masa tumoral 



Dahlin y colaboradores en 1978 clasificaron al osteosarcoma 

en tres categorías; alrededor del 50% de los tumores prod~ 

cen hueso o tejido osteoide, y se denomina "Osteosarcoma -

Ósteoblllstico", el 25% tiene una diferenciaci6n cartilagi

nosa; 11 0steosarcoma cardroblástico" y el 25% restante tie 

ne aspecto fusiforme similar al f ibrosarcoma, es el 11 0steo

snrcoma fibroblástico" (2-9-15). Sin embargo, Shajowicz 

y cols. sostienen que la anterior clasificaci6n son más -

bien etapas evolutivas del osteosarcoma y la misma no está 

debidamente justificada, (17). Unhi y cols. en 1976 publ! 

caron bajo la denominac115n do "osteosarcoma pcril5stico 11 
--

23 casos, caracterizados porque ocurre entre la corteza y 

el perióstico y tiene un componente candrobl~stico impar-

tanta, tiene actividad moderada, responde adecuadamente a 

la quimioterapia y es de buen pron6stico. 

Antes de 1970 la mayoría de las publicaciones sobre 

el tratamiento del osteosarcoma coinciden en el manejo con 

cirugía radical. 

Sin embargo, actualmente no hay evidencia probada de 

que la cirugía a·blativa o radical. mejore el pronóstico 

(10-11-12). Posteriormente se añadió quimioterapia al tra 

tnmiento quirargico, el primer reporte fue hecho por Jaffe 

y cols. en 1974 en una publicación preliminar sin resulta-
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dos (l-14). 

En 1980 Marcove y Rosen presentaron un reporte de 66 

pacientes que fueron tratados con resecci6n en bloque y 

quimioterapia, 34 pacientes con osteosarcoma de femur, 12 

de tibia, 19 de hombro y uno de poron6. 

Obteniendo un rango de curaci6n con seguimiento de 5 

años del 35%, concluyendo que la resecci6n en bloque y la 

quimioterapia son una alternativa real en contra de la cir~ 

g!a radical, (14). 

El osteosarcoma desarrolla metástasis pulmonares, lo 

que estimul6 al tratamiento quirúrgico de las mismas, la -

primera comunicaci6n al respecto es la de Barney y Chur-

chill en 1939 que reportaron un paciente con carcinoma so

litario renal y metástasis pulmonar, tratado mediante lo-

bectom!a a continuaci6n de la resecci6n del carcinoma renal 

y el paciente sobrevivi6 por muchos años (6-7-10). Beattie 

report6 su experiencia en metástasis pulmonar en el osteo

sarcoma con 22 pacientes en 1971 con 58 toracotomías, con 

el promedio de 1 a 6 toracotom!as por paciente. De éstos 

9 sobrevivieron 3 años después de la amputaci6n (45%) . El 

mismo autor en 1984 reporta los resultados de su primer 

trabajo, encontrando una sobrevida de 6 pacientes (27i) de 

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



tor trataba pacientes con metástasis solitarias, posterior 

mente trató pacientes con mGltiples metástasis pulmonares 

y concluye que ambos tienen la misma probabilidad de cura

ción con un rango de 27%, en 5 años de seguimiento. (6). 

..;-, 



EPIDZ~IIOLOGIA Y ESTADISTICAS 

El ostcosarcoma es el tumor 6seo primario m~s coman, 

la incidencia estimada en E.E.U.U. os ce aproximadamente -

1.7 casos por millón en un año. Esto representa alrededor 

de 500 a 600 casos por año. En nuestr'o medio, en el Hos

~ital Magdalena de las Salinas en México, Distrito Federal, 

se presentan 6 casos en 1985 y casos en 1986, de un to--

tal de intern~~ientos de 9159 en 1985 y de 10236 en 1986,

lo que equivale aproximadamente al 0.1%. Puede ocurrir en 

cualquier grupo de edad, aproximadamente el 50~ ocurre en 

la segunda d6cada de la vida, comunmente localizada en me• 

t&fisis en huesos largos. Los varones son m~s frecuente-

mente afectados que las mujeres. Una elevación en el gra

do de incidencia se produce en la sexta década de la vida, 

probablemente por la contribución secundaria a la enferme

dad de Paget (15,16). 

Est§n involucrados los huesos largos y un 50% ocu-

rren alrededor de la rodilla (l,2,9,15,16,17). Siendo la 

localización m~s frecuente la met~fisis distal del fémur, 

sigui6ndole en frecuencia la proximal de tibia, proximal 

de hGmero y proximal de fémur. L~ literatura ha reporta

do todos los huesos como localizaci6n de ostcosarcoma. -

Una localiznci6n especial es la columna vertebral aunque 



muy rara, con pron6stico muy pobre. 

El osteosarcoma puede también asentarse sobre lesio-

nes previas como el infarto óseo, displasia fibrosa, enfer

medad de Paget o secundaria a radiación, el pronóstico de -

estas dos nltimas entidades es malo. El osteosarcoma multi 

c~ntrico es extremadamente raro. 

Se ha seguido el trauma con agente etiol6gico, sin em 

bargo, la mayor1a de los centros estjn de acuerdo en qua el 

traumatismo atrae la atención del paciente sobre una lesión 

preexistente. 
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PRESENTACIO~ CLINICA 

Usualmente los pacientes j6venes dan una historia co~ 

ta de dolor que va incrementando en intensidad con edema en 

el miembro afectado, a menudo irradiado u una articulac16n 

vecina, con claudicaci6n y actitud ant~lgica que no se ali

via con el descanso, irunovilizaciCn o analg6sicos comunes. 

Posteriormente, historia de masa palpable dolorosa, -

no es coman el derrame articular, en contraposici6n a los -

tumores que afectan la ep!fisis corno el TCG o el condro-

blastoma. (16, 17). 

En pacientes con tiempo de evoluci6n prolongada pre-

sentan aumento de temperatura local con dilataci6n venosa.

En ocasiones un trawnatismo o una fractura puede llamar la 

atenciOn del paciente y del rn~dico, Es importante evaluar 

en todas las fracturas sin claro antecedente traumático, -

el sitio para determinar si hay discontinuidad Osea o pre

sencia de un patrOn permeativo o elevaci6n del periostio, 

Un hallazgo importante es el aumento en el suero de 

la fosfatasa alcalina que est~ relacionada con la activi-

dad ostcoblfistica de la célula tumoral, no se encentro una 

relaci6n cuantitativa entre la actividad tumoral, sin em-

bargo, lo mas importante es el valor pron6stico después de 
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la extirpaci6n del tumor y del tratamiento quimioterápico -

utilizando la fosfatasa alcalina como marcador de la evolu

ci6n postoperatoria,Q<! recidiva local o de metástasis cuan 

do sus valores están aumentados. 
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PATOLOGIA 

El osteosarcoma presenta una considerable diversidad -

en sus aspectos macro y microscópicos. El poliforismo en -

sus aspectos macro y mic.roscópico. El poliformismo del os-

teosarcoma se debe al hecho de que la formación de tejido -

osteoide por las células tumorales se asocia con la destruc

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

Los patólogos han clasificado al osteosarcoma sobre -

la base del tejido producido en forma predominante (Oahlin 

1978) y ha sido dividido en: osteoblástico, condroblásti

co, fibroblástico y talangiectásico y el de tipo de cálulas 

pequeñas. Enneking y cols. junto con otros autores divide 

los tumores musculoesqueléticos en alto grado y bajo grado 

de malignidad y pueden ser intra o extracompartimentales. -

(4,S). 

El osteosarcoma tiene un patrón maligno agresivo con -

alto rango de mitosis. Los sarcomas osteogénicos de bajo -

grado do malignidad (sarcoma parostogénico) de localización 

yuxtacortical, tiene bajo porcentaje de metástasis. 

El osteosarcoma primario de alto grado de malignidad -

metastiza rápido, y se han descrito metástasis a cada órgano, 

sin embargo, los más frecuentes son el pulmón y el hueso. 
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Las met~stasis que ocurren en el mismo hueso en el 

cual se ha desarrollado el tumor primario se conocen como 

•metástasis saltante" (Skip metástasis) (3). La presen

cia de n6dulos metast~sicos se encontraron en estadios 

avanzados, asociados a un mal pron6stico. Sin embargo, 

las más frecuentes son el pulmón y el hueso. 
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CARACTERISTICAS MDIOGRAFICAS 

Radiograficarncnte el osteosarcoma puede tener una -

imagen blastica, 11tica, permeativa. Clásicamente está si

tuado en la metáfisis, la cortical está usualmente invadi 

da y frecuentemente hay compromiso de tejidos blandos, lo 

cual es particularmente visible con la tomograf1a axial. -

La reacci6n peri6stica dá una imagen do triángulo de Cod~ 

man y una apariencia de rayos do sol. Sin embargo, ningu

no do estos es patog6mico. 

La tomograf1a rui:ial computarizada puedo identificar 

la extensi6n de la lesión; como la ruptura de la cortical 

el compromiso del canal medular, la extensi6n de la masa -

a los tejidos blandos, sin relaci6n con los mismos, y -

lao vainas ncurovasculares, los cuales son parámetros pa

ra valorar el tratamiento quir6rgico. 

La arteriograf1a es un m~todo de investigaci6n Gtil 

debido a que muestre. la relaci6n entr•a el tumor y la neoa!!_ 

gi~nesis. 

La gamagraf1a 6sea determina la extensión del tumor 

y es un marcador de la presencia de metástasis saltante lo 

que .es importante en la evaluaci6n de la quimioterapia post 

operatori~. 
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Para determinar el rango de crecimiento de las le-

sienes focales del hueso por medio de la radiografia, 

Lodwik y cols. proponen una clasificaci6n en base a 

un análisis de los casos del Registro de sarcomas óseos 

del Colegio Americano de Cirujanos, de una colocci6n de 

más de 2000 casos que incluyen el tiempo de sobrevida, y 

estudian la localizaci6n del tumor, su tamaño, mecanismo -

de destrucción 6sea, cambios reactivos del hueso y matriz 

de mineralizaci6n del tumor. 

Con esta inforl!lilci6n básica y a través de una detalla

da observaci6n de las características radiográficas de la 

conducta del twnor en var~os niveles de malignidad, nació 

el concepto de estimación del pronóstico de sobrevida por -

la radiografía en 5 grados; IA, IB, IC. Que tienen predo

minantemente destrucción geográfica, II con destrucci6n -

moteada y III cuando la destrucción es permeativa. (B) (ta

bla I). Esta gradaci6n sirve para la posterior etapifica-

ci6n de los sarcomas 6scos que se describirá en detalle Pº! 

teriormente. 



Tabla 1 

Patrones de dostrucai6n Osea, 

Radiogr4fico 

Destrucci6n 

caractcrfstiQ.1s 

Ponatraci6n do 
la corteza 

Anillo Escler6-
tico 

Expansión de 
la cápsula 

IA 

Gcogr4fica* 
! • - Ro;¡ular 
2 • - lclxJlada 
J,- Mtic6n-

tri"'1 

Ninguna o 
parcial 

Improscin-
diblo 

Opcional 
do 1 cm o 
menor 

ID IC .II 

Goo9rlS.fica* Geo9r:lficn* Moteada 
l.- Rogular l. - Ra;¡ular Gocqr.\fica 
2.- ldlulada 2. - ldlulada Si proJanina 
J,- Mticál- J.- ll.!ltic6n- la gcogrllfica 

tri ca trica ol rootoldo se.r4 
4.- 11•1 <lofi- 4.- H.11 dcfi- nuyor do 1 an 

nid• nida 
5.- lbtc.lda 

rrcnos do 
l 011 

Ninguna o total total por 
parcial dofinicidn 

opcional opcional opcional 

Si hay· ani- opcion.:il opcional poro 
llo csclor6- Jmprobablo 
tico, l.:i oxpan 
si6n do la cor 
tical debe aor 
mayor da 1 cm 

• Esencial para el grado. Opcional = puedo o no estar presento. 

Ref: B 

III 

Pormoativa 

U..lqulcr 
forJr.> 

total por 
dofinic16n 

opcionaÍ 

opcional poro 
improbablu 
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BIOPSIA 

La toma de biopsia y su estudio es lo más importante 

para el diagn6stico del osteosarcoma (l,2,9,14,16,17), La 

forma como se realiza dicha toma puede tener un efecto ad-

verso en la opci6n de preservar el miembro. La mayoría de 

los autores están a favor de una biopsia abierta a trav~s -

de una incisión que posteriormente puede ser resecada dura~ 

te la cirugía definitiva. 

Se debe realizar una biopsia con incisión pequeña 

longitudinalmente en la superficie mediul del c6ndilo femo

ral o del plantillo tibia! cuando las lesiones están alred~ 

dor de la rodilla. En las lesiones hwnerales proximales se 

puede tomar la biopsia mediante una incisi6n de Henry. (16). 

Al tiempo de tomar la pieza biopsiada debe ser lo más pequ~ 

ña posible. Es imprescindible una hemostasia absoluta de -

los tejidos blandos con electrocauterio y cubrir el defecto 

6seo con metilmotacrilato. El área perif~rica de la lesi6n 

es más diagnóstica debido a que ocurre necrosis central. se 

debe tambi~n tomar cultivos debido a que la osteomelitis 

puede imitar al osteosarcoma. 

Debe recordarse que la porci6n completa de la biop-

sia sera removida al tiempo de la cirug!a. 

La biopsia con aguja es motivo de'controversia sin -
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embargo, ha sido probada su eficacia. En nuestro servicio 

se realizaron tres biopsias por punci6n de diez pacientes 

con el diagn6stico correcto, corroborando por el estudio 

de la pieza operatoria, ~sta tambi~n debe ser removida -

completamente cuando se contempla la resecci6n en bloque. 

La biopsia o m4s bien el resultado de la misma con

tribuye a la atapificaci6n, utilizando la clasificaci6n -

de Broders para los sarcomas de alto y bajo grado de malii 

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

Para un adecuado diagn6stico, pronóstico y trata-

miento de la patolog!a tumoral muscoloesquel~tico es nece

sario una etapif icación y clasificación que fue propuesta 

por Enneking y adoptada por la mayor!a de los centros de -

tratamiento de tumores óseos. (4,S,8,16). 

El sistema estfi basado en la interrelación de tres 

factores: l.- Grado (G)¡ 2.- Sitio (T); 3.- Metfistasis 

(M). Cada uno es estratificado con componentes que infl~ 

yen en el pronóstico y tratamiento. 

GRADO.-

El grado es una valoración de la agresividad biol~ 

gica y la conducta de la lesión. No es una valoración de 

la agresividad biológica y la conducta de la lesión. No 

es sólo una valoración histológica (como la de Broders -

grado 1,2,3,4), tampoco una valoración puramente radial~ 

gica (Lodwik), ni una reflexión cl!nica del rango del -

crecimiento, tiempo de evolución, tamaño, temperatura, -

de los valores bioqu!micos, Sino una conjugación de todos 

estos factores. Los grados son: GO, Gl, G2 y la identi

ficación de sus características es la siguiente: 
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GO BENIGNA.- Pueden ser: inactivas benignas (l); activas 

benignas (2) y agresivas benignas (3), con -

las siguientes caracter!sticas. 

Histólogica.- Citol6gia benigna, bien diferenciada, bajo a 

moderado rango de c~lula-matriz. 

Radiográfica.- Lodwik¡ lA-IB-IC, c!aramente marginadas, -

lesión geográfica, encapsuladas. 

Cl1nica.- Cápsula detectable, no sat6lites, no metástasis 

saltante, grado variable do crecimiento, gene-

ralmente en adolescentes y adultos jóvenes (Ta

bla 2). 

Gl BAJO GRADO DE MALIGNIDAD 

HiAtol6gico.- Broders grado 1-2, algunas mitosis moderada -

diferenciación. 

Radiográficas.- Lodwick Il con hallazgos invasivos, de ca

racter1stica moteada o geográfica. 

Cl!nica.- Crecimiento lento, sat6lites extracapsulares en 

la zona reactiva, no hay metástasis saltantes,

metástasis ocasionales a distancia. 

G2 ALTO GRADO DE MALIGNIDAD 

Histológico.- Brodcrs grado 2,3,4, Frecuentes mitosis, p~ 

bro diferenciación, matriz inmadura, hallaz-
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gas citolOgicos de aLto grado de malignidad: anapla

sia, pleomorfismo e hipcrcromagia. 

Radiográfico.- Lodwick III, lesi6n destructiva invasiva, -

permeativa. 

Cl1nica.- Crecimiento rápido, sintomático, metástasis sat~ 

lites y saltantes, frecuentes a distancia. (Tabla 

3). 

SITIO 

El sitio anatómico de la lesi6n tiene una directa -

relación con el pronóstico y la posibilidnd de cirugía. -

Los tres estadios de localización anatómica son: To, Tl,

•r2 y se determinan por técnicas cl!nicas y radiogrfificas -

(radiois6topos, angiograf1as, T.A.C., ultrasonograf1a, -

mielograf1a, etc.). 

TO - La lesi6n permanece confinada dentro de la c~psula 

y no se extiende más allá de los bordes de su com-

portamiento original, los bordes de la cápsula y/o 

del compartimento de origen pueden estar distorsio

nadas pero permanecen intactos. 

Tl - La lesi6n tiene extensi6n extracapsular pero conte

nida en el compartimento (cxtracapsular e intracom

partimcntal), limitado por las barreras naturales 
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Tabla 2. 

Estadios de las lesiones MGsculo esquel6ticas Benignas, 

Grado 

Sitio 

Metl!stasis 

Curso Cl1nico 

Grado Radio
grllfico 

·Escanier rs6to
pos 

AngiograUa 

T. A. C. 

Go 

To 

Mo 

Latente 
Est~tico 
Autocurablo 

IA 

Captaci6n 
baja 

No hay reac 
ci6n neovas 
cular -

Margen intac 
to bien defT 
nido cápsula 
homogenea 

Go 

TO 

Mo 

Activa 
Progresiva 
Expande a 
hueso o 
fascia 

IB 

Incremento 
de captaci6n 
por la lesi6n 

M1nima reac
ci6n neovas

. cular 

Go 

Tl-2 

Mo-l 

Agresiva 
Invasiva 
Rompe hueso o 
fascia 

re 

Incremento de 
captaci6n alre
dedor de la le
si6n 

Moderada reac
ci6n neovascu
lar 

Margen intac- Margen invadido 
to "expansi- indistinguible, 
va" c:ipsula extensi6n no ho 
delgada horno- mog~nea, extra= 
génea capsular y/o in-

tracompartimen
tal. 

(W.F. Enneking, Skeletal. Radiol.(1985) 13:183-194) 
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dol twnor1 hueso cortical, cart1lago articular, cág 

sula articular, fasias, ligamentos y tendones. Pa

ra ser clasificados como Tl ambas; la lesión y su 

(pseudo) cápsula deben estar dentro del compartime~ 

to. 

Los compartimentos anatómicos se esquem~tizan en la 

Tabla 4. La piel y el tejido celular subcutl!neo 

son consideradas como un compartimento a pesar de -

no tener limites longitudinales, en la dimensión -

transversa la fascia profunda forma una barrer.a en

tre el tejido subcutáneo y tejidos profundos, El -

compartimento para óseo está entre la cortical ósea 

y el plano muscular. Las lesiones sobre la superf~ 

cio del.hueso por debajo de la cortical ósea o que -

han empujado a 6sta son intracompartimentales. 

T2 - Son lesiones extracompartimentales las que se extie~ 

den mlis all:i de fos barreras de los compartimentos. 

El compromiso extracompartimental puede ser: por -

extensión virtual de una lesión previa intracompar

timental o por extensión inadvertida por trauma o -

incisión quirtl:rgica (Tabla 4). 

METl\STl\SIS 

Para los sarcomas óseos, la afectaci6n metastásica 



Tabla J. 

Estadio de lesiones Musculoesque16t.icas Malignas. 

GrDdO 

Sitio 

Metástasis 

curso CUnico 

Captaci6n 
Isótopos 

Grado 
Ra:dio9r:1fico 

1\nqioqrama 

T. A. C, 

I11 

G¡_ 

Tl 

Mo 

Sintomático 
crecimiento 
indolente 

Captación 
incrementa
da 

II 

Roacci6n Neo .. 
vascular m:ña---
r<Klo-O>Jt)I01ÚOO 
da vainas ni..'llt"O'"" 
vnsculilrcs 

c.1psula irro;¡u-
lar ¡»ro intra-
c:att=tJncnl:al 

I9 

G¡ 

T2 

Mo 

Ma.sa sintom~-
t.ic.:t crecimio~ 
to indolonto 

c.:iptnci!Sn in
cromcntad<J 

II 

Heacci6n nao-
Vü$CU.lnr rrafor.J-
da- a::flFrOni.00 
do Vainn!J muro-
V'1!JCUL.1te!l 

Extcnsi6n extra-
caipartlmmt:al 

W.F. i:nooldnq, Skeletal, R.>dlol. (1985) 13rlel-l94) 

lII\ 

G2 

Tt 

Mo 

Sintor.1áticn do 
r.1piclo cree!-
miento 

Capt~c16n in
crcmon t.1<la vo
c ln<l a loo u: .. 
mitcn rJ.c..lioqrti 
ficon -

III 

Roacci6n neo-
vru;cu.L:tr tMrCada 
no hay CXJt{ltfmiBO 
do vainas oourova!! 
culare!l 

IPso\Xlo) c.lpsula 
intraoaip:irti-
íl<llltal 

IIo 

ª2 
Tz 
Mo 

Sintom:ítica 
crecimiento rá ... 
pido, mls.l fija, 
fr.:ict.ura pato-
16-Jioa 

Captación in 
crcmontndn -
vocinu a los 
límites ra-
dioqr~ficos 

III 

Rcacc i6n neo-
va5CUlnr muca-
dit-""'l't"oioo 
do vain.:is ne~ 
Vitscularcg 

(Psculo) <>apsula 
~a<nrp.1It~ 

III11 !IIo 

ª1-2 º1-2 

Tt T2 

11¡ M1 

stntomau 9Í9 
t6níco!1 nt.tlulos 
p..'llpabl<:W, .sin• 
taro!i pul.ITOro.-
ron 

lcisict\l!t> ¡ulJro 
nares oin fo--
crcm:mto 11~ l.:¡ 
Clpt.ac1Gn 

III 

N6dulos lin-
f.1ticos hipe:: 
vnscularco 

Iesiaies p.iliro 
nares o rlxlu -
los 

"' ... 
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ya sea de los nódulos linfáticos metastásicos o me

tástasis a distancia tienen el mismo mal pronóstico, 

y son designados con la letra M, 

llO - Indica que no hay evidencia de metástasis regional 

o a distancia. 

Hl - Significa matástasis regional o a distancia. 

Estos tres factores (G) grado, (Tl sitio, (H) me

tlstasis, se combinan para formar un criterio de estratif .!_ 

cación. 

Las lesiones benignas son designadas con nW.eros -

arábigos; estadio l (latente) ; estadio 2 (activo) ; es!:! 

dio 3 (agresiva) • (Tabla 2) • 

Las lesiones malignas se designan con nllmeros roma

nos; estadio I (bajo grado de malignidad); estadio II (al 

to grado de malignidad) y estadio III (Metástasis). 

Estos tres astadios de sarcomas son estratificados -

dependiendo de la localización y el sitio anatómico, intra

compartimental (A) o oxtracompartimental (B), (Tabla 3). 

Cada lesión en particular puede evolucionar o involucionar 

de un estadio a otro. (3,4,5,0), El ostoosarcoma corres

ponde al estadio IIB en un 75\, (4-16). 
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Sitio (T) 

Intracompartimental (T¡) 
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Extracompartimental (T2) 

Intra6sao Extensión a tejidos blandos 

Intra-articular Extensión a tejidos blandos 

Superficial a la fascia profunda Extensión a la fascia profunda 

Para.Oseo Intra6seo y cxtrafascia 

Compartimentos Intra-fascia Plano o espacio Extra-fascia 

Rayos do Manos y Pies Medio pie y antopie 

Pierna superficie posterior Hueco popl1tco 

Muslo 11ntcrior IntreptHvico 

Muslo medio Media mano 

Muslo posterior Fosa antccubital 

GlQteos Axila 

Antebrazo volar Pariclavicular 

Antebraso dorsal Para espinal 

Brazo anterior Cabeza y cuello 

Brazo posterior 

Pericapsular 

Ref, 4-5) 
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ETAPIFICACION Y TRATAMIENTO 

El margen quirdrgico est4 en relacidn con la lesidn 

y las barreras a la extensidn progresiva de la evolucidn -

natural del tumor. 

Los m4rgenes quirQrgicos oncol6gicos son: intraca2 

•ular; marginal; ampliada y radical. (Tabla 5). 

La determinacidn del margen puede ser estimada por 

inspeccidn de la su~erficie del hueso, tejidos blandos, -

fijacidn con tetraciclina. Como se muestra en la Tabla 5 

cada uno de los cuatro márgenes puede ser tratado con re-

seccidn en bloque y preservac16n del miembro y/o amputa

cidn. 

Los cuatro tipos de procedimientos de salvamento -

de miembros son: 

l.- Excisidn intracapsular.- Realizada dentro de -

la c4psula. 

2.- Excisidn marginal.- Es local por ejemplo biop

sia exicional en bloque, o realizando una resecci6n extr! 

capsular en bloque dentro de la zona reactiva. 

3.- Excisi6n marginal ampliada.- Es una rcseccidn -

en bloque a trav~s de tejido normal, vecino a la zona 
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Tabla 5. 

Procedimientos quirdrgicos oncol6gicos 
•usculoesqu.el6ticos. 

Margen Preservaci6n miembros 

Intracapsular Excisi6n Intracapsular 
(Dentro la lesi6n)* 

Marginal Excisión marginal en 
bloque (dentro la zona 
reactiva-extracapsular) 

Rarginal ampliada Excisi6n marginal amplia 
da en bloque (vecino a = 
la zona reactiva a tra-
v8s de tejido normal in-
tracÓl\lpartimental)* 

Radical Rosecci6n radical en 
bloque. (Tejido normal 
extracompartimental)* 

(Ref. 4-5) • • Plano de disecci6n. 

Amputaci6n 

All(lutaci6n in 
tracapsular -

Amputaci6n 
marginal 

Amputaci6n 
marginal 
ampliada 

Desarticula-
ci6n radical 
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reactiva, pero dentro del compartimento de origen. 

4.- Resucci6n radical.- Resección en bloque de la -

lasi6n y del compartimento de origen completo. 

Los otros cuatro procedimientos oncol6gicos son las 

amputaciones que tienen varios márgrncs. 

5.- llmputaci6n intracapsular.- Cuyo nivel pasa den

tro de la capsula o pseudocápsula. 

6.- Amputaci6n marginal.- A través de la zona reac-

ti va. 

7.- llmputaci6n marginal ampliada.- A trav6s de teji

do normal vecino a la zona reactiva, involucrando el campo! 

tamiento. 

8.- llmputaci6n radical.- Es una amputaci6n proximal 

que involucra todo el compartimento. 

Una vez establecida la etapif icaci6n del osteosarco

ma y su diagnóstico, el enfoque del tratamiento se basa en 

la quimioterapia pre y post operatoria y la cirugía ortop6-

dica. 
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QUIMIOTERAPIA 

La quimioterapia utiliza agentes que interfieren pr~ 

dominantemente en el crecimiento del tumor durante los pe--

r!odos de mitosis (12, 16, 18). Se utilizan altas dosis de 

metrotexate como inhibidor de la s!ntesis de purina1 doxo-

rrubicina como inhibidor de la s!ntesia de DNA, y el cis-

platino como inhibidor de la divisi6n mit6tica as! como -

otros agentes que incluyen la ciclofosfamida, bleomicina, -

actinomicina y la vincristina. 

El concepto de la quimioterapia preoperatoria se ba

sa en el hecho de que durante su utilizaci6n las lesiones -

disminuyen de tamaño y·1as fracturas patol6gicas en algunos 

casos consolidan. El efecto de la quimioterapia preoperat~ 

ria se ·corrobora en la gammagraf!a por la disminuci6n en la 

captaciOn del radiofil'.rmaco, y la disminuci6n de los t!tu-

los en la fosfatasa alcalina. Lo cual permite procedimien

tos quirQrgicos menos radicales con lo que es posible el -

salvamento de miembros y la aplicaci6n de pr6tcsis. 

Huvos y cols. (19) desarrollaron una clasificaci6n 

en la cual después do cuatro a ocho semanas de tratamiento 

con quimioterapia previas a la amputaci6n o resecci6n en -

bloque, se analiz6 cuidadosamente la necrosis del tumor en 

treinta piezas. Si la necrosis aparece en el O a 50% del -
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REGIMEN (T-10) 
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tumor es Grado I: la necrosis del 50 al 90% de la pieza -

fue considerada como Grado II: la necrosis de m4s del 90% 

pero no completa del espec1men Grado III; y si toda la ~ 

pieza tumoral presenta necrosis, la respuesta se considera 

Grado IV. El mencionado autor utilizó esta clasificación 

del efecto de la quimioterapia para determinar el programa 

de quimioterapia postoperatoria. 

Los pacientes con buena respuesta se clasificaron • 

dentro de los Grados III y IV y se deben mantener con el 

mismo régimen de quimioterapia preoperatoria, por ejemplo 

dosis altas de metrotexate (HDMTX) y doxorubicina en el -

postoperatorio (ver esquema de las Figs. l y 2) • Si por 

el contrario, la respuesta de acuerdo al estudio de la pi~ 

za se clasifica en Grado I y II se cambia el regimen -

quimioter~pico, segan el protocolo T lOA, como se mues-

traen el esquema de la Fig. 2. (14). 

El uso de quimioterapia prcoperatoria proporciona -

las siguientes ventajas: (1) institución temprana del tr~ 

tarniento para erradicar las micrometrtstasis, (2) reducción 

del tamaño del tumor primario, permitiendo la resección en 

bloque y el salvamento de miembros, (3) selección 6ptima -

de la quimioterapia postopcratoria en relaci6n a la rcspue! 

ta del tumor, (4) selección de grupos de pacientes de alto 

riesgo que requieran quimioterapia adicional o cambio del -
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RESPUESTA HISTOLOGICA AL TUMOR PRIMARIO 

GRADO 1-11 

(T-IOA) 

ADR 30 mo/ M1/ d1a 
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íl ~íl 
NO 
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1 
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GRADO 111- IV 
I T- 108) 

Bl1omlc1no 15 mg /M1/d1a. 

C1clcfo•lam,dQ 600mg/ M1/ d!G 

Oact111ommna 60011lCg/M~ dio 
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l l ~ l l 
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que mlbtn ti rí9lmtn 11 cuand:> la do1i1 <lt 12 m9/ M1 u mayor dt 450 mg / l<g 

(ref.14). 
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esquema mejorando el pronostico. 

Con la utilizaci6n de este r~gimen de tratamiento -

T-10 (fig. l, 2) se ha logrado un rango de sobrevida de 

el 85% (14,16). Lane y cols. obtuvieron con este régimen 

de tratamiento una sobrevida del 93% en lesiones do hllme-

ro proximal, 91\ en lesiones de metáfisis proximal de tibia 

y 65% en lesiones distales de fémur en un periodo de segui

miento de 36 meses. El rango de recurrencia es del 5% de -

la mayor!a de los centros que utilizan quimioterapia preop!!. 

ratoria en contra del 23% en los que no utilizaron quimio

terapia preoperatoria . (l,2,15,16,19) •· Eilberg y cols. han 

reportado el uso do radioterapia con 3750 rada añadida a 

la quimioterapia, con lo cual los rangos de concurrencia -

son m!s bajos. 

Si el paciente se encuentra en un estadio III roqu!!_ 

rir4 un programa quimioterapia largo despu~s de la resec-

ci6n del tumor primario se debe tratar la met4stasis pulm~ 

. nar y continuar de inicio el programa quimioterapio por -

tres a seis meses, utilizando el esquema T 10 en una rev!_ 

siOn do pacientes manejados bajo la premisa anterior se ob

tuvo una sobrcvida mayor do 5 años en un 45% (6,12). 
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TRATAMIENTO OUIRURGICO 

La posibilidad de realizar una resección en bloque • 

para salvar un miembro de una amputación está basado en ob

tener un margen de tejido normal alrededor del tumor en to

das las dimensiones, 

El osteosarcom~ es un tumor que se encuentra qene-

ralmente en el estadio IIA, (sarcomas de alto grado de ma

lignidad intracompartimentales) y IIB, (sarcomas de alto 

grado de malignidad extracompartimentales). (Tabla 3). 

(3,4,16). 

Los objetivos de la resección en bloque son propor

cionar una cobertura normal, con preservación del miembro, 

para una adecuada función y una mejor calidad de vida. El 

nivel quirQrgico de la resecci6n ósea está determinado por 

el examen cl!nico, la radiograf!a, la gamagraf1a 6sea y -

la tomografía axial computarizada y es necesario un l!mite 

de 5 a 7 cm. por encima y por debajo del l!mite de la ac

tividad determinada por los estudios antes mencionados, -

los requerimientos de este margen san para eliminar la po

sibilidad de met~stasia saltantes. (Skip mct~stasis) 

(3,4). En el momento de la cirugía se deben tomar biop-

sias de los m~rgenes quirdrgicos, 
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Lesiones en Hllmero Proximal.-

El osteosarcoma del hllmero proximal frecuentemente -

afecta a la articulación y la qlenoides adyacente. (12,16). 

Básicamente se utiliza la t6cnica de Tiknoff-Linberg (re--

secci6n en bloque interescapulotor4cica y hQmero proximal), 

modificada por Marcove, que incluye una incisi6n longitudi

nal vertical en la mitad de la escápula qua llaga al acro-

mi6n y se contin!la con una incisi6n de Henry hasta la mitad 

proximal del miembro tor4cico. una segunda incisi6n a lo -

largo de la clav!cula que se articula con la primera en la 

articulaci6n acromioclavicular. La resecci6n puede incluir 

toda o parte de la escápula, todo o parte del hllmero y una 

adecuada parte de la clav!cula. Se respeta en la mayor!a -

de los casos el plexo braquial y el paquete neurovascular.

En 10• aproximadamente es resecado el nervio radial (12). -

La reconstrucción puede incluir un injerto de peroné vascu

lar izado, fijado con clavos bloqueados, un clavo de Kunt -

cher o bien un clavo fijo al hueso por pernos tipo Colchero 

(20), o una prótesis de cerámica. 

En la experiencia de Lane y Marcove y cols., con e! 

te procedimiento obtuvieron un rango de sobrevida del 93% -

con seguimiento de 55 meses el primero y 85% con un sequi-

miento de 41 meses, el segundo. Siendo la sobrevida mayor 

a los tratados con otras técnicas, como la amputaci6n, pr2 
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bablarente debido a. la extens16n del tumor en este grupo de -

pacientea. (12,14,16). 

F~mur Proximal.-

El osteosarcoma de metSf isis proximal de f~mur oca-

sionalmcnte se extiende el cuello y regi6n intertrocant6ri

ca. 

Si tenemos una lcsi6n en el estadio IlA sin inva-

si6n u la articulaci6n coxofemoral, la resecci6n en bloque 

y la aplicaci6n de una pr6tesis bipolar (Gilberty) es lo -

mas indicado. Si estS en el estadio IIB con invasi6n a la 

articulaciOn coxofemor~l se &Oill!te a una hemipevcctoml~. -

(7). 

Di4fisis Femoral.-

Ocasionalmente lA diSfisis del f~mur es afectada -

por el osteosarcoma, en el estadio IIA se realiza una re

secci6n en bloque, y reconstrucci6n del miembro con injer

to de peron6 vascularizado protegido con una placa DCP 

para permitir la integraci6n del mismo. La rotoplastia de 

Van Ness es una alternativa si hay 4 cm. de hueso viable -

por debajo del trocanter mayor. 

Femur distal. -

Es el sitio m3s comlln de localizaci6n del osteosar-
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coma en todas las series. (l,2,12,16,17,18). La contro

versia actual radica en si es necesario o no una resec-

ci6n intraarticular o extra-articular. 

Si la lesi6n se encuentra en un estadio IIA se ut! 

liza quimioterapia preoperatoria segOn el esquema propue! 

to anteriormente y se realiza una resecci6n en bloque ex

traarticular conservando la r6tula y el mecanismo del cu! 

driceps. En el estadio IIB se realiza una resecci6n mar 

ginal ampliada con artrodesis, mediante un clavo centro

medular fijo al hueso por pernos Upo Colchare (20). 

Otra posibilidad de tratamiento es el procedimien

to descrito por Van Neas Ütilizado para la preservaci6n -

del miembro, es una rotoplastia, en la cual el tobillo -

cWllple las funciones de la rOdilla, con excelentes resu~ 

tados funcionales. Este procedimiento consiste en una re

secci6n, que incluya el sitio previo de la biopsia, el -

plano tumoral no es abordado, toda la musculatura, el cu! 

driceps los gemelos como tambi~n la articulaci6n de la ro

dilla es resecada en un solo espec!men. Luego se aproxima 

los bordes Oseas y se rota la tibia 180°, la rotoplastia 

se completa con una fijaci6n interna con placas y torni-

llos (fig. 3). (10). Otra posibilidad de resecci6n en 

bloque es el injerto deslizado de f6mur tipo Campanache o 

Enneking (21) • 
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Tibia proximal.-· 

Es también un sitio de localizaci6n frecuente y ge

neralmente est4 involucrado al paquete neurovascular (esta 

dio IIB), se tratar4 con una amputaci6n supracond11en o -

con el procedimiento de rotoplastia con el cual se preser

va el miembro. ll0,12,13,16). 

Toracotom1a.-

El control de la enfermedad requiere un adecuado -

tratamiento quimioter4pico preoperatorio, el manejo quird~ 

gico do las lesiones primarias y el contrbl de los focos ID! 

tast4sicos. Est4 demostrado que con la toracotom1a y remo

si6n de la met4stasis awnenta el rango de sobrevida. Bea-

tti en 1971 report6 22 pacientes tratados con met4stasis -

pulmonares mdltiples con un resultado de 27% de sobrevida -

en 10 años de seguimiento, en contra de otro grupo de pa-

cientes reportado por Marcove de 145 osteosarcomas con me-

t4stasis pulmonares tratadas s6lo con amputaci6n y de estos 

pacientes presentaron un rango do sobrevida el 17% en 5 años. 

El dnico Axito posible en el tratamiento do las met4! 

tasis pulmonares mdltiples es abordar el problema con agras! 

vidad mediante toracotom1a repetida, ya que en general los -

pacientes con met4stasis pulmonares mdltiples tienen la mis

ma posibilidad de curaci6n que aquellos con met4stasis pulm~ 

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

Se revisan 15 expedientes de pacientes con.el diag-

n6stico de osteosarcoma en el Hospital de Ortopedia Magdal! 

na de Las Salinas del Instituto Mexicano de Seguridad So-

cial en M~xico, Distrito Federal, en un periodo de dos años 

comprendido entre octubre de 1984 y octubre de 1986. El -

diagnóstico se baso en la revisión cl!nica, radiológica y -

por la biopsia preoperatoria que se corroboró con la posto

peratoria, de 10 pacientes que son objeto de la presente r! 

visión, los 5 expedientes restantes estaban incompletos, -

por lo que se excluyeron. Ocho pacientes masculinos y dos 

femeninos con un rango de edad de 6 a 55 años, de estos 

pacientes eran menores de 20 años. Cinco se localizaron -

en fl!mur distal, cuatro en tibia proximal y uno en f6mur 

proximal (fig. 4). En siete pacientes estaba afectada el 

lado izquierdo y en tres el derecho. 

El tratamiento consistió en 7 desarticulaciones de 

cadera, una hemipelvectom!a y das amputaciones supracandf 

leas. 

En el presente estudio se analizarán los antecede~ 

tes tiempo de evolución, sintomatolog!a y tratamiento en -

comparación con la literatura, el estado actual utilizando 

como marcador de la evolución a la fastasa alcalina, en la 
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inteligencia de que el aumento de la misma est~ relaciona-

da con la recidiva y las metástasis. (14,16). Si bien 

los resultados por el corto tiempo de evoluc16n son preli

minares, contribuir~n a un mejor entendimiento y manejo de 

esta patologia tumoral. 
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RESULTl\DOS 

Se analizar~n retrospectivamente expedientes de 10 

pacientes con el Dx de osteosarcoma en un periodo de dos 

años comprendiendo de octubre de 1984 a octubre de 1986 -

en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, del 

Instituto Mexicano de Seguridad Social en MOxico Distrito 

Federal. 

Dos pacientes ten1an antecedentes de fractura en -

terreno patol6gico; una paciente femenino de 55 años con 

Fx subcapital de f6mur derecho, con invasi6n del tumor -

a la cadera y pelvis, el segundo paciente masculino de 16 

años con Fx fractura mataf isiaria distal de f6mur a nivel 

de la losi6n tumoral. El promedio de inicio de la sintom~ 

tolog!a fue de 4 meses con un rango de 2 a 9 meses; afec

taci6n al estado general en cuatro pacientes, que estaban 

relacionados con un tiempo de cvoluci6n mayor a 5 meses. 

El dolor fue el síntoma constante, evolutivo de mo

derado a severo y fue lo que llev6 a los pacientes a la 

consulta. Se acompaña de aumento de volwncn a nivel de la 

lesi6n. A la exploraci6n con cxcepci6n de los dos pacien

tes con fractura que no fue posible la palpaci6n por el d2 

lar presentaron tumoraci6n manifesta y palpable, dura (co!!_ 

sistencia 6sea y adherida a planos profundos, en tres pa-
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cientes hipettermia local con presencia de red venosa col~ 

teral asociados a evolución de mds de 5 meses. La limita

ción funcional se vi6 afectada en forma moderada en 8 pa-

cientes y más relacionada con el dolor, ctos pacientes con 

fracturas ingresaron con limitación funcional completa en 

el miembro afectado. Estos hallazgos concuerdan con los -

de la literatura mundial. 

Los exdmenes de laboratorio com~ la hemoglobina, el 

hematocrito, el recuente leucocitaria, la gliccmia y crea

tianina fueron normales. Llama la atención el hallazgo de 

grupo A Rh + en cinco de los diez pacU!ntes. En todos los 

pacientes estaba aumentada la velocidad de eritrosediment~ 

ción entre lSmm y JOmm la'primera hora. 

L4 fosf atasa alcalina también aumentada en forma -

constante en todos los pacientes, 

El patrón radiográfico en todos los pacientes fue -

de destrucción ósea con imagenes permeativas, triangulo de 

Codman, solución de continuidad en la cortical correspcn-

diendo a un grado III de la clasificación de Lodwick. En 

dos pacientes se realiz6 gamagraf!a con incremento en la -

captaci6n del contraste a nivel de la les16n. 

Se realizaron dos biopsias por punci6n y 7 incisio

nales todas con el diagn6stico de osteosarcoma que fue co-
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Edad en dÍcadoa. 
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Edad en década., 
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rroborado por el estudio histopatológico de la pieza oper~ 

toria, en ningün caso se aplicó metilmetacrilato en el de

fecto óseo como reporta la literatura,si bien se realizó -

una hemostasia adecuad~, hümostnsia con eloctrocautcrio. 

La etapificación retrógada realizada ~egün lo pro-

puesto por Ennoking, dos pacientes correspondieron al est~ 

dio IIA {sarcomas de alto grado de malignidad intracompart! 

mentales), siete pacientes al estadio IID {sarcomas de -

alto grado de malignidad extracompartimentales) y un pa-

cientc al estadio III {mctdstasisl , que coincide con la ~ 

etapif icaciOn correspondiente al osteosarcoma reportado en 

la literatura (4, 15,16). 

El tratül1liento consistiO en 7 desarticulaciones de 

cadera por cuatro lesiones en f~mur distal, do las cuales 

dos lesiones en el estadio IIA y dos en el IIB, las tres 

desarticulaciones restantes fueron por lesiones en tibia -

proximal y todas en el estadio IID. La amputaciOn supra

condtlea por lesión en f~mur distal estaba en estadio IIB 

del mismo modo que la lesión de tibia pro~irnal que fue ma

nejada de la misma forma. La hemipelvectornia en la pa-

cionte de 55 años se encontraba en un estadio IIID. {Sar 

comas de alto grado do malignidad, extracompartimental y 

con metástasis). Las complicaciones postoporatorias inm~ 

diatas fueron dos infecciones a nivel del muñón do amput~ 
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ción que fueron tratadas satisfactoriamente. 

A todos los pacientes se les instauró tratamiento -

qu1mioter4p1co postopcratorio en el Centro m~dico La Raza 

o bien el Centro MGdico, del IMSS, con r~gimcs que in-

cluyen metrotexate y cisplatinum. 

Al tiompa de la valoración en octubre de 1986 dos -

pacientes presentaban aumento de la fosfatasa alcalina; un 

paciente con amputación supracond1lea de 6 meses de evolu

ción de tratamiento quirdrgico y otra paciente sometida a 

hemipelvectom1a con 7 meses de evoluc16n postopcratoria, -

en los cuales se valora la recidiva local. 

El resto da pacientes con valores normales. 
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DISCUSION 

Segan los Qltimos reportes de la literatura es posi

ble mejorar el pron6stico de sobrevida para el osteosarcoma 

en un 84% (14), sin embargo, es posible lograrlo si se en

foca en forma metodol6gica, con una adecuada etapificaci6n, 

tratamiento, control del postoperatorio e inclusive manejo 

quirOrgico agresivo de las metástasis pulmonares. 

En la revisi6n realizad~ de 10 expedientes de pacie~ 

tes con el diagn6stico de osteosarcoma, 7 se trataron con 

desarticulaci6n de cadera, de los cuales so etapific6 dos -

en el estadio IIA de Enneking (sarcomas de alto grado de -

malignidad intracompartimentales), el resto de 5 pacientes 

más dos amputaciones supracond!leas femorales, se encontra

ban en el estadio IIB (sarcomas de alto grado de malignidad 

extracompartimentales) y un solo caso en el estadioIIIB -

(extracompartirnental y metastásico) • 

Sin embargo, en ningun caso de los estadios IIA y -

IIB se plante6 el tratamiento con quimioterapia preopera

toria, ni tampoco la posibilidad de resecci6n en bloque. -

Poniendo en consideraci6n esta experiencia en contra de lo 

reportado por la literatura, pone en evidencia la necesidad 

de plantear un manejo racional y actualizado a fin de brin

dar al paciente un alto rango de sobrevida y una adecuada -

'• . 
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función del miembro afectado con preservaci6n del raismo -

en lo posible. 

El Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas 

del tnstttuto Mexicano de Seguridad Social cuenta con los 

recursos humanos y t~cnicos para lograr estos objetivos; -

por lo que se propone el siguiente procedimiento a seguir: 

l.- Historia cl!nica y exploración Usica adecuada, 

exllmenes de laboratorio (biometr!a hemática, qu!mica san-

guinea, qu!mica 6sea, prote!nas totales y rcl. albumina -

globulina, transaminasas). Radiograf1a biplanar del sitio 

tumoral y serie ósea metastásica. Biopsia por punci6n in

cisional, planificada para la resección en bloque (con he

mostasia absoluta y cubrir el defecto óseo con metilmeta--

crilnto). 

2.- Procedimientos especiales, tomograf!a axial -

computarizada, gammagraf!a ósea, arteriograf!a, en los ca

sos de duda de la extensión del tumor. 

3.- Etapificaci6n del osteosarcoma siguiendo la pr~ 

puesta por la Asociación Americana de tumores musculoesqu! 

l6ticos del Prof. Enneking. 

4.- Tratamiento con quimioterapia preoperatoria de 

acuerdo al protocolo TlO, seguida de resección en bloque,-
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amputaci6n o colocaci6n de una pr6tesis, aclministraci6n de 

quimioterapia postoperatoria y de acuerdo a la respuesta -

al r6gimen preoperatorio, De acuerdo a la clasificaci6n -

do Huvos en la cual se cambia de r6gimen en los grados I y 

II¡ al esquema TlO A (ver esquema de fig. 2), y en los -

grados III y IV con buena respuesta a los fármacos se con

tinaa el mismo r6gimen. (Ver esquema de la fig. 2). 

En las met4stasis pulmonares después de la toracot~ 

m1a se debe continuar con el r6gimen quimioter4pico TlO de 

tres a seis meses. 

s.- Seguimiento y control cada tres meses el primer 

año con valoraci6n de la fosfatasa alcalina y gamagraf1a -

6sea, luego.dos veces por año los siguientes cuatro años. 

En caso de recidiva, nueva etapificaci6n segan Enneking y 

reinicio del programa. 

6.- Finalmente se debe programar una oriontaci6n e 

inf ormaci6n a las unidades de Medicina Familiar del IMSS 

para la pronta remisi6n de estos pacientes e instauraci6n 

de manejo oportuno. 
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CONCLUSION 

Despu4a de haber hecho una revisión de la literatura 

y del an&lisia de la experiencia del Hospital de Ortopedia 

Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano de Sequri•• 

dad Social, se llega a las siguientes conclusionesr 

l.• Ea posible realizar con medios propio• un diagnóati· 

co y etapif icaci6n adecuada de la patolog!a tumoral 

y del osteosarcoma de acuerdo a los criterios de --

Enneking. 

2.• El tratamiento basado en la quimioterapia preopera• 

toria con el r4gimen T 10 propuesto, es el que mej2 

rea resultados da en la aobrevida a largo plazo. -

J.- La ciruq!a menos radical con resecci6n en bloque es 

posible segtl.n lo demuestra la literatura y tambifn 

por la experiencia de los cirujanos del Hospital de 

Ortopedia Magdalena de Laa Salinas en otros tumores 

11411ejados con este criterio. 

4.- La.a met&stasis pulmonares ya sean anicas o malti-· 

ples deben manejarse con resecci6n de las mismas, • 

mediante toracotom1a y reinicio de la quimioterapia • 

por cuatro a seis meses con el r6qimen inicial (TlO). 
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