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RESUMEN

El Osteosarcoma (OS) constituye en el tumor 6sdigneamas frecuente que afecta
a la poblacion pediatrica, sobre todo a adolessertsi, esta investigacion fue de
tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transaérrealizada en el area de Pediatria
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo; pajdacion, fueron las personas
con diagnostico de Osteosarcoma hospitalizadastenservicio, durante el periodo
agosto 2012-septiembre 2013; con un universo deatkntes que cumplieron con
los criterios de inclusién. Los resultados fuerqne el mayor nimero de casos
correspondieron al sexo femenino (11 casos); los rafectados fueron los
adolescentes (16 casos) de entre 13 a 16 afiegadanas afectada fue la mestiza (15
casos), luego la indigena (2 casos) y afroecaatari(l caso). Analizando el
pronéstico se comprobd que, las lesiones primagesibicaron en el miembro
inferior (14 casos) y superior (4 casos). Del ta@lpacientes, en 11 el tamafio del
tumor primario fue mayor a cinco centimetros y es lestantes el didmetro fue
menor; en la mayoria los niveles de fosfatasa liaéca(l7 casos) y de
deshidrogenasa lactica (14 casos) permanecieraadels; en 13 el tiempo de
evolucion de la enfermedad oscilé de entre 1 aiBs,aen 4 menos de 12 meses y
uno con mas de 3 afios. Ocho desarrollaron msigstdo largo de la evolucién de
su patologia, mayormente ubicadas en pulmonessts 8 estaban en un estadio
lllay 5 en IlIb. El OS osteobléastico fue el méscuente (17 casos). El tratamiento,
lo cumplieron adecuadamente 13 personas, 2 loieecibde forma incompleta y 3
no lo iniciaron. Los 15 pacientes que iniciaromei@pia, recibieron varios ciclos de
guimioterapia (adyuvante y neoadyuvante), o fuesometidos a una intervencion

quirdrgica bien sea conservadora o radical.
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ABSTRACT

Osteosarcoma (OS) is the most common malignant bone tumor that affects the pediatric
population, especially adolescents. So, this research was descriptive, retrospective and
cross-sectional in the area Pediatric of the Specialty Eugenio Espejo Hospital; whose
population, were the people diagnosed with Osteosarcoma hospitalized in this service
during the period August 2012-September 2013; with a universe of 18 patients who met
the inclusion criteria. The results were that highest number of cases corresponded to
women (11 cases); most affected were adolescents (16 cases) from 13 to 16 years; the
race most affected was the mestizo (15 cases), then the indigenous (2 cases) and Afro-
Ecuadorian (1 case). Analyzing the prognosis was found that, the primary lesions were
located in the lower limb (14 cases) and upper (4 cases). Of all patients, in 11 the size of
the primary tumor was greater than five centimeters and in remaining the diameter was
lower; in most levels of alkaline phosphatase (17 cases) and lactate dehydrogenase (14
cases) remained elevated; in 13 the duration of the disease ranged from 1 to 3 years, in 4
less than 12 months and in one over 3 years. Eight developed metastases throughout the
evolution of their disease, predominantly located in lungs; these 3 were in stage Illa and
5 in IIIb. The osteoplastic (OS) was the most frequent (17 cases). The treatment, which
adequately met 13 people, 2 received it incomplete form and 3 did not initiate. The 15
patients who initiated therapy received various cycles of chemotherapy (adjuvant and

neoadjuvant) or underwent surgery either conservative or radical.
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INTRODUCCION

El osteosarcoma es un tumor éseo maligno de omgesenquimatoso que tiene
como caracteristica principal la produccién de ntesteoide(2). Los tumores
0seos ocupan el sexto lugar entre las neoplasiignas en infantes, siendo este la
tercera causa de cancer en adolescentes y adiarep.

Su presentacion mas frecuente es en la adolescpociser la etapa donde ocurre un
mayor crecimiento 6seo. La edad promedio al distigw es de 12 afios con un
predominio en el sexo masculino de 1.6 a 1. Ebgie aparicion es a nivel
metafisiario en huesos largos y, en forma principallos tercios distal de fémur y
proximal de tibia y himero, por orden de frecuec®.

La etiologia es desconocida; se sefiala una cataslase conocen algunos factores
predisponentes, como la exposicién a la radioi@riapizante que incrementa hasta
2000 veces el riesgo de desarrollar esta neoplasiantre otras causas no muy
esclarecidas hasta el momento.

El retardo en el diagnostico en la mayoria de lsigntes, constituye uno de los
principales problemas que influyen mucho en el @stino de esta patologia, al que
se afiaden otras consideraciones importantes cotamafio del tumor, presencia de
metastasis, ubicacion de la lesiéon, estadio denfarmedad, en cambio, entre los
factores que han ayudado a mejorar el prondstiém és quimioterapia (adyuvante y
neoadyuvante) y la implementacién de nuevas tésmjomirgicagi-9).

Por tal razon, en el presente trabajo se realiz@nalisis e investigacion de la
relacion que existe entre las variables demogmaficacdmo influyen estas en
asociacion con otros factores en el prondgsticospuesta terapéutica en pacientes
con este padecimiento; esto nos permitio tener vigidn mas amplia y acertada de
como el profesional de la salud actia frente a gatologia en nuestro medio.

Para cumplir con este objetivo el presente estdd® de tipo descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, el cual esizd en el area de Pediatria del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, realzam analisis de partes médicos
diarios, historias clinicas y métodos auxiliaresl@dgndstico; en el departamento de

estadistica y el area de Pediatria de esta casaluld con el apoyo de revisiones

o




bibliograficas que concuerden con el tema de iiy&sn, asi como con la opinién

de profesionales expertos en este tema.
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CAPITULO |

1.-PROBLEMATIZACION

1.1.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El osteosarcoma supone casi el 20% de los cangsees primarios, siendo el tumor
0seo maligno més frecuente. Se presenta en 1 del€8d000 persong®.
En Estados Unidos se dan a conocer alrededor dea®@3 nuevos de osteosarcoma
por afio. Es mas frecuente en adolescentes entté p$os 20 afios de edad, aunque
puede aparecer en cualquier grupo etario. Suldisidn por edades se dice que es
bimodal. El porcentaje de afectacion en persori23 afios es del 75%-8).
El segundo pico de incidencia elevada es algo mgrafecta a los ancianos con
procesos que favorecen el desarrollo de osteosaszaomo son la enfermedad de
Paget, los infartos Oseos y la radiacion previa,glee supone un incremento
sustancial de su incidencia respecto a la poblatidmal(2-8).
Su localizacibn més frecuente es la regién megaiéside los huesos largos,
preferentemente en miembros inferiores (casi ladnse localizan en la rodilla). Se
caracteriza por un crecimiento rapido del tumor @xtensién locoregional y
difusibn metastasica; generalmente, un 20% dedoiptes presentan metastasis en
el momento del diagndstico primarins).
El 20% de las metastasis no son visibles en laegadias simples de térax (micro
metastasis), pero pueden ser detectadas en suiempgotomografia computada.
La tomografia computada y la resonancia magnésieado la RM superior al TC)
son Utiles para constatar la extension intradsetrtamedular del tumor, asi como la
infiltracion a  nivel muscular, articular o en thi subcutdneo y estructuras
neurovasculares. El centellograma 6seo permitecideétecompromiso 6seo a
distancia(12).
La supervivencia de los pacientes con sarcomal@saaejorado en forma sustancial
en los ultimos treinta afios gracias a los avaneela duimioterapia antineoplasica
(7). Antes de la era de la quimioterapia eficaz, €089 90% de los pacientes con
osteosarcoma desarrollaban metastasis a distanaiaoryan por causa de su
enfermedad a pesar de conseguir el control lodatuteor, esto debido a que la

mayoria de los enfermos presentaban metastasidirschs en el momento del




diagnéstico tumoraf2-10). La introduccion de la quimioterapia adyuvantedieina
importancia primordial en la erradicacion de esasrametastasis (metastasis no
evidentes), con una mejoria sustancial de la siysgrwia del pacientg).

El abordaje del osteosarcoma evolucioné en formalgda con la quimioterapia. La
reseccion tumoral completa continda siendo unoodepkincipales objetivos del
tratamientq(7). Todos estos factores son los que van a influglgrondstico de los
pacientes diagnosticados de esta patologia.

En la actualidad y con los adelantos quirdrgi@®nstructivos, la reseccion
tumoral con cirugia de conservacion del miembr@mazafectada es el tratamiento
estandar para el Osteosarconm
Por tal razon, la realizacion de la presente imyasion estuvo encaminada para
establecer de una manera mas clara la relacionsteaté entre las diferentes
variables sumado a los factores prondsticos mievamtes segun la literatura
cientifica disponible sobre este tema, y a contiitum poder identificar como
influyen estos en la respuesta a las diferentasoops terapéuticas, en el
prondstico y la esperanza de vida a largo pladasipersonas con Osteosarcoma.

1.2.-FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la influencia de las variables demogrmaficda determinacion de los
factores prondésticos en los pacientes con diagoode Osteosarcoma en el area de
pediatria del Hospital de Especialidades Eugenipejés periodo agosto 2012-
septiembre 2013?

>



1.3.- OBJETIVOS
1.3.1.-OBJETIVO GENERAL
v' Establecer la influencia existente entre las vémldemograficas y los
factores prondsticos en pacientes con diagnésiadosteosarcoma en el area de
pediatria del Hospital de Especialidades Eugenipefgsdurante el periodo
agosto del 2012 a septiembre del 2013.
1.3.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Distribuir de acuerdo a la edad, sexo, raza, pauelegndsticas y factores
pronosticos a los pacientes con diagnostico deoSateoma en el Area de
Pediatria del Hospital de Especialidades Eugernpejgs
2. Identificar los estudios utilizados para el diagiods en pacientes con
Osteosarcoma en el Area de Pediatria del HospialEspecialidades
Eugenio Espejo.
3. Determinar el estadio de la enfermedad, eleccibratmiento y respuesta
al mismo, y la esperanza de vida en los paciedasOsteosarcoma en el

Area de Pediatria Hospital de Especialidades Eogespejo.




1.4.-JUSTIFICACION
El osteosarcoma es el tipo mas comun de canceunekohy el sexto tipo de cancer
mas comun durante la infancia, uno de los pocoscqoéenzan en los huesos y en
ocasiones se extienden (0 metastatizan) a otrésspaor lo general a los pulmones
u otros huesos. Dado que el osteosarcoma por krgjese desarrolla a partir de los
osteoblastog2), como se menciond con anterioridad afecta confreésencia a los
adolescentes que estan experimentando un crecomigritio en altura, por lo que su
ubicacion mas frecuente es a nivel de la metafisi®s huesos largos.
Por estos motivos se realiz6 este estudio paadleser la relacion existente entre la
edad, sexo y raza para que una persona desarrstiie patologia; y como
complemento del mismo, también establecer comauyiaflel estadio clinico, la
ubicacion y tamafio de la lesién primaria, la pregea no de metastasis al momento
del diagnéstico, su identificacion veraz y oportugrael prondstico y supervivencia
de un paciente con esta enfermedad; estos sondeca$os pilares muy
importantes, ya que cuando estos factores se detarmy  esclarecen
oportunamente, se constituyen en un punto fundehpara aumentar la esperanza
de vida de los individuos afectados.
Se debe tomar en cuenta que segun la bibliogragéenacional, junto con muchos
estudios realizados sobre el tema en otros padgkss concuerdan en que la falta de
un diagnostico oportuno es el principal problerna ge observa en esta patologia,
ya que, un porcentaje importante de personas (aec&@0 %) al momento del
diagndstico, ya presentan metastasis subclinicasdmetastasis) que no se pueden
detectar con los estudios habituales de imagero damadiografia, TAC simple y
RMN, por lo que en la década de los afios 70 y 8&@ddalidad de estos era alta (80-
90%) (2-7-10), a pesar de haberse eliminado completamente la dehaumor
primario; cosa que cambio con el advenimiento desocauxiliares de diagnéstico
como la biopsia, centellograma 6seo, entre lasxcypales, junto con la utilizacion
de la quimioterapia adyuvante al inicio y actualteesumada a esta la quimioterapia
neoadyuvante, han contribuido a una reduccion itapte de la mortalidad y en
ocasiones hasta con la conservacién del miembuiaaie gracias al desarrollo de

nuevas técnicas quirargicas.
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Entonces con la presente investigacion se pudoceomoas sobre el procedimiento
gue se pone en marcha cuando llega un pacientestas caracteristicas al Hospital
de Especialidades Eugenio Espejo, teniendo en @ugme de un diagnostico y

tratamiento oportuno depende mucho el pronéstieogsperanza de vida, de la que
va a disponer el paciente. La misma se disefié &guila de mis docentes tutores,
mas el andlisis de los datos disponibles en estduicién de salud, apoyada con la
revision de la bibliografia disponible sobre el &em
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CAPITULO Il

2.-MARCO TEORICO

2.1.-POSICIONAMIENTO PERSONAL

Debido a que el Osteosarcoma se constituye en enolab principales
tumores malignos que afecta a la poblacion ped#&tyiadulta joven, y que de su
diagndstico oportuno y tratamiento precoz dependehm el aumento de la
supervivencia de los pacientes afectados; se @ndsitt mucha importancia realizar
esta investigacion para poder establecer la felaekistente entre las variables
demogréficas, asociado a los factores prondsticasi influencia en la respuesta
terapéutica de esta patologia.

2.2.-FUNDAMENTACION TEORICA Y DEFINICION DE TERMINO S
BASICOS

EL OSTEOSARCOMA

El término osteosarcoma (OS) comprende una fanuiatumores del tejido
conjuntivo con distintos grados de potencial maligitste grupo de tumores
comparten la caracteristica de producir hueso teom® directamente por células
neoplasicas. Constituyen aproximadamente el 20%odies los tumores malignos
primarios de hues@).

DEFINICION
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en suwsifitzacion histoldgica de
tumores, define al Osteosarcoma (OS) como una asiapmaligna de alto grado,
primaria de hueso, mas comun del esqueleto apdadictaracterizada por la
formacion directa de hueso inmaduro u osteoidecasos mas raros el OS puede
originarse en tejidos blandos. Ocurre comUnmentg@eraonas jovenes afectando
mas frecuentemente a hombres en relacion a lagesyje

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
EL osteosarcoma no posee una etiologia conocidacpissideran tanto idiopaticos
como primarios. Se han identificado algunas enddadue predisponen a la

transformacion neoplésica, entre ellos: la enfeadedisea de Paget, infarto éseo,
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displasia fibrosa, radiacion ionizante y la expidsica sustancias radioactivas, estas
lesiones se clasifican como osteosarcomas secoa(as).

Se han identificado algunos factores de riesgoiados al desarrollo del OS.

Las radiaciones ionizantes, algunos estudios em@iusque radio farmacos
empleados en medicina nuclear en la deteccion figneedades Oseas: Sr, Ra, Th,
Am, P, etc. poseen cierta relacion con el dedarda cancer 0seo; por lo que su uso
debe ser determinado de acuerdo al riesgo bengdjcio

Se ha propuesto la participacion de virus en edrdeo de cancer 6seo, entre ellos
se destacan retrovirus v-Src y el v-Fos, que atetaDNA celular favoreciendo la
aparicion de la neoplasia 6gess).

Se ha identificado especificamente que el polionasw el virus-40 simiano son
virus que favorecen el desarrollo de: osteosargofitaosarcoma.

Existen enfermedades hereditarias asociadas atroésale tumores 6seos como:
sindrome de Rothmund-Thomson, sindrome de Blooimgr@me de Li-Fraumeni.
Se proponen defectos genéticos: con mutacionegetiesupresor p53; reportdndose
presente en un 30% a 50% de los casos d@)0S

En el retinoblastoma hereditario las mutaciones gkt RB localizadas en el
cromosoma 13, se reportan presentes en un 60% al@&366 pacientes portadores
de OS(@8).

Se ha identificado otras alteraciones moleculassxciadas con el desarrollo y
comportamiento clinico del OS como el de sintesisfattores de crecimiento:
PDGF, TGF factor de crecimiento epidérmico humaneriB-2 (HER-2/erbB-2),
VEGF relacionadas al desarrollo de metastasis puanes(12).

El indice de DNA ha demostrado tener validez proc@spor lo que los tumores con
lineas celulares diploides son de mejor prondégio® los que tienen un indice de
DNA hiperdiploide(3).

El osteosarcoma se puede presentar en lesionesliEgignas preexistentes como la
exostosis hereditaria multiple, encondromatosisplésia fibrosa, osteocondromas
solitarios, osteomielitis, infarto 6seo, osteogénesnperfecta, osteoblastoma,
sindrome de Gardner, enfermedad de Ollier, enfeahatk® Paget y sindrome de
McCune-Albright(s).
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CLASIFICACION
Al OS se lo puede clasificar como: primarios, seleuios y también de acuerdo a su

localizacion, histologia y numero de fogas

PRIMARIOS
Alto grado de
malignidad

1 1
Convencional Yuxtacortical Telangectasico Varios
(85%) (7%) (3%) (1%)
( N\
Parostal Periostal Menor grado y mejor Multicéntrico -
(5%) (2%) prondstico L )

Fibrohistiocitico
- @@

 ——
Células pequefias

| S —

Central de bajo gradF

[OSTEOSARCOMA}

1
Primarios (" secundarios Por su Por su histologi Segun sus foc
localizacion
N
Esqueleto axia] [ Fibrobléstico]_ [ Unifocales ]_

umores previo:
Radioterapia
Esqueleto Condroblastico Multifocales
apendicular

ﬂl_

Quimioterapia
Otras patologia




CUADRO CLINICO

Depende de la edad de la persona, localizacioradesién y malignidad de la
misma, y del tiempo de evolucion.
El sintoma inicial del OS es el dolor, acompafiagd@dmento de volumen del sitio
afectado. Al inicio este dolor es intermitente, aatando en intensidad con la
actividad diaria y con el suefio, el que, con ehpdgl tiempo se vuelve continuo y
se exacerba con la presion. En ocasiones erronéamse puede ser atribuido a un
traumatismo reciente o a dolores del crecimien®.pBr ello que, si el nifio, el
adolescente o el adulto joven refieren un doloalieado en alguno de los sitios
sefialados, debe ser llevado inmediatamente a wisiére médica pues la sola
presencia del dolor puede ser indicio de algo meageg(1-4-5).
Otros sintomas comprenden:

v Fractura 6sea (puede suceder después de lo gua padecer un movimiento
rutinario).

v Limitaciéon de movimiento y atrofia muscular.

v' Cojera (si el tumor es en la pierna).

v Dolor al levantar algo (si el tumor es en el brazo)

v Aumento de la sensibilidad, mas hinchazén o eaimjento en el sitio del
tumor.

v Las venas superficiales se hacen visibies.
Ante la sospecha de Osteosarcoma, se debe pracéiesalizacion de una serie de
estudios que ayudaran a confirmar el diagnéstgicg@mo para determinar el tipo de
OS, el estadio y saber si las células cancerosharsdiseminado a otras partes del
cuerpo. A la mayoria de los pacientes se los agdgpendiendo de si el cancer se
halla en una sola parte del cuerpo (enfermedadizada) o si este ya se ha
diseminado (enfermedad metastasica).

DIAGNOSTICO

Para establecer un diagnéstico de OS, se debearala evaluacion completa e
integral que incluyen los siguientes parametros:

» Historia clinica completa.

> Examen fisico minucioso.




» Pruebas de laboratorio.

» Examenes de gabinete.
Se puede realizar un estudio heméatico completo patrar el normal
funcionamiento de todos los sistemas, pero lasadnpruebas que tienen valor
prondstico en esta patologia son los niveles etevatk fosfatasa alcalina y de
deshidrogenasa lactica.
El primer estudio para realizar ante la sospechaiddumor 6seo debe ser la
radiografia de la zona afectada. Las caracteréstygmerales de un osteosarcoma
central convencional incluyen la destruccion detrdra trabecular normal con
margenes no delimitados y sin respuesta 6sea @al{ission litica)4-6). El hueso
afectado suele presentar zonas mixtas (radiolicydaadiopacas) con reaccion

peridstica, elevacion de la cortical y formaciohtdéngulo de Codman (Fig. 1)

J

Figura 1. Imagen tipica de un osteosarcoma del fémur distaRadiografia de fémur de frente, donde se evidelecia
destruccion del patron trabecular normal con mé&gem delimitados y sin respuesta 6sea endoséisi litica) con zonas
mixtas (radiolGcidas y radiopacas), reaccion p#das elevacion de la cortical y formacion del ngalo de CodmanB.
Resonancia magnética que muestra el compromisasdeaftes blanda€. Pieza de reseccién donde se observa el tumor que
provoca destruccion ésea, compromiso de las paldadas y zonas hemorragicas.

También se debe solicitar la realizacion de un&,TRMN que contribuyen para
valorar la extensién del tumor, y la relacion dsteecon las estructuras
neurovasculares o articulares, asi como, la la@bn intra o extracompartimental
de la masa tumoral. El gammagrama Osea sirve penificar la existencia de
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metastasis en otras zonas del sistema 6seo y agansadiferenciar entre una lesion
metastasica con una de tipo infeccioso (osteolsei.
La biopsia nos proporcionara el diagnéstico camdiiorio, al realizar un estudio
histol6gico de una muestra del tumor. Pueden seloddipos: la excisional, donde
se extrae quirargicamente la masa tumoral compkstgeny la incisional, con la que
se toma solo una pequefia muestra del tumor. Esteli@sdebe ser realizado
cuidadosamente y por especialistas con experipacsgaque los datos obtenidos sean
fidedignos. Considerando la futura cirugia defuaities importante el planeamiento
apropiado de la biopsia para no comprometer ertrento ulterior. Una biopsia mal
realizada puede comprometer la futura cirugia ds@wacion del miembr@-11).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Los diagndsticos diferenciales incluyen otros tusodseos malignos (sarcoma de
Ewing, linfoma y metéastasis); tumores éseos bemigfasteoblastoma, osteoma
osteoide, condroblastoma, tumor de células giganteosteocondroma); vy
enfermedades no neoplasicas, como osteomieli@utyma eosindfilo, displasia
fibrosa y quiste éseo aneurismatico (5).
ESTADIFICACION
Los pacientes con metastasis de inicio tienen pemrdstico que los que soélo tienen
enfermedad localizada. Pero a pesar de este faciodstico, existe la posibilidad de
cura en un paciente con metastasis pulmonarestiasty resecables. Esto significa
gue es fundamental realizar la estatificacion aaldau
Para efectuar una correcta estadificacion se detlitar lo siguiente:
1. Resonancia magnética (RM) de todo el huesoaafect.a RM es superior a la
tomografia computarizada (TC) para evaluar la exéena las partes blandas, los
paquetes vasculonerviosos, la afectacién articldamédula 6sea y las metastasis
saltatoria).
2. La TC es el estudio mas adecuado para evalu@ra{, ya que el 80% de las
metastasis del osteosarcoma afectan los pulmorgesorhografia de térax puede
proporcionar resultados falsos positivos, por le gn muchas ocasiones es necesaria
la confirmacién histologica de los n6dulos sospsokdmayores de 1 cm). También

puede subestimar el grado de afectacion pulm@rer
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3. El papel de la tomografia por emision de poséso(PET scan) y de la proyeccion
de imagen integrada de PET/TC no esta aun muyidefiaunque parece ser un
elemento (til para evaluar la respuesta tumoralcquimioterapia (necrosis tumoral).
4. La exploracién esquelética mediante el centedlbg Oseo corporal total
(tecnecio) es el método de eleccion para evalugrdéaencia de lesiones dseas
multiples. Este método de diagndstico tiene gramsibdidad para detectar el
secundarismo 0seo e incluso supera a la PET elagriabtico de metéstasis 6seas
del osteosarcoma).

Sistema de Estadificacion
El sistema de estadificacion més utilizado es eppesto por EnnekingL), que
posee un caracter quirargico-patolégico y que fieaap los tumores 6seos primarios

(a excepcidn del Osteosarcoma yuxtacortical), 8l @sie se describe a continuacion:

ESTADIO I: son de bajo grado y sin metastgsjs
* la: intracompartmental.
* |b: extracompartimental.
Sobrevida a 5 afios del 80-85%.
ESTADIO II: no tiene metéastasis, pero es de alto grado.
* lla: intracompartmental.
* llIb: extracompartimental.
Sobrevida a 5 afios del 60%.
ESTADIO llI: tiene metastasis, y puede ser de alto o bajo grado
e llla: intracompartmental.
* lllb: extracompartimental.

Sobrevida a 5 afos del 35-40%.

FACTORES PRONOSTICOS
Al ser el OS una patologia de con un alto potermetiastasico y de malignidad, el

pronéstico depende @&8-11)
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Tipo histolégico.

Estado evolutivo de la enfermedad al iniciar dbird@ento.
Género masculino.

Edad de presentacion

Tumor primario ubicado en pelvis y esqueleto axial
Volumen tumoral.

Elevacion de fosfatasa alcalina y deshidrogenasada
Enfermedad metastasica.

Inadecuados margenes quirdrgicos.

0O O 0O 0o o o o o o o

Respuesta a la quimioterapia.

TRATAMIENTO

Un tratamiento exitoso requiere un enfoque muktigisario en el que participan el
oncoélogo médico, cirujano oncoélogo, ortopedistadlogo v fisioterapista; este debe
estar dirigido al control de la enfermedad sist@mjiccontrol local de la anomalia,
procurando en lo posible conservar la fungign

Este enfoque ha evolucionado a lo largo de los,afestle la amputacion o cirugia
radical en la década de los afios 70, con un atlicdrde mortalidad debido a la
presencia de enfermedad metastasica; hasta laductidn de la quimioterapia
neoadyuvante (preoperatoria) y la adyuvante (poatqéa) mas la implementacion
de la cirugia de preservacion de la enfermedadsaliimos afogs-11).

El uso de quimioterapia combinada ha contribuidaushento de la sobrevida libre
de enfermedad (SLEp), la respuesta va a depender de si se trata dem=dad
metastasica, localizada o si hay enfermedad nextier:

Hablando de la quimioterapia neoadyuvante, estasiste en tres o cuatro ciclos de
cisplatino (CDDP) y adriamicina (ADR), con la qe alcanza una buena respuesta
(necrosis superior al 90%), todo dependiendo deat@éedad histologica y tamafio
tumoral(3-7).

Después del procedimiento quirdrgico, y si existea lbuena respuesta a la
guimioterapia, esta se reinicia hasta completaraelos (quimioterapia adyuvante).
La quimioterapia sola como paliativa esta indicasfa casos de enfermedad

irresecable10).
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Para optar por la intervencion conservadora, serdebmplir tres condiciongs):
1. Evidencia de buena respuesta a la quimioterapiadyewante.
2. Posibilidad de obtener buenos margenes quirlrgicos.
3. Experiencia para reconstruir la extremidad.
Asi mismo, esta intervencion esté contraindicadenda hay(1):
1. Invasién neurovascular mayor.
2. Fractura patoldgica, exceptuando aquella que sesotida durante la
guimioterapia.
Contaminacion de tejidos blandos secundaria a ptafeacion de la biopsia.

Sepsis activa en la regién quirurgica.

o & w

Inmadurez esquelética en la extremidad pélvica.

6. Insuficiente masculo para reconstruir una extraahiflincional.
Si es posible la conservacion de la extremidadtadec a continuacion se debe
realizar la reconstruccion dependiendo de la Ipaeibn de la lesién y las
necesidades funcionales. Se puede optar por wptasioinjertos, aloinjertos,
artrodesis, et¢13).
En caso de presencia de metastasis pulmonares, alteanativa es la
metastasectomia, que ha demostrado elevar la sug@ria a largo plazo.

SEGUIMIENTO

Comprende:

» Consulta cada dos meses, durante los dos primgoss a

» Cada tres meses, el tercer afo.

» Cada seis meses posteriormente.

» Solicitar radiografia PA y lateral de torax y plat=l sitio primario, si existe
sospecha de recaida local.

* TAC de térax si se demuestra anormalidad de lasplaimples.

« Gammagrama 0seo cada seis meses por cincqiafios
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2.4.-HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1.-HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL: segun las revisiones bibliograficas y la constatade
casos de los pacientes hospitalizados en el arézediatria del HEE, ¢ Existe una
influencia o relacién de las variables demografielsestadio de la enfermedad,
ubicacién y tamafio de la lesion primaria con lasdiges prondsticos y respuesta a la

terapéutica en los pacientes con diagndéstico deo@stcoma?
2.4.2.-VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
v' Variables demograficas: edad, sexo, raza.
v Factores prondsticos: Ubicacion de la lesion priapatamafnio de la lesign
variante histologica, valor de deshidrogenasa dactevoluciéon de la
enfermedagdestado de la enfermedanetastasjestadio de la enfermedadlor

de fosfatasa alcalina.

VARIABLE DEPENDIENTE
v" Respuesta a la terapéutica.

17




@

2.5.-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

VARIABLES DEFINICION ESCALA DE MEDICION INDICADOR
Distribucién de los pacientes
» <12 afios g
segun grupos de edades.
Edad Afos cumplidos. > 13-16 afios Edad=ntimero de pacientes
> >17 afios segun grupo de edad/pacientes
totales x 100
Distribucién de los pacientes
: segun sexo.
» Masculino
Sexo Sexo bioldgico de pertenenci _ Sexo: nGmero de pacientes don
» Femenino _ .
sexo masculino o femeninp/
total de pacientes x 100
Grupos en que se subdivide > Mestiza Distribucion de los pacientgs
Raza algunas especies biolégicas ] Segun raza.
» Indigena

cuyos caracteres diferencialg

Raza: numero de pacienqes




@

se perpetldan por herencia. > Negra segun tipo de raza/ total @e
pacientes x 100
FACTORES PRONOSTICOS
Distribucibn  de  pacientgs
» Miembro superior | segun lugar de ubicacion de|la
Lugar de la superficie corpora : e lesion primaria.
Ubicacién de la lesién : > Miembro inferior
- donde se encuentra ubicada Ubicacién= Ndmero de
izl iz e wiar > Pelvis
SRel ol pacientes segln lugar (e
» Esqueleto axial ubicacion de la lesion primarja
/total de pacientes x 100.
Distribuciéon de pacientes de
acuerdo al tamafio tumoral.
Dimensiones de la lesién » >5cm
Tamario de la lesién determinado por el examen = NUmero de pacientes con
fisico y métodos de imagen. > <5cm tamafio tumoral mayor o menpr
de 5 cm /total de pacientes| x

100.




Valor de deshidrogenasa

lactica

Niveles séricos de DHL en

sangre.

» <400 Ul/L

»> >400 Ul

Porcentaje de pacientes ¢
cifras de DHL mayores
menores a 400 UI/L.

= numero de pacientes c
cifras de DHL mayores

menores a 400 UI/L/ total d

pacientes x 100.

O
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Estado de la enfermedad

Estado evolutivo de la
enfermedad al iniciar el

tratamiento.

> Enfermedad localizads

> Enfermedad metastasi

Porcentaje de pacientes ¢
enfermedad tanto localizaga

como metastasica.

= Numero de pacientes con
enfermedad localizada |o

metastasica/total de pacientep x

100.




Estadio de la enfermedad

Estado de la patologia
determinada por la clinica co
apoyo de métodos auxiliares

diagndstico.

> lla

> llIb

> llla

> llib

Porcentaje de pacientes (de

acuerdo al estadio de |a

enfermedad.

= Numero de pacientes con
estadio de la enfermedad la, |b,
lla, 1lb, llla /total de paciente
x 100.

(2]




E

Quimioterapia

Neoadyuvante y adyuvante

RESPUESTA A LA TERAPEUTICA

Tratamiento instaurado parg
una patologia de caracter

maligno.

> Buena

> Mala

Porcentaje de pacientes co

respuesta buena o mala a I

guimioterapia.

= Numero de pacientes con
respuesta buena o mala a I
quimioterapia /total de

pacientes x 100.




E

Cirugia Radical

Tratamiento efectuado cuand

después de la debida valorac

no es posible la preservacio
de la estructura

> Buena

> Mala

Porcentaje de pacientes c
respuesta buena o mala a

cirugia radical.

= Numero de pacientes c(
respuesta buena o mala /tg

de pacientes x 100.

tal




CAPITULO Il
3.-MARCO METODOLOGICO
3.1.-METODO
TIPO DE ESTUDIO: El presente estudio fue de tipo descriptivo, sgieativo y de
corte transversal.
DISENO DE LA INVESTIGACION: esta se realiz6 en el area de Pediatria del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo ubicadel eantdén Quito, provincia de
Pichincha, Ecuador.
3.2.-POBLACION Y MUESTRA
3.2.1.-POBLACION: estuvo conformada por las personas con
diagnéstico de osteosarcoma hospitalizadas erealde Pediatria y tratadas por el
servicio de Oncologia del Hospital de EspecialidaBieigenio Espejo durante el
periodo agosto del 2012-septiembre del 2013.
3.2.2.-UNIVERSQO: este estuvo integrado por aquellos pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion, fueron atendidos y tratados dentro
del periodo arriba mencionado, los que en su tadlsumaron 18.
3.3.-TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATO S
La recoleccion de datos para alcanzar los difeseolbgetivos propuestos en
esta investigacion se realiz6 mediante la:
» Revision sistematica de historias clinicas.
* De registros de partes médicos diarios (diagrusti
» Andlisis de los diferentes estudios realizados g#xientes.
» Revisiones bibliogréaficas e investigaciones redizasobre el tema
objeto del presente estudio.
3.3.-TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS
Los resultados que se obtengan con la realizacéste estudio fueron procesados
de la siguiente manera:
v’ Elaboracion de tablas de vaciamiento y calculondeadores.
v Construccion tablas y graficos para facilitar lamparacion e
interpretacion de la informacion obtenida.
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v’ Los datos se deberan procesar de forma manualligaoto en
programa Excel.

v’ Los resultados se expresaran en tasas y porcentajes




CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
VARIABLES EDAD, SEXO Y RAZA

<12 afios 1 5,56 %
13 a 16 afios 16 88,88 %

> 17afos 1 5.56%

TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°1: NUMERO DE PACIENTES SEGUN
EDAD
18
16
14
12
10 B <12 afios
8 13-16 afios
6 m> 17 afos
4
2
0 _—— [
<12 atios 13-16 afnos > 17 afios

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: como puede observar (tabla 1, grafico 1y 2) efjanaiimero de casos
reportados corresponde a la edad comprendidalestie a 16 afios, con un numero
de 16 casos, correspondiente a un 88,88% del detgdacientes (18 personas);

seguido de 1 individuo menor de 12 afios y 1 magdr®tanos, que representan cada

)




uno el 5,56 % del total; resultados que concuemtsmvarios estudios realizados a
nivel internacional donde se sefiala que la edaday®r incidencia de esta patologia
es en la adolescencia, periodo en el cual una mEers@perimenta un mayor

desarrollo 6seo.

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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SEXO

Masculino 7 38, 88%
Femenino 11 61,12%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°3: NUMERO DE PACIENTES SEGUN
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: hablando del sexo (tabla 2, graficos 3 y 4), em @stestigacion se

encontré 7 casos de hombres y 11 casos de mujgiesorresponden al 61,12% vy a
un 38,88% respectivamente del total, datos queomziclen con estudios realizados
sobre esta enfermedad, donde todos reportan quéodimbres son mayormente
afectados, en una proporcion de 1,5-1 hombre/m@ebe aclarar que en este
estudio los datos obtenidos fueron del nimero dieptes atendidos y tratados en el
HEE durante el periodo agosto 2012-septiembre 28lj8nos de ellos (5 personas)
fueron referidos a esta casa de salud desde @istiks de otras regiones del pais,

por lo que, para tener una idea mas real sobréneéro de casos segun el género, es
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indispensable disponer de informacién de casodsigzados en unidades de salud

publicas y privadas a nivel nacional.

GRAFICO N°4: PORCENTAJE DE PACIENTES

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°5: RELACION EDAD-SEXO
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
Relacionando las variables edad y sexo (grafice®gmos que, se presentd el caso
de una nifia menor de 12 afios; en la edad compeeddid3 a 16 afios se reportaron
los casos de 6 personas de sexo masculino ylexdefemenino; y por dltimo se
hall6 un paciente mayor de 17 afios de sexo masculldmo se menciond

anteriormente el mayor numero de casos fueron deresuentre los 13 a 16 afios de

edad.
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RAZA

Mestiza 15 83,33%

Indigena 2 5,56%
Negra 1 11,11%

TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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GRAFICO N°6; NUMERO DE PACIENTES SEGUN
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: analizando la raza (tabla 3, graficos 6 y 7), el @s/estigacion se

encontr6 que del total de casos, 15 correspondiarda raza mestiza,

lo que

equivale a un 83,33%; 2 fueron indigenas, equivalarun 11,11% y 1 fue de raza

negra con un porcentaje del 5,56%. Al comparardesltados con los obtenidos en

estudios similares hechos en otros paises existea @imilitud con la mayoria de

ellos, salvo en algunos en los que se encontranomayor numero de casos en
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personas de raza negra. En este punto una cos® @lebe tomar muy en cuenta en
gue la poblacion de nuestro pais en su mayor patéeconformada por personas de

raza mestiza, seguida por los indigenas y negros.

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PRONOSTICO
UBICACION DE LA LESION PRIMARIA

TABLA N°4: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN UBICACION DE LA LESION PRIMARIA
Miembro superior 4 22,22%
Miembro inferior 14 77,78%
Pelvis 0 0%
Esqueleto axial 0 0%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°8: NUMERO DE PACIENTES SEGUN
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: la ubicacion de la lesion primaria (tabla 4, gré$i® y 9) constituye un
factor prondstico importante para valorar la supencia de estos pacientes, varias
bibliografias sefialan que aquellas lesiones quelbsean en el esqueleto axial
(columna vertebral, pelvis, torax, etc.) tienenrppmndstico que aquellos que se

sitian en el esqueleto apendicular (extremidadesriu e inferior), sobre todo por
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la dificultad que representa ejercer un buen obrdocal del tumor. Los datos
obtenidos arrojan 4 pacientes con ubicacion debtuem los miembros superiores
gue representan un 22,22% del total; y 14 casdeseque la lesion se ubicé en los
miembros inferiores con el 77,78%. No se reportazasos con ubicacion en la
pelvis, columna vertebral y demas sitios del elsjoexial.

De los 4 que se ubicaron en el miembro superisg &gitlan en el himero (epifisis
distal), 2 en el radio (1 en la epifisis proximallyque comprometia metéfisis y
epifisis distal).

Los 14 que se hallaron en el miembro inferioreteas que 9 estaban en el fémur (8
en la metéfisis y epifisis distal, 1 en la diaisis en la tibia (epifisis proximal) y 1
en el peroné (epifisis proximal). Estos hallazgoscaerdan con otros estudios y
revisiones bibliograficas en los que ubican al fégmmo el sitio del cuerpo donde
se ubican con mayor frecuencia estos tumores, degydee la tibia, himero y peroné

en orden de frecuencia.

GRAFICT *ORCENTAJE DE PACIENTES

SEGUN UBICACION DE LA LESION
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.




TAMANO DE LA LESION PRIMARIA

TABLA N°5: DISTBIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN TAMANO DE LA LESION PRIMARIA

<5cm 7 38,88%
>5cm 11 61,12%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N° 10: NUMERO DE PACIENTES
SEGUN TAMANO DE LA LESION PRIMARIA
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
ANALISIS: el tamafio de la lesion (tabla 5, graficos 10 ythahbién es un factor
prondéstico importante, varios estudios sefialanaguellos tumores con un diametro
menor a 5 cm tienen mejor respuesta a la quimipiter@eoadyuvante y por ende se
puede optar por una intervencién quirdrgica cors#ora de la extremidad afectada,
claro esta, todo dependiendo del estadio en esgeacuentre la enfermedad, este se
establece luego de haber correlacionado los aspedinicos, estudios de
laboratorio e imagen, y la biopsia. En esta ingasion el tamafio tumoral se lo

determiné con estudios de imagen como la TAC y REMNpnces se constataron, 7
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casos en donde el tamafio tumoral fue menor de 3ocque representa el 38,88%

del total; y 11 casos con un tamafio tumoral mayoc, equivalente a un 61,12%.

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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NIVEL DE FOSFATASA ALCALINA

TABLA N°6: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EL NIVEL DE FOSFATASA ALCALINA

Normal 1 5,56%
Elevado 17 94,44%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°12: NUMERO DE PACIENTES
SEGUN EL NIVEL DE FOSFATASA ALCALINA
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: analizando los niveles de fosfatasa alcalina (t&blgraficos 12 y 13),
en este estudio se encontré que al momento del@stigo 1 paciente tenia un valor
normal de FA (V. normal: 35-104 U/l, segun el leddorio del HEE) equivalente al
5,56% del total, y los restantes 17 presentaroelesvelevados de FA, con un
94,44% del universo. En este punto se considerangertancia aclarar que los
niveles séricos de FA se incrementaron hasta 4svecbre su valor normal en
aquellos pacientes que tuvieron una recaida y sworglieron adecuadamente a la
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guimioterapia, terminando varios de ellos con Ipatacion del miembro afectado y

la posterior muerte como se vera mas adelanteadizanlas respectivas variables.

GRAEICO N913: PORCENTAJE DE PACIENTES

SESUN L NVEL L PUSIAIASA ALAALIINA

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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NIVELES DE DESHIDROGENASA LACTICA

TABLA N°7: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
SEGUN EL NIVEL DE LDH

< 400 U/ 4 22,23%
>400 U/I 14 77, 77%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°14: NUMERO DE PACIENTES
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: varios estudios colocan a los niveles séricos del lcdbmo un factor

prondstico importante en pacientes con OS, sefialgoé cifras menores de 400
U/L indican un pronéstico favorable, lo contraricuoe en aquellos casos que
reportan valores superiores a 400 U/L. En estastigacion se encontrd (tabla 7,
graficos 14 y 15) que 4 pacientes cursaron conreslde LDH menores a 400U/L,
gue representa un 22,23% del total; y 14 casosis@tes mayores de 400 U/L, con
un 77,77%. Aquellas personas con cifras mayore40@eU/L son las que tuvieron




un pronéstico desfavorable ya que no respondiedatusmdamente al tratamiento
con quimioterapia, tenian varios meses de evoludéna enfermedad desde su
diagnéstico y se les terminé amputando la extrathiafectada, como se vera mas

adelante al analizar las respectivas variables.

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

E



TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

<1 afo 4 22,22%
1 a 3 afos 13 72,22%
>3 afios 1 5,56%

TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°16: NUMERO DE PACIENTES SEGUN
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE

Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
ANALISIS: al determinar el tiempo de evolucion de la enferme (tabla 8,
graficos 16 y 17) desde el momento en que se estal#l diagnéstico, tenemos la
siguiente informacién, 4 casos con una evoluciédadgatologia menor a un afio,
equivalente a un 22,22% del total; 13 pacienteswoperiodo de entre 1 a 3 afios,
gue representa un 72,22%; y 1 persona con un tigmgwolucion mayor de 3 afos.

Esta variable también se constituyé de mucha irapoia para fijar el prondstico
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favorable o0 no en este tipo de pacientes; analzéwsl datos obtenidos se conoci6
gue de los casos con una evolucién del cuadro &rerg afos, 4 fallecieron, sumado

a estos la persona que cursé con esta patologfagsode 3 afios.

GRAF!CO N°17: PORCENTAJE DE PACIENTES
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.




ESTADO DE LA ENFERMEDAD

Enfermedad localizada 10 55.55%
Enfermedad metastasica 8 44,45%
TOTAL 18 100,00%
Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
GR!\FICO N°18: NUMERO DF. PACTENTES
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: si bien, luego de realizarles todas las pruebasndgen necesarias al

momento del diagnostico, aparentemente ningun mp&cipresentd enfermedad

metastasica, con la ejecucion de esta investigasgonlemostrd que del total de

pacientes estudiados (tabla 9, graficos 18 y 89)Yesarrollaron enfermedad

metastasica a lo largo de la evolucién de su pgiml@quivalente al 44,45%, de los

cuales como se menciond con anterioridad 5 ya abecido; y los restantes 10

aparentemente presentaron enfermedad localizadpelaepresenta un 55,55% del

total. Se menciona “aparentemente”, porque, como se@ala en muchas
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investigaciones realizadas sobre esta patologiac&siones resulta dificil establecer
la presencia o0 no de metastasis con los métodogeroionales de diagndstico,

debido a que el OS muchas veces cursa con el diésanicrometéstasis, las que no
pueden ser detectadas por dichos estudios, estmdsuah principal problema de que
en varias ocasiones el diagndéstico no puede resdizbe manera oportuna por varios

factores.

SEGUN EL ESTADO DE LAENFERMEDAD

m Enfermedad

= Enfarmedad
metastasica

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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TIPO DE METASTASIS

TABLA N°10: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES
ACUERDO AL TIPO METASTASIS
Pulmonares 6 33.33%
Oseas 1 5,56%
Pulmonares-S. nervioso 1 5.56%
Ninguna 10 55,55%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: en este estudio se encontrd que (tabla 10, grafibog 21) de los 8

pacientes que desarrollaron metastasis, 6 lasmiegea a nivel de los pulmones, lo

gue equivale al 33,33 % del total de pacientes, (L8esarroll6 metastasis 6sea; y 1

con presentacion a nivel de pulmones y sistemdas®, representando un 5.56%

cada uno. Y como se explicé anteriormente en 1€opas no se hallaron indicios de

enfermedad metastasica, lo que representa un 55,55%




Estos hallazgos coinciden con los que se obtuviezn otras investigaciones sobre

el tema, en donde se sefiala al pulmon, como dipahsitio donde esta enfermedad

produce metastasis.

= Pulmonares

m Oseas

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

I a 5 27.78%
I b 4 22,22%
Ila 0 0%
b 1 5,56%
Ila 3 16,66%
b 5 27,78%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: el estadio de la enfermedad (tabla 11, graficoy 23) se determin6
luego de la valoracion del paciente asociando Repainica, los examenes de
imagen para establecer la extension de la enfeungdal estudio histopatolégico
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para determinar la variedad histolégica. De estaemsg aplicando el sistema de
estadificacion de Enneking, se obtuvieron los sigigs resultados: 5 casos se hallan
en un estadio la (bajo grado, sin metastasis aciotnpartimental), lo que equivale al
27,78%; 4 pacientes en un estadio Ib (bajo gradm metastasis e
extracompartimental) que representa un 22,22%adel; tL enfermo en un estadio
lIb (sin metéstasis, alto grado, extracompartimgctan un 5,56%; ademas se hallo
3 casos en un estadio llla (metastasis, alto odraido, intracompartimental) con un
16,66%; y por ultimo 5 personas con un estadio (ihetastasis, alto o bajo grado,
extracompartimental), que representa un 27,78% ub¢hl de individuos
diagnosticados de esta patologia.

Como se puede apreciar se encontraron en totadi8mpes con un estadio avanzado
de la patologia, de los cuales al momento de lzae#n de esta investigacion 3 se
encontraron en mal estado general a pesar de gelecsentran en tratamiento y 5
fallecieron en meses anteriores; por lo que, etss coinciden con los obtenidos
en varios estudios sobre esta enfermedad, donsiefiséa que estos pacientes tienen

un mal pronéstico y baja esperanza de vida a laliago.

GRAFICO N°23: NUMERO DE PACIENTES DE

ACUERDO AL ESTADIO

mlb
mlla
ullb
mllla
mlllb

5,56%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.




VARIANTE HISTOLOGICA DEL TUMOR PRIMARIO

TABLA N°12: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE
ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO

Osteoblastico 17 94.44%
Fibroblastico 1 5,56%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRATICO N°24: NUMERO DE PACIENTES
ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO

18

14 —

Ostzobldstico

mTibrobldstico

[ O AN = =]

I
(Osfeoblastico Fibrohlastico

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: en esta investigacion analizando los casos seguariante histologica
determinada por el estudio histopatolégico de unastna del tumor primario (tabla
12, graficos 24 y 25) se hallaron 17 pacienteswo®S de tipo Osteoblastico, que
representa un 94,44% del total, y 1 caso de O$dd-tbroblastico, con un 5,56%.
Estos resultados coinciden con los obtenidos es eistudios y con lo que se reporta
en la bibliografia internacional, en los que seocal al OS de la variante
osteoblastica como el mas frecuente.

Hablando del prondstico de este tipo de tipo deotes) generalmente se dice que

este es favorable ya que es menos agresivo, pm esta todo dependiendo de la

e




asociacion de esta variable con otras como dliestamafio, ubicacion, presencia o
no de metastasis, etc.

GRAFICO N°25: PORCENTAJE DE PACIENTES
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Adecuado 13 72.22%
Incompleto 2 11,11%
No inicia 3 16.67%
TOTAL 18 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
ANALISIS: una vez establecido el diagndstico definitivo deydSego de clasificar
a los pacientes de acuerdo las variables antexitemanalizadas, los facultativos de
esta casa de salud decidieron iniciar un tratamiéatacuerdo a las caracteristicas de
cada caso, entonces, de acuerdo a esto tenemes tquee de tratamiento instaurado
en cada uno de los afectados se cumplié de léesigumanera (tabla 13, graficos

26 y 27): 13 pacientes cumplieron el tratamiento fdena adecuada, lo que




representa un 72,22% del total; en 2 casos editevéea cabo de manera incompleta,
equivalente a un 11,11%; y las restantes 3 personasun 16,67%, simplemente no
iniciaron ningun tipo de tratamiento. Los pacientge decidieron abandonar la
terapia son aquellos que se encontraban con stn@tad en etapa avanzada, esta
decisién la tomaron junto con sus familiares y eas casos decidieron abandonar
el Hospital para reposar en sus hogares. Las msque no iniciaron ningun
tratamiento son aquellas que luego de haberleigadaltodas las pruebas de rigor y
establecer el diagnéstico respectivo, se les cardudel caso a estas y a sus
familiares, y a pesar de las explicaciones dadasopanédicos sobre su situacién y
del plan que se debia ejecutar con cada unaate eBtas decidieron no someterse a
ningun tipo de tratamiento e inclusive dos de egt@sonas abandonaron la casa de
salud sin la autorizacién de un profesional. Toektes datos se hallan debidamente

detallados en las respectivas Historias Clinicas.

SEGUN CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIE
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

52




RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA

TABLA N°14: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
LA RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE ADYUVANTE
Buena 9 60% 10 66,66%
Mala 6 40% 5 33,34%
TOTAL 15 100,00% 15 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFTCO N°28: NUMFERO DF, PACTENTES SEGUN
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: como se menciond con anterioridad, sélo 15 padeiteiaron el
tratamiento propuesto por el especialista tratéat#da 14, graficos 28 y 29); a todos
se les sometié a una quimioterapia neoadyuvantlsdeuales 9 tuvieron una buena
respuesta a esta tipo de terapia, lo que equivate 80% del total. Esto quiere decir
gue en ellos hubo buenos porcentajes de necrosierall (entre 80-90%). Los
restantes 6 casos tuvieron una mala respuesta &eespia, esto representa un 40%

del universo de casos. Todos estos pacientes fgeroatidos posteriormente a otros




tipos de tratamiento, de acuerdo a las caradtadstle cada caso, lo cual sera

analizado mas adelante.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: en este estudio se pudo establecer que 15 pacfertes sometidos a
varios ciclos de quimioterapia adyuvante, bien sdaspués de la cirugia
conservadora o radical (tabla 14, graficos 28 y, 88)el que se demostré que 10
tuvieron una buena respuesta a esta tipo de tetapjae representa un 66,66% del
total de casos. Los 5 restantes presentaron una maspuesta a este tratamiento,
equivalente al 33,34%; en estos pacientes, asarinitmpo de evolucion, mas la

etapa de la enfermedad, corresponden a los paxigméeya han fallecido.
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RESPUESTA AL TIPO DE CIRUGIA

TABLA N°15: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN
LA RESPUESTA AL TIPO DE CIRUGIA
CIRUGIA .
CONSERVADORA CIRUGIA RADICAL
Buena 3 50% 8 72,72%
Mala 3 50% 3 27,28%
TOTAL 6 100,00% 11 100,00%

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

GRAFICO N°31: NUMERO DE PACIENTES SEGUN
LA RESPUESTA AL TIPO DE CIRUGIA
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: en primer lugar analizando los datos obtenidosodephcientes que
fueron sometidos a una intervencién quirargicalédb, grafico 31) se constatd que
6 pacientes fueron sometidos a una cirugia conderaay en 11 personas se
practicé una cirugia radical. De los casos en los sg realizé una intervencion
conservadora (graficos 31 y 32), se verificO quee8pondieron de buena manera a

dicho tratamiento, y en los restantes 3 se comsi@u malos resultados,




representando cada uno el 50% del total del urovgue se sometio a este tipo de

terapia.

W Buena

m
@
w
w

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

Continuando con el analisis de esta variable, ceemmenciond anteriormente, los
pacientes que fueron sometidos a una cirugia Hddieeon 11 (tabla 15, grafico 33),
de los cuales, 8 respondieron de buena manere digstde intervencion, lo que
equivale al 72,72% del universo en el que se @otiste tratamiento. A estos
pacientes se les esta realizando el seguimientpectgo Yy son valorados
periddicamente.

En las restantes 3 personas se produjo una reapuesla o desfavorable,

representando un 27,28% del total de casos.

GRAFICO N°33: PORCENTAJE DE

SEGUN LA RESPI}ESTAA LA CIRUGIA RADICAL

mBuena

mMala

Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.
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RELACION ENTRE LAS VARIABLES QUE DETERMINAN UN
PRONOSTICO

Como ya se ha mencionado antes, uno de los olgedieda presente investigacion
era identificar la relacion que existe entre lderdntes variables, para poder conocer
cuales son las posibilidades de sobrevida, que tima persona afectada con esta
patologia en nuestro medio.
Analizando los datos obtenidos, sobre todo aqueiles proporcionan informacion
sobre el prondstico que tiene un paciente con ©®8uede deducir lo siguiente:
En todos los casos, lesion primaria (grafico 8) estuvdocalizadaen el esqueleto
apendicular (miembros superior e inferior), este favorable, ya que como se
sefiala en varios estudios, que aquellos tumorese@uibican en estos lugares son
mas facilmente manejables, tanto para realizae$bgdios necesarios para llegar a
un diagndstico, como para instaurar el tratamieggpectivo.
Los datos obtenidos de acuerdaahafio de la lesion primaria(grafico 10) nos
indican de 7 casos con un tamafio del tumor mendr c&, y 11 con un tamafio
mayor a 5 cm.

PACIENTES CON UN TAMANO TUMORAL MENOR A CINCO

CENTIMETROS

Varias investigaciones, indican que, las lesiomgsun tamafio menor a 5 cm tienen
una mejor respuesta a la terapéutica; pero eresépte estudio, si bien, 7 pacientes
presentaron un tumor menor de 5 cm, al relacioste ballazgo con los otros
factores prondsticos, tenemos que; en 6 personasenencontrametéstasis
(gréficos 18 y 20)y en 1 se encontr6 metastasis pulmonares. De aguglie no
tenian metéstasis 5 se encuentran esstadiola y 1 en un estadio Ib (gréfico 22).
Las que estan en usstadio la al momento, una esta recibiengoimioterapia
neoadyuvante(grafico 28), obteniéndose una buena respuestar, ppganto con un
pronéstico favorable. En otras dos se les ha iretimu como tratamiento, la
guimioterapia neoadyuvante la cirugia conservadora ¢rafico 31) y la
guimioterapia adyuvante (grafico 28); con una buena respuesta a estospmesde
terapia, y por ende con un prondstico favorableot® paciente también se le

instauré estos tres tipos de tratamiento, pero huba mala respuesta a la




guimioterapia neoadyuvante y una respuesta aceptalbs otros dos tipos de
terapia; se podria decir que este caso también d@amm prondstico favorable. El
altimo paciente en este estadio, por decisién prgpde sus familiares no recibio
ningun tipo de tratamiento, a pesar de las expboas dadas por los profesionales
médicos, sobre su situacion de salud, por lo gigecaso tiene un pronostico incierto
o desfavorable.
La persona que se encuentra erestadio Ib, recibié los cuatro tipos de terapia, con
una buena respuesta a la quimioterapia adyuvaetadyuvante y a la cirugia
radical, este Ultima fue realizada por haber obteréspuesta inadecuada a la cirugia
conservadora. Se puede afirmar que este paciemtgiéa goza de un pronostico
favorable.
Por ultimo, el paciente con la lesion primaria nrede 5 cm, pero con metastasis
pulmonares, se encontraba enastadio lllb de la enfermedad; a este se le aplicé
tres tipos de tratamiento (quimioterapia neoadytejaadyuvante y cirugia radical),
obteniéndose una mala respuesta a estos, por |oefpaciente y sus familiares
decidieron abandonar el tratamiento, debido a leapmlerancia que tenia a la
guimioterapia y al prondstico desfavorable del disponia. Esta persona fallecié en
meses anteriores.

PACIENTES CON UN TAMANO TUMORAL MAYOR A CINCO

CENTIMETROS

De los 11 casos, en los quetahario tumoral (gréafico 10) fue mayor de 5 cm, se
pudo deducir que, 7 presentametastasis(graficos 18 y 20) y las restantes 4 no
las presentaron.
Entonces, de los pacientes gne presentaron metéstasistenemos que, 3 se
encontraban en uestadio Ib (grafico 22), cabe aclarar que uno de estos padent
abandono la casa de salud, y no recibioé ningundétratamiento, teniendo este un
prondéstico desfavorable e incierto. De los dos mabieron terapia, uno recibi6
guimioterapia neoadyuvante adyuvante (@rafico 28) ycirugia conservadora
(grafico 31), respondiendo de buena manera a é®t®dipos de terapia, y por lo
tanto con un buen pronéstico. El restante fue dSdmet quimioterapia

neoadyuvante adyuvantey cirugia radical, en este se reportd una buena respuesta

)




a estos tipos tratamientos, también gozando deramdgtico favorable. El cuarto
paciente que no presentaba metastasis, se enceantira estadio llb, este tampoco
recibié ningun tipo de tratamiento, abandonandadaa de salud sin la debida
autorizacion, por lo que el prondstico es desfehdlera incierto.

Ahora, hablando de los 7 pacientes puesentaron metastasistenemos qued se
encontraban en wstadio IlIb y los 3 restantes en @stadio llla.

De los 4 que se encontraban eeshdio Illb, se puede afirmar que, a un caso se le
instauro losd tipos de tratamientq respondiendo de buena forma a la quimioterapia
neoadyuvante, pero una mala respuesta a la quiagdideadyuvante, y a las cirugias
conservadora y radical, por lo que, este pacieaitecfé6 en meses anteriores. A los
otros 3 casos se les realimés tipos de terapia,con una buena respuesta a la
quimioterapia neoadyuvantey a lacirugia radical; en este punto, se debe tomar
muy en cuenta el periodo de evolucién de la enfdadeentonces, se puede deducir
que, hubo una respuesta aceptable al inicio deinsstino de laquimioterapia
adyuvante, la cual en los ultimos meses del padecimientaGufra baja importante
de su efectividad, oscureciendo de esta mangmaebstico de estos pacientes, por
lo que, estos terminaron falleciendo aproximadamentlos 32, 33 y 40 meses
respectivamente.

Para finalizar con este andlisis, como se mengwadiamente, 3 casos se hallaron
en unestadio llla, a los cuales se les tratdé con tres tipos de itergpe son la
quimioterapia neoadyuvante,la quimioterapia adyuvante y la cirugia radical,
obteniéndose los siguientes resultados, como sdlalet continuacion: dos de los
pacientes tuvieron una buena respuesta a la cinagiigal y a la quimioterapia
adyuvante, y mala respuesta a la quimioterapiadyewmwante; estas personas tienen
al momento 25 y 28 meses de evoluciéon de su pa#lggsu prondstico hasta el
momento en que se ejecutd esta investigacion ftierin, con un regular estado

general.




RELACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD C ON

LOS NIVELES DE FA'Y LDH.
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Fuente: Departamento de Estadistica del HEE
Elaborado por: Pedro Sangucho Verdezoto.

ANALISIS: varios estudios hablan de la importancia de loless séricos de

fosfatasa alcalina y deshidrogenasa lactica, petexrminar el prondstico en este tipo

de enfermos, sefialando que sus cifras elevadasos®&im a un prondstico, valga la

redundancia, poco favorable. Segun la informacliterdda en esta investigacion, y

como se puede observar en la figura anterior @é&#), en donde, se relaciona el

tiempo de evolucion de la enfermedad de cada pacem meses, con los niveles

séricos de FA y LDH; se puede deducir que, mientrtds meses de evolucién del

cuadro tiene una persona, generalmente sus nivide§A y LDH se elevan

paulatinamente, salvo algunas excepciones.

Tomando en cuenta el comportamiento de la cifrakdie, se puede apreciar que,

en aquellos casos en los que estas fueron masieeviaeron los que tuvieron un

prondstico desfavorable y terminaron en la muestepeciente, datos que coinciden

con otros estudios similares.




COMPROBACION DE LA HIPOTESIS
Una vez analizados e interpretados los resultabi@enmlos en el presente estudio, se
acepta la hipotesis planteada, pues existe suficiemidencia de que existe una
relacion entre las caracteristicas de las difesemtgiables analizadas que van a
influir mucho en la respuesta a la terapia impargd este tipo de pacientes; de lo

gue depende tanto la supervivencia como el pramdg los mismos.




CAPITULO V
CONCLUSIONES
Con la realizacion del presente estudio, se puaall a varias conclusiones que se
detallan a continuacion:

v La mayoria de los resultados obtenidos en estatigaeion, coinciden con
los de otros estudios similares. Con la excepd@éra variable sexo, ya que se
encontraron un mayor nimero de pacientes mujg@s/o que, para tener una
vision mas confiable en este punto, seria indisgi#@ascontar con los datos del total
de personas afectadas de OS a nivel de todosel pai

v" Los protocolos que se ejecutan en el HEE, tanta legar a un diagnostico,
como para instaurar el respectivo tratamiento,ad@n con los que se practican en
otras casas de salud del pais, y también en sémigpitalarios de otros paises.

v' El mayor nimero de casos hallados correspondiepatiantes adolescentes,
con una edad comprendida entre los 13 a 16 afiegjal periodo en el cual un ser
humano experimenta un elevado desarrollo 6seo.

v' El nivel educativo, social y cultural, influye deanmera importante en el
comportamiento y expectativa que tienen los paegentsus familiares, cuando a los
primeros se les informa que estan afectados de pegtdogia; se llega a esta
conclusion, porque existieron algunos pacientesdge@lieron no recibir ningun tipo
de tratamiento a pesar de que se les explico susil situacion, unos solicitando el
alta respectiva, y otros incluso, abandonando $a ek salud sin autorizacion del
profesional médico.

v A medida que iba evolucionando el cuadro de ciefiessonas, estas
desarrollaron enfermedad metastasica, coincidiestlts datos, con lo que se reporta
en la bibliografia internacional; esto puede regpon a que la mayor parte de las
veces, no se establece el diagnéstico de manenduppoy a pesar de que los
estudios de imagen no reportaron la presencia déstasis, existe la posibilidad de
gue en estos, ya habia la presencia de microm&tagtanomento del diagnadstico.

v/ La esperanza y calidad de vida de estos paciehtesmejorado
sustancialmente, con la instauracion en el tratatmiele los diferentes tipos de

guimioterapia.

o2




RECOMENDACIONES

* Resultaria de mucha importancia, reducir el tiempe lleva realizar los
trAmites para conseguir un turno para la realiracié las diferentes pruebas de
imagen y de estudio histopatologico, asi como lasiém de los respectivos
resultados; debido a que, como se tiene conocimienientras mas rapido se
establezca un diagndstico certero y se ejecuteatlniento adecuado, existe mas
posibilidades de mejorar la esperanza y calidaddiede estos pacientes.

» Seria importante que el servicio de Trabajo Socid¢ Psicologia del HEE,
actué y realice un seguimiento de aquellos caspecides, en los que, tanto el
paciente como sus familiares, no comprenden condath cual es su verdadera

situacion, y en muchas ocasiones toman decisianegozadas.




CAPITULO VI

BIBLIOGRAFIA
1. Herrera Angel, Granados Martin. Manual de Oncol&ytacedimientos
médico-quirtrgicos. Tumores 6seos primarios, 2662;659.
2. GoOmez-Martinez Ricardo. Revista Mexicana de Ondalo@steosarcoma
metastasico al diagnostico: caracteristicas clénjgarondstico, 2012, 296-299.
3. Martinez-Cedillo Jorge. Revista Mexicana de Ongialo Osteosarcoma.
Logros de la quimioterapia adyuvante, 2012, 293-295
4, Ministerio de Salud, Gobierno de Chile. Guia ldnide Osteosarcoma,
2013, 8-12.
5. Redondo Andrés, Brafia Alejandro, Bagué Silvia, z6patonio. Clinical
and Translational Oncology, 2011; 1-5.
6. Cortez-Rodriguez Rogelio, Castafieda-Pichardo Qafmecero Quintanilla
Gabriela. Guia de diagnéstico y tratamiento par@iepées pediatricos con
Osteosarcoma, 2010; 60-66.
7. Leal-Cabazos Carlos. Revista Mexicana de Oncalogfatamiento del
osteosarcoma no metastasico, 2012; 324-326.
8. Alvarez-Lopez Alejandro, Garcia-Lorenzo Yenima, wmas-Alvarez
Antonio, Maruldis-Garcia Lorenzo. Red de Revistéan€ficas de América Latina,
el Caribe, Espafia y Portugal. Osteosarcoma: enfacfual, 2010; 5-12.
9. Lopez-Aguilar Javier Enrique. Revista Mexicana @ecologia. Factores
prondsticos y sobrevida en nifios con sarcoma ostéog, 2012: 300-305.
10.  Corbellas-Aparicio Miguel. Resultados a largo plao el tratamiento del
Osteosarcoma, 2010.
11. Diaz-Granados Maria José. Sociedad Colombiana rdgi&i ortopédica y
traumatologia SCCOT. Tumores malignos 6seos, Zl-67.
12.  Muscolo Luis. Revista Argentina de ortopedia y tnatologia. Actualizacion
en osteosarcoma, 2009; 7-16.
13. Garcia-Sandoval PP, Fernandez-Hernandez JA. Adttgéalica mexicana.
Funcionalidad y osteointegracién de los aloinjerz®os en osteosarcomas de
huesos largos, 2012; 30-34.




ANEXOS



99

W

FACTORES PRONOSTICOS
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16 X X Fémur X 292 356 | 10 X Ninguna la B B B N
14 X1 X Fémur X | 27Q 420 | 10 X Ninguna lb|] M| B| M| B
15 X X Fému X 28C| 46¢ 13 X Ninguna la B B B N
13 X X Fémur X 457] 393 13 X Ninguna la N N N N
16 X X Fémur X 452 478 14 X Ninguna la|] M B B N
15 X X Tibia X | 427| 48C 14 X Ningune Ib B B N B
16 X X Peroné X 267 527 16 X Ninguna Ib B B| M B
15 X X Fémur X 688| 1582 18 X Pulmonares|lllb | M | M | N | M
16 X X| Fémur X | 207| 1634 21 X Pulmonares|lllb | B | M | M | M
14 X X Fémur X | 421) 763 21 X Ninguna llb | N N | N | N
16 X | X Tibia X | 384] 112 24 X Oseas llla | M B N | M
16 X X Fémur X | 484 1077 25 X Pulmonares llla | M B N B
13 X X Tibia X | 475] 997 28 X Pulmonares llla | M B N B
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16 X X Humero X | 596| 1094 32 X Pulmonares|lllb | B | M | N B
16 X X Tibia X | 589] 1024 33 X Pulmonares|lllb | B | M | N B
11 X Radio X | 742 1678 40] X Pulmén/SN | lllb | B M N B
Sub A
total 11 15 7| 11 4] 13 1| 8| 10 15, 14 6 | 11
Total 18 18 18 18 18 18 18 18 18 1 15
LEYENDA SIGNIFICADO
Pacientes que no iniciaron ningdn tratamientp.
Pacientes que han fallecido.
B Buena respuesta al tratamiento.
M Mala respuesta a la terapia.
N No recibi6 el tratamiento.




