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On-line el 27 de julio de 2021 El osteosarcoma, es la forma mas comun de cancer 6seo primario durante la

infanciay la adolescencia. Es un tumor maligno formado por células mesenquimales
productoras de hueso que son asintomaticas en el inicio e incluso invisibles clinicas
e imagenoldgicamente. Los osteosarcomas pueden clasificarse en base a su
localizacion, predominio celular, (Osteoblasticos, condroblasticos o fibroblasticos),
su atipia y actividad mitdtica. La mayor parte de los osteosarcomas se localizan en
el espacio medular de los huesos largos; sin embargo se pueden ubicar en periostio,
Keywords: Osteosarcoma, death, metastases, corteza, tejidos blandos o lesiones Oseas preexistentes. Durante esta revision
radiography, tumor. sistematica de la literatura actualizaremos el concepto y abordaje de esta patologia,
que si bien es controlable y de no hacerse podria tornarse letal.
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Abstract

The osteosarcomais the most common cancerous bone tumor primary atinfancy and
adolescence. It is a malignant tumor formed by mesenchymal cells bone producers
that asymptomatic in its beginning, even clinically and medical imaging invisible.
Osteosarcomas can be classified based on its physical location, cell prevalence,
(osteoblastic, chondroblastic, fibroblastic), its atypia and mitotic activity. Most of the
osteosarcomas are in the large bones medullary space, but also in the periosteum,
brain cortex, soft tissues and preexisting bone injuries. During this systemic literary
review, we will update this pathology concept and approach, that even though is
controllable and that if this is not done, it could be lethal.
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Objetivo

Tipificar las claves actualizadas del diagnoéstico,
abordaje y seguimiento multidisciplinario del paciente
con Osteosarcoma, por parte del especialista en
ortopediay el radidlogo.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, Cinicalkey, Medscape,
Lilacs, The New England Journal of Medecine y Google
Academics desde febrero 2019 hasta la fecha. Se
encontré una amplia variedad de articulos dentro de los
cuales se incluyen revisiones sistematicas, reporte de
casos, estudios retrospectivos, estudios metacéntricos
y revisiones bibliograficas, se seleccionaron un total
de 41 articulos, los que se destacan la identificacién de
los diferentes formatos de identificacion diagnostica
temprana en los pacientes con osteosarcomatosisy en el
seguimiento y manejo del paciente, asi como las secuelas
alargo plazo de las mimas.

Objective

Recently typify keys for assessments, approach and
multidiscipline follow up on patients with osteosarcoma
from orthopedic and radiology physicians’ perspective.

Methodology

It was done a systemic search with Medical Subject
Headings (MESH) terms in the databases PubMed, Clinical
Key, Medscape, LILACS, The New England Journal of
Medicine and Google Scholar from February 2019 by this
time.

It was found a extend variety of articles from which
its included systemics review, case report, retrospective
studies, metacentric studies and bibliography reviews, with
a total of 41 articles selected, which highlights the different
format in early assessment identification in patients with
osteosarcoma, as well as tracking and handling on patient,
as its aftermath in the long term.

Introduccion

El término sarcoma fue introducido por el cirujano inglés
John Abernathy en 1804, y viene derivado de raices
griegas que significan excrecencia carnosa (1,2). En
1805, el cirujano francés Alexis Boyer (cirujano personal
de Napoledn) fue el primero en emplear el término
osteosarcoma, distinguiéndolo ademas, como entidad,
de otras lesiones 6seas como el osteocondroma (1,3).
El osteosarcoma es una enfermedad rara (4,5) que se
define como un tumor maligno formado por células
mesenquimatosas productoras de hueso y/o sustancia
osteoide (B). Si bien puede presentarse a cualquier edad,
su frecuencia muestra un notorio incremento durante la
primera y segunda décadas de la vida, declinando con
rapidez para posteriormente presentar un nuevo pico
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en la sexta y séptima décadas, debido a la degeneracion
osteosarcomatosaen pacientes conenfermedad de Paget
(5,7y 11). Aunque el osteosarcoma representa Unicamente
el 0.1% de todos los tumores (12), es el tumor dseo
maligno primario mas comun en ninos, ~ adolescentes
y adultos jovenes (2,13,17). Afecta a la poblacién general
con una frecuencia aproximada de 1/100,000 habitantes,
presentando una discreta predileccion por el género
masculino (18,19,20). Su etiologia y patogénesis son
desconocidas en la mayoria de los casos (2,5,21). Se han
descrito multiples tipos de osteosarcoma, de los cuales
el mas comun es el osteosarcoma intramedular de alto
grado, mas ampliamente conocido como osteosarcoma
clasico o convencional(2,14,22), el cual representa el 75%
de todos los osteosarcomas (14,23). Los osteosarcomas
pueden ser primarios(proceso patologico de novo), lo cual
sucede aproximadamente en el 85% de los casos (24), y
secundarios (generalmente precedidos por enfermedad
de Paget, infarto 6seo, displasia fibrosa, exposicién a
radiacion ionizante externa o ingestion de sustancias
radiactivas (21). Los pacientes con osteosarcoma suelen
presentar sintomas clinicos no especificos, siendo el mas
comun el dolor de algunas semanas o meses de evolucion,
y el signo mas frecuente la existencia de una masa
palpable, acompanada de alteraciones enla marcha, o por
la presencia de una fractura de novo, lo cual hace que in
inicio acudan al ortopedista.

Imprescindible conocer a cerca del Osteosarcoma
Inicialmente se mantiene la siguiente clasificacion:

I-Osteosarcomas primarios: dentro de los cuales
estan los centrales que a su vez se dividen en:

A- Medular convencional: A este tipo se le denomina
osteosarcoma clasico, es el mas frecuente, constituye el
75% de todos los osteosarcomas. Su incidencia maxima
se presenta de los 10 a los 25 afos (9); mas frecuente
en hombres. Se localiza en un 90% en la metéfisis de
huesos largos, <10% de las lesiones son diafisarias, <1%
epifisiarias. Los osteosarcomas diafisarios se presentan
enpacientesconun promedio de edad de 28 anos. Aunque
la presentacién epifisiaria es rara, con alguna frecuencia
las lesiones metafisarias se extienden hacia la epifisis.
Un 60% se localizan alrededor de la rodilla, sequidos en
frecuencia por la metéfisis proximal del hiumero, aunque
puede presentarseencualquierhueso,incluidosloscortos
de la mano, el pie, craneo y el maxilar. (1,4,9). Su aspecto
radioldgico es variable, generalmente su diagnostico
puede hacerse por radiografias convencionales. Su
apariencia radioldgica esta en relacion con la proporcion
de tejido osteoblastico, condroblasticos o fibroblastico.
La densidad de la lesién varia desde lesiones escleroticas
o completamente liticas, aunque segun lo descrito en
revisiones la presentacién mas frecuente es de tipo
osteoblastico, lacual se presentaenun 90% de los casos.
Ante una mayor apariencia litica sugiere una composicion
de células fibroblasticas o cartilago no mineralizado.
(4,8,9). Algunas veces se presenta como una lesion litica,
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frecuentemente con destruccion cortical y reaccion
periosticaenrayosde sol, conalgunafrecuenciaasociada
a masa de partes blandas y matriz, osteoide neoformada;
esta matriz osteoide puede localizarse en el interior,
centro, periferia de la lesion o incluso en el tejido blando
afectado.(8). En otras ocasiones solamente se observa un
aumento de densidad por matriz osteoide neoformada,
con o sin asociacién de una reaccion periéstica de tipo
maligno. Los bordes estan muy mal definidos, con una
zona de transicion amplia. El tipo de destruccion es
infiltrante o apolillado. La reacciones periosticas mas
frecuentes es en hojas de cebolla o rayos de sol, algunas
veces presente el triangulo de Codman. La matriz
tumoral es evidente en un 90% de los osteosarcomas y
radioldgicamente se diagnoéstica en un 75% de los casos.
Estos se subdividen en:

1) De células pequefias: Es una variedad poco
frecuente, representa el 1% de todos los osteosarcomas.
Radiolégicamente se presenta como una lesién
litica infiltrante y masa en tejidos blandos, puede ser
semejante al Sarcoma de Ewing; algunas ocasiones se
visualizan zonas de esclerosis que lo hacen indistinguible
radioldgicamente del osteosarcoma convencional, por lo
cual su diferenciacion se realiza histoldgicamente.(2,4).

2) Fibrohistiocitico: Es una variante que simula
al fibrohistiocitoma maligno, tanto clinica como
histolégicamente. La edad de presentacion es mayor
que en el osteosarcoma convencional. Su presentacion
radiologica son lesiones metafisoepifisiarias con escasa
reaccion periostica. (4.,8).

3) Telangiectdsico: El osteosarcoma telangiectasico
representa el 7% de los osteosarcomas. Es una variante
muy agresivadel osteosarcomaque se presentaconmayor
frecuencia en los hombres (2:1). Radiolégicamente se
observaunalesionliticapuraconunminimo de esclerosis,
una amplia zona de transicion (80%) y destruccion
cortical. Algunas veces presenta reaccion periostica con
triangulo de Codman. Tanto la RM(resonancia magnética)
como en la TC (Tomografia Computarizada) pueden
visualizarse niveles liquido-liquido, correspondientes a
zonas hemorragicas, las cuales no solo se presentan en el
osteosarcoma telangiectasico sino también en el quiste
0seo aneurismatico, displasia fibrosa y osteoblastoma;
los cuales deben plantearse como diagnoésticos
diferenciales. (3,4.8).

4) Células gigantes: El osteosarcoma de células
gigantes representa el 3% de los osteosarcomas. Con
predominancia en hombres, con una media de edad de 24
anos.Esunavariablerarade osteosarcomaindiferenciado
que histolégicamente presenta numerosas ceélulas
gigantes. Es parecido al osteosarcoma telangiectasico
y fibrohistiocitico. Radiolégicamente carece de
caracteristicas especificas. Suele presentarse como
una gran lesién litica, que puede sugerir benignidad, sin
embargo generalmente sus bordes son mal definidos,
regularmente no presenta reaccion periostica ni masa

en partes blandas. Localizado de forma clasica en las
metafisis o diafisis de un hueso largo, generalmente tibia
o fémur. En contraste con el tumor de células gigantes,
el cual suele presentarse en pacientes de mayor edad,
no hay diferencia en cuanto al género, clasicamente se
localizan excéntricamente en la epifisis, con una zona
bien definida de transicion, sin margen esclerético. (4,9).

5) Central de bajo grado bien diferenciado: Una
variante muy rara que suele afectar a pacientes de mayor
edad respecto al osteosarcoma convencional. Tiene
predileccion por el fémury la tibia. Su aspecto radiolégico
sugiere benignidad, conunalesionliticamas o menos bien
definida, algunas veces con borde escleroso, con algun
grado de expansion de la corteza; sin reaccion periostica
ni extension de partes blandas. (8,9).

B) Osteosarcoma Cortico- Yuxtacorticales: Es un
término con el cual se designa al grupo de osteosarcomas
que se desarrollan en la superficie del hueso, dentro de
los cuales tenemos:

1) Paraosteal: El osteosarcoma paraosteal representa
el mas del 75% de los osteosarcomas yuxtacorticales.
(4). Es una entidad la cual presenta caracteristicas
clinicas y radiolégicas propias, que lo diferencian de los
osteosarcomas centrales. Se origina en la superficie
externa de un hueso largo y posee gran diferenciacion
estructural. Estos tumores son de crecimiento lento. Se
presentan mas frecuentemente en la tercera década de
vida. Se localizan en la metafisis de los huesos largos y en
un 60% de los casos en la regién posterior de la metéfisis
distal del fémur.(9), Radiologicamente, se presentan
como una masa oval o esférica de hueso denso, bastante
homogéneo, que se encuentra adherida a la corteza. Su
periferia suele ser lobulada y bien delimitada, menos
densaque labase deltumor.(4,9), Inicialmente se observa
una linea radiotransparente que separa. la masa 6sea de
la cortical del hueso, excepto en la zona central donde
se origina; posterior a esto, con el crecimiento tumoral
esta linea puede quedar obliterada. En estadios finales el
tumor atraviesa la cortical invadiendo la cavidad medular,
comportandose como un osteosarcoma central.(4,9).
Estas caracteristicas son demostrables por radiografia
convencional, sin embargo la TC y RMN son necesarias
para determinar la posible afeccion de la cortical y
la invasién a la cavidad medular. La lesion a menudo
es mayor a 5 cm cuando se descubre. El diagnostico
diferencial debe hacerse con la miositis osificante, el
osteosarcoma periéstico, el condrosarcoma periostico, el
osteosarcoma superficial de alto grado, el osteosarcoma
clasicoy el osteocondroma.(2,4,8,9).

2) Periostico o periférico El osteosarcoma peridstico
representa el 25% de los osteosarcomas yuxtacorticales.
Se trata de un variante clinica diferenciada del
osteosarcoma paraosteal, es mucho mas agresivo
que el paraosteal, y representa el 1-2 % de todos los
osteosarcomas. (4,7) La edad de maxima incidencia
es intermedia entre la del osteosarcoma clasico y el
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paraosteal. Se localiza predominantemente en la diafisis.
(>75%). (4). Su aspecto radiolégico es caracteristico,
ha sido descrito. por De Santos y colaboradores, como
lesiones liticas diafisiarias, aplanadas, corticales,
con pequenas densidades o espiculas Oseas cortas
perpendiculares a la corteza, y pequena masa de partes
blandas. Siempre se localizan en la cortical del fémur
o tibia, siendo este ultimo el mas afectado. (4,9) El
diagnostico diferencial debe incluir el osteosarcoma
clasico, paraosteal, el condroma, el condrosarcoma
yuxtacortical y la miositis osificante. (9)

3) Superficial de alto grado. Es el tipo de osteosarcoma
menos frecuente (< 1%). Sus caracteristicas radioldgicas
son similares a los osteosarcoma paraosteal y perioéstico.
Se origina en la cortical con masa en partes blandas
e intensa reaccion periostica maligna. La afectacion
medular es poco frecuente y algunas veces se presentan
fracturas patoldgicas. (4,8,9).

4) Intracortical:  Es una variante muy rara del
osteosarcoma. Se presenta entre la seqgunda y la tercera
décadas de vida, existe unligero predominio en hombres.
Se tratade unalesion litica cortical rodeada de esclerosis
entre 1-4 cm de longitud, la cual no invade partes blandas
ni la cavidad medular del hueso. Algunas veces puede
confundirse con el osteoma osteoide u osteoblastoma
intracorticales. (4,9).

5) Otros osteosarcomas menos frecuentes: Es
importante enunciar que se cuenta con una variedad del
osteosarcoma, llamado osteosarcoma de mandibula, es
unavariante que afecta adultos a edad superior alade los
osteosarcomas convencionales, pero con unaagresividad
menor que el osteosarcoma clasico. Radiolégicamente
se encuentra una zona de ostedlisis asociada a veces
con matriz osteoide neoformada y reaccion periostica
espiculada en rayos de sol o laminada. (4,9,10), asi como
la Osteosarcomatosis Es una variante infrecuente de
osteosarcoma, en la cual se desarrollan multiples focos
en varios huesos, generalmente en las metafisis. Las
lesiones son siempre osteoblasticas y la distribucion
suele ser bilateral y relativamente simétrica; progresan
rapidamente. Su presentacién es en ninos de 5 a 10
anos. Debe distinguirse del osteosarcoma primario con
multiples metastasis 6seas, basandose en la uniformidad

Tabla 1: Clasificacion del osteosarcoma por patologia.

de las lesiones y la aparicion de una lesion dominante.
(4,9).

ll- Osteosarcomas secundarios: Se les denomina de
esta forma aquellos osteosarcomas que se desarrollan
en una lesién dsea previa, habitualmente por encima
de los 60 anos. Los dos mas caracteristicos son el
sarcoma secundario a enfermedad de Paget y el sarcoma
postirradiacién. Sin embargo, aunque muy raro, también
se desarrollan sobre lesiones benignas previas: displasia
fibrosa, osteoblastoma, osteocondroma, osteomielitis
cronica e infartos oseos sin radiacion previa.(2,4,5,9,).

Clasificacion y estadio

Para conocer el estadio preciso en que se encuentra
el enfermo ademas del examen clinico minucioso es
de gran importancia la realizacion de: radiografias
convencionales y RMN de la extremidad afectada, TAC
de torax y gammagrafia 6sea. La TAC es muy superior
para detectar metastasis pulmonar sobre la radiografia
convencional y debe ser realizada en todo paciente
con el diagnéstico de Osteosarcoma. Las metastasis
pulmonares son pequenas, redondas en forma de nodulos
con calcificacién central y se localizan frecuentemente
en la periferia aunque también pueden ser centrales. Las
metastasis pulmonares representan del 80 al 85% vy las
segundas en frecuencia son las metastasis 6seas, otros
sitios son: higado, nédulos linfaticos, sistema nervioso
central, glandulas suprarrenales, musculo y piel, de
forma general alrededor del 20% presentan metastasis
detectables en el momento del diagndstico. (30,32,40)

Una vez realizado estos examenes se establece el
estadioenque se encuentraelenfermo, y elbasamentoen
la clasificacion de Enneking que tiene en consideracion:
grado histoldgico (bajo, alto), sitio o extension (Intra-
compartimental, Extra-compartimental) y presencia o
ausencia de metastasis, lo cual resulta en las siguientes
posibilidades:

Clinicamente que se espera

Que el paciente consulte por:

- Inflamacion cercana a una estructura osea
« Dolor éseo o articular

ESTADIO GRADO POR HISTOLOGIA SITIO

IA Bajo Intra-compartimental

B Bajo Extra-compartimental
1A Alto Intra-compartimental
1B Alto Extra-compartimental

1l Bajo o Alto Presencia de metastasis

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Dr. Alejandro Alvarez Lopez; Dra. Yenima Garcia Lorenzo Dr. Antonio Pu-

entes Alvarez; Dra. Maruldis Garcia Lorenzo Osteosarcoma: enfoque actual/2020.
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« Lesion cutanea o fractura sin explicacion
« Alteracién de la marcha

« Masaevidente en brazos o piernas

« Dolor de espalda

« Pérdida del control vesical
Radiolégicamente que se espera

El Colegio Americano de Radiologia (American College
of Radiology) ha establecido que en la evaluacion inicial de
una lesion ésea, la radiografia debera encontrarse en la
primera linea de valoracion porimagen(35). El resto de los
estudios de gabinete, como la tomografia computarizada,
la gammagrafia 6sea, la resonancia magnética nucleary
la PET, tienen aplicaciones mas especificas como la de
determinar la integridad cortical, la relacién que guarda
lalesion conrespecto alos tejidos blandos, laarticulacion
adyacente y estructuras neurovasculares, determinar
una posible multifocalidad, su extension intramedular,
respuesta a la quimioterapia y recurrencia, asi como
también descubrir la existencia de metastasis saltatorias
o pulmonares; sin embargo, enlo que a caracterizacion se
refiere, esdecir, darlenombreal padecimientoneoplasico,
la radiografia convencional se considera la piedra angular
del diagnostico presuntivo de las lesiones tumorales y
seudotumorales del esqueleto (24,27,36,38). El abordaje
diagnostico radiografico de los tumores 6seos consiste
en analizar la lesién de manera organizada, prestando
atencion a situaciones radiolégicas especificas como la
localizacion del tumor, su apariencia, margenes, zona de
transicion, reaccion periostica, mineralizacién, tamano,
" numero de lesiones y existencia de un componente de
partes blandas.

La edad del paciente es también un dato clinico
sumamente importante en el diagndéstico de los tumores
0seos, puesto que lamayoriade laslesiones muestranuna
predisposicion especifica por grupo de edad(27,28,38,39).
Las radiografias de la mayoria de las lesiones dseas
focales permiten determinar su ritmo de crecimiento.
Notese pequeno tridngulo de Codman proximal y reaccién
periostica perpendicular en cepillo. solo un vistazo, lo
cual es importante tanto en el diagnéstico como para
establecer un plan de tratamiento racional (40). Cuando
un médico se ve enfrentado a una lesion 6sea, lo primero
que debe de hacer es descartar la posibilidad de que se
trate de unalesién no neoplasica(41).

Una vez establecido que se trata de una lesion
tumoral, el siguiente paso consiste en definir si se trata
de una lesién benigna o maligna (41). Hoy en dia, a pesar
de los grandes adelantos tecnolodgicos en los diferentes
meétodos de imagen, la importancia de la radiologia
convencional en el diagndéstico de las neoplasias 6seas
es universalmente aceptada (41,). Al emplearse para el
diagnostico de padecimientos tan agresivos como el
osteosarcoma, la importancia de un método tan sencillo,
economico y de facil acceso merece ser difundida,
estudiada y a la vez promovida. El cirujano ortopedista
siempre debe considerarlo como una herramienta

extremadamente poderosa en la caracterizacion vy
clasificacion de cualquier lesion esquelética (34). Si el
abordaje del osteosarcoma evolucion6 en forma paralela
con la quimioterapia (41), una forma de desarrollarse
como meédicos estriba en reconocer las bondades de un
meétodo diagnostico de primera linea como la radiologia
convencional en la valoracién inicial de esta enfermedad .

Figura 1y 2: Radiografia AP simple, de rodilla con lesion tri-
angular radiopaca (Triangulo de Codman) proximal y re-
accién periostica perpendicular en cepillo compati-
ble con osteosarcoma, seguida de osteosarcoma de tibia
proximal en paciente adolescente aun con epifisis abiertas.

Fuente: Tomado con fines académicos de Mehlman CHT, Cripe

TP. Osteosarcoma and its variants. OrthopClin North Am. 2021.
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Figuras 3, 4 y 5: Radiografia simple de hombro con osteosarcoma en humero con compromiso de tejidos blandos, osteosarcoma del
femur distal y osteosarcoma del tercer metacarpiano (poco frecuente).

Fuente: Tomado con fines académicos de Mehlman CHT, Cripe TP. Osteosarcoma and its variants. OrthopClin North Am. 2021.

Figura 6: Radiografia de tibia proximal con contraste, con zonas blasticas y litica compatibles con osteosarcoma.

Fuente: Tomada con fines académicos de (Fox & Trotta, 2013).

Figuras 7, 8, 9 y 10: Osteosarcoma convencional del fémur derecho. (a) Radiografia anteroposterior (b) Radiografia lateral, las cuales
muestran una masa, con extensa mineralizacion intradseas, con la tipica reaccion peridstica en rayos de sol (flechas pequenas), y
triangulo de Codman (flecha grande). (c)Tomografia computarizada con corte axial, sin contraste (d) Resonancia magnética T1 con
supresion grasa, en la cual se puede observar la reaccion periostica en rayos de sol, dentro de la gran masa de tejido blando. En nifa
de 10 anos.

Fuente: Tomada con fines académicos de (Fox & Trotta, 2013).
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Abordaje Ideal

Es normal que el paciente consulte en primera
instancia a su ortopedista, en ocasiones remitido por
su meédico tratante, por alteraciones en su aparato
locomotor de causa aparentemente incierta, es alli
donde el ortopedista con un entrenamiento clinico y claro
sobre este tipo de canceres osea debiera actua, primero
pensando en que por género, edad y manifestaciones
asociadas el paciente pueda estar desarrollando
un osteosarcoma y en inicio solicitar, una serie de
proyecciones radiolégicas de extremidades largas,
acompanada de una fosfatasa alcalinay deshidrogenasa
lactica, las cualesaumentan porlaactividad osteoblastica
y osteoclastica respectivamente. Los pacientes con
niveles altos de estas enzimas estan asociados a un
pronéstico mas reservado.

Tratamiento

Los pacientes con Osteosarcoma deben valorarse en
un grupo multidisciplinario conformado por oncoélogos,
ortopédicos, radi6logos, patélogos y tantos especialistas
como necesite cada enfermo ya que el trabajo en equipo
obtiene una mayor expectativa de vida especialmente en
pacientes sin metastasis al diagndstico inicial. (11)

El tratamiento del paciente con Osteosarcoma
clasico de alto grado histolégico consiste en el uso de
quimioterapia pre-operatoria, reseccién quirdrgica
amplia, y quimioterapia post-operatoria. Los pacientes a
los que no se les detecta desde el punto de vista clinico
metastasis se debe suponer que tienen micro-metastasis
y son tratados con quimioterapia pre y post- operatoria.
(34.35)

En caso de pacientes con osteosarcoma de bajo
grado estd indicada se indica la reseccion quirdrgica
amplia y la quimioterapia se reserva para aquellos
pacientes que presenten una transformacion a alto grado
histologico. (36,37).

Quimioterapia

El objetivo fundamental de la quimioterapia pre-
operatoria es tratar las metastasis detectables o la
presuntapresencia de micro-metastasis. Posteriormente
la operacién se realizard de tres a cuatro semanas
de terminada la ultima dosis de la quimioterapia. La
quimioterapia post-operatoria se realiza generalmente
dos semanas después de la intervencion quirdrgica para
garantizar la cicatrizacion adecuada de la herida.(38,39).

Se define como respuesta pobre a la quimioterapia
aquellos enfermos que presenten menos de un 90% de
necrosis de la pieza tumoral al momento de la cirugia,
lo cual indica aumentar la dosis, aumentar el tiempo de
aplicacion y realizar cambios de los agentes quimio-
terapéuticos. Los agentes de mas empleo en el manejo
de pacientes con osteosarcoma son: doxorubicina,

cisplatino, methrotexate e ifosfamida. (40,41)

El uso de la radioterapia es s6lo paliativo ya que este
tumor es radioresistente y es lo mas preocupante en su
manejo.

Tratamiento quirargico

Las dos modalidades de tratamiento que mas se
utilizan son la cirugia de salvamento y la amputacion.
(37.42)

Antes de los anos 70 el manejo rutinario de toda
tumoracion maligna consistia en la amputacién o
desarticulacion, obteniéndose unindice de supervivencia
de un 10-20%. Con el desarrollo de agentes quimio-
terapéuticos mas eficacesy el uso en protocolo de estos,
el indice de supervivencia mejora considerablemente
después de los anos 70 y 80, de esta manera se permite
introducir en la oncolégica la cirugia de salvamento,
siendounapréacticaagresiva, pero con mejores resultados
clinicos. (37)

Para la realizacion de la cirugia de salvamento es
importante considerar los siguientes principios basico.
(42).

1. Las recurrencias locales no deben ser mayores
que las logradas con la amputacién, ademas el
indice de supervivencia debe ser igual o mayor.

2. EIl proceder quirurgico o las complicaciones de
este no deben retrasar el uso de la quimioterapia.

3. Los procederes deben ser efectivos con nimero
minimo de complicaciones que requieran
procederes secundarios u hospitalizaciones
prolongadas.

4. El nivel funcional de la articulacion debe ser lo
suficientemente bueno para justificar el mismo.
Aunque en este proceder influye la decision del
paciente.

5. Después de lograr la reseccion de la masa
tumoral existe un gran defecto éseo para lo cual
se pueden usar las técnicas como: endoprotesis
modulares, injertos osteoarticulares, artrodesis,

rotanioplastiay alargamientos 6seos.(43-45)

El tratamiento quirurgico de las metéastasis consiste
enlareseccién de tantas como sea técnicamente posible,
lo cual debe realizarse después de la cirugia del tumor
primario.(486)

Pronostico

Los factores de mal prondstico son: presencia de
metastasis en el momento del diagnéstico, localizacién
deltumor en el esqueleto axial o cercanos a este, tumores
de gran tamano (por encima de los 8cm), niveles elevados
de fosfatasa alcalina y deshidrogenada lactica, pobre
respuesta a la quimioterapia pre-operatoria y afeccion
ganglios linfaticos. (47,49)
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Seguimiento

La recurrencia del osteosarcoma mas de 5 anos
después es rara. Los medicamentos utilizados para
tratar el osteosarcoma tienen una pequena probabilidad,
aproximadamente el 1.5 %, de causar un cancer en la
sangre llamado leucemia. Esta se denomina leucemia
secundaria.(3).

Se sugiere control cada seis meses los primeros dos
anos y liego anual hasta completar el ano quinto. Cada
seguimiento se lleva acabo con la solicitud en sangre de
fosfatasa alcalina , deshidrogenasa lactica y radiografia
del area comprometida.

Conclusiones

El osteosarcoma es una patologia que representa el
el 20% de todos los tumores 6seos primarios malignos,
superado en frecuencia solamente por el mieloma
multiple; que se da principalmente en la sequnda década
delavida, sinrespetargénerooraza.Comositio predilecto
tiene aquellas zonas 6seas con constante recambio
esquelético derivados del crecimiento, es asi como elige
para anidarse fémur distal, tibia y hUumero proximales.

Definitivamente el método diagnostico ideal es la
combinacién de imagenes radioldgicas, paraclinicos y
clinica del paciente. La radiologia convencional permite
identificar datos de agresividad como la apariencia
litica, blastica o mixta de la lesién, reaccidn periostica
discontinua y masas en partes.

Osteosarcoma es un tumor 6seo primario agresivo,
representa un papel muy importante establecer el
diagnostico lo antes posible para elaborar una estrategia
de manejo en un grupo multidisciplinario con el fin de
erradicar el tumor, mejorar la calidad y expectativa de
vida de los enfermos. Es muy importante el conocimiento
de las variedades de tratamiento tanto de quimioterapia
como quirdrgicos en vistas a enfocar cada caso en
particular para tratar de obtener el mejor resultado segun
los diferentes factores de mal pronéstico que puedan
encontrarse.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio, no se
realizé experimentacién en seres humanos nienanimales.
Este trabajodeinvestigacionnoimplicariesgos nidilemas
éticos, por cuanto su desarrollo se hizo con temporalidad
retrospectiva. El proyecto fue revisado y aprobado por el
comité de investigacion del centro hospitalario. En todo
momento se cuidé el anonimato y confidencialidad de los
datos, asi. como laintegridad de los pacientes.
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Financiacion
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