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Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) preséatdiciativa “Cancer Registration for
Cancer Control: The Global Initiative for Cancergigéry Development”, propone reportar
casos de cancer, para facilitar su estudio y dakarprogramas de salud. El objetivo fue
conocer la incidencia de tumores 6seos en el Hddpigional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca (HRAEI) durante el periodo enero de 28bttubre de 2017 y su asociacion con
la localizacién, predominio de lado, edad, sexageor, tipo histologico y nivel de
malignidad. Se realizo la revision de los expedigwtinicos electronicos a traves del sistema
Medsys, de todos los pacientes atendidos porwdtgede tumores 0seos; de 82 expedientes
valorados por ortopedia oncologica, 77 cumplier@m ¢os criterios de inclusion, se
encontraron 22 variedades histolégicas, de loeesw&l46% fueron benignos. En base a los
resultados, concluimos que en la poblacion atenelidal HRAEI, prevalecen los tumores
benignos, que las mujeres menores de 25 afos fekgynpo mas afectado y se presentan
con una tendencia del lado derecho del cuerpomiembros inferiores. Los tumores con
mayor incidencia fueron los osteocondromas y tuspranarios de hueso

Palabras clave: Céancer, Tumor 6&seo, Ortopedia oOgiwal, Tumores primarios,
Osteocondroma.




Abstract

In recent years the World Health Organization (WHS&sented the initiative "Cancer
Registration for Cancer Control: The Global Initratfor Cancer Registry Development”,
which proposes to report cancer cases, to faélitatstudy and develop health programs.
The objective was to identify the incidence of btumaors in thé'Hospital Regional de

Alta Especialidad de Ixtapaluca” (HRAElrom January 2014 to October 2017, and its
association with the location, side, age, sex,myrigstological type and level of malignancy.
A review of the electronic clinical file known asddsys system was done; we identify all
patients treated by the bone tumors service, m hriod of time. Of 82 files assessed by
oncological orthopedic, 77 met the inclusion cigend 22 histological varieties were found,
46% were benign. Based on the results, we conchate in the population of the HRAEI,
the women under 25 years were the most affectedjagpe, with a tendency to appear on
the right side of the body and in the lower limBsimary bone tumors were the most

prevalent and the osteochondroma were the mosidrgdnistological variety.

Key words: Cancer, Bone tumor, Oncologicalthopedic, Primary

tumors, Osteochondroma.




1 Introduccioén

1.1 Generalidades

El hueso se considera un tejido dinamico por losguencuentra en constante cambio, cada
hueso es un 6rgano ya que se encuentra formadodragh 65% por elementos inorganicos
gue en su conjunto son conocidos como hidroxiapaétcica [Ca:6(PQy):(OH)2], que es

la encargada de brindarle al hueso su resistendiaeza, también funge como almacén y
mantiene la homeostasis, ya que en él se encusatta el 99% del calcio, 85% de fosforo
y 65% de sodio y magnesio del cuerpo. Permite ceas@n una relacion adecuada los
niveles en suero de estos elementos y brinda lacdarl al ser humano de mantener el
potencial de membrana celular y algunas funciormsp la contraccion muscular.

La produccion de células sanguineas (globulosybjancos y plaquetas) se lleva a cabo en
la medula Osea roja, este proceso se denomina dwoyasis, funciona también como
almacén de triglicéridos ya que la medula 6seaasjeeemplazada paulatinamente en los
adultos por médula 6sea amarilla. El resto se ®mpoomo matriz organica que corresponde
al 35% del hueso y esta formada por el componeftiéac, en el que se encuentran las células
osteo-progenitoras, encargadas de dar lugar aasélnhduras que realizan actividades
especificas dentro del hue'st?

» Osteoblastos: son células responsables de la fayimede hueso nuevo, intervienen
también en la sintesis de la matriz organica costpymr colagena, proteoglicanos,
glucoproteinas y pierden su capacidad de divigiosamitosis.

» Osteocitos: son las células maduras derivadas sl@dteoblastos, constituyen la
mayor parte del hueso y su principal funcion esteraar el intercambio de nutrientes
y productos de desecho del hueso.

» Osteoclastos: son los responsables de la resays&mo destruccidén programada de
hueso, llevando asi a un equilibrio entre formagi@estruccion de tejido normal.
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Los huesos son drganos que dan soporte y proteakcarerpo humano, representan el 75%
del peso corporal en promedio, el esqueleto de pmesona normal contiene
aproximadamente 208 huesos, lo cudles para supmE8ory estudio han sido divididos de
acuerdo a su forma en: huesos largos, en los gaeg @bngitudinal predomina sobre la
anchura y espesor; huesos planos, en los que rexiste ejes predominantes, anchura y
longitud sobre el espesor y huesos cortos, en Ues apchura, longitud y espesor son
similares. Existen 639 mdsculos, que en conjunto cemocen como Ssistema
musculoesquelético, estos junto con huesos, liganegntendones son los encargados del

movimiento?

Otro elemento que vale la pena estudiar por sepaeadel cartilago, por su amplia
distribucion y cuyo porcentaje varia durante ebdedlo de un esqueleto inmaduro de nifio
a un esqueleto maduro de adulto.

El cartilago se diferencia del hueso por su origangue proviene de una estirpe celular
distinta, al igual que el hueso, se pueden distirgjterentes tipos de células que realizan
diferentes funciones, dentro de las cuales se atramelos condrocitos; para su estudio se
divide en diferentes tipos de cartilago de acuerdlms fibras que se encuentran dentro. El
cartilago hialino, es el mas abundante en el cuerpcel que predominan las fibras de
colagena tipo Il y es el encargado de revestislgeerficies articulares. Durante la infancia
y el desarrollo, cumple ademas con la funcién dgidiel crecimiento del hueso conforme
se lleva a cabo el proceso de osificacion, el tdrinda mayor cantidad de dureza y
disminuye su elasticidad hasta llegar a la madesgelética. En el cartilago elastico,
predomina la colagena tipo Il y fibras elasticase ¢g brindan una mayor flexibilidad al
hueso. Finalmente, el fibrocartilago que como [gpedadiferencia contiene mayor cantidad
de colagena tipo | que le permite soportar fuetdeaensiont?2




Una de las caracteristicas que presenta el huéacagacidad de desarrollarse y crecer, ese
proceso no se lleva a cabo de manera progresh@gsie existen periodos bien estudiados
en los que ocurre un crecimiento acelerado. Lantoia considerada desde el nacimiento
hasta los dos afios de edad, es el periodo maorgpiisminuye durante la nifiez, sin
embargo, aumenta nuevamente durante la adolescencid virtud de brindar al individuo
las caracteristicas fisicas de un adulto. Estenfien® se observa incluso en las extremidades,
ya que las superiores crecen a una velocidad ngangdes inferiores. Este hecho es relevante
porque los tumores se asocian a la edad del indiwda su madurez esquelética. Existen
factores sistémicos y locales que ayudan a guiardesarrollo, dentro de los sistémicos se
encuentra el estado endocrinoldgico, nutricionahetabdlico entre otros; mientras que los
factores locales son aquellos en los que se inwlde manera directa la placa de
crecimiento, el aporte vascular y la integridad chatilago hialino. De manera inicial el
crecimiento es longitudinal y posteriormente seadmenta el radio, lo cual le permite

soportar la carga, dicho proceso se lleva a calmahera dinamica.

El sistema musculo-esquelético, al igual que alrganos se ven afectados por tumores, se
cuenta con registros que datan de entre 1.6 aillo®es de afios de hominidos en Sudafrica,
en la era paleo antropoldgica con tumores en uatarstano, que esta catalogado como el
cancer mas antiguo de la humanidad; en el papikbdes en Egipto alrededor del afio 1500
AC se inicia con la descripcion de lesiones sugastide tumores 6seos, los cuales se han
podido estudiar gracias a la momificacion. El psacge estudio no ha sido corto para llegar
al punto en el que nos encontramos actualmentesy @mocimiento que tenemos, muchos
médicos se han involucrado, para llevar el estdditos tumores 6seos a lo que es hoy en
dia, pasando por personajes de la historia de thcmma como Hipdcrates y Galeno. La
primera descripcion de un tumor de tejido conediiviealizd6 Abernathy en 1803, pero fue
hasta 1845 que se documento la primera eviderstialdgica de una lesion dependiente del
hueso. No fue sino hasta 1936 que Charles Gesehightlurray Copeland publicaron un

libro en donde se habla de la patologia como &lpd tumores 0seos, lo cual nos lleva a
9




considerar que a pesar de haber estado presedteldesitigiiedad, el estudio de los tumores
6seos se ha llevado a cabo en el tltimo Siglo.

Para facilitar el abordaje, estudio y tratamiente ¢bs tumores del sistema
musculoesquelético, se han realizado diferentesifickciones con base en sus
caracteristicas histolégicas, su localizacion, Inleemalignidad, etc. A partir del afio 1972,
en un primer esfuerzo por unificar los criteriagsMS lanza su primera clasificacion, que
ha sido sujeta a modificaciones de acuerdo al @&deados conocimientos, por tal motivo, a
partir de 1980, se sistematiz6 el uso de la ctasiion de Enneking para tumores malignos,
gue incluye diferentes parametros, como las cafatitas clinicas, radiograficas e
histoldgicas, para lo cual se apoya en tres fagtpriacipales: Grado histolégico (G), sitio
(T) y la presencia o ausencia de metastasis (Mgugmdose en base a hiumeros romanos
dependiendo si son de bajo o alto grado y si seesitian intra 0 extracompartamental, su
principal ventaja es que ofrece al paciente ungstico y se plantea la posibilidad de uso de
terapias coadyuvant&$8.Los tumores benignos se clasifican por el mismorautn nimeros
arabigos en 1.- Latentes, 2.- Activos y 3.- AgresiWara los fines de esta investigacion, se
utilizé unicamente la clasificacion propuesta @oOMS (Cuadro 1), que divide los tumores
de acuerdo con su variedad histologica en benignakgnos y lesiones consideradas como
pseudotumorales? 910

Cuadro 1: Clasificacion de tumores Gseos propuesta por ¢m@zacion Mundial
de la salud:
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Lesiones Tumorales Malignas:

Formadores de hueso:
« Osteosarcoma
s Sarcoma parostal
+ Osteoblastoma maligno

Lesiones Tumorales Benignas:

Formadores de cartilago:
+ Condrosarcoma

Formadores de hueso
+« Osteoma
+ Osteoma osteoide
s Osteoblastoma

Tumor de células
malignizado

gigantes

Tumores de médula ésea:
« Sarcoma de Ewing
+ Linfoma 6seo
* Mieloma

Formadores de cartilago
+« Condroma
« Osteocondroma
« Condroblastoma
s Fibroma condromixoide

Tumor de celulas gigantes

Tumores Vasculares
* Angiosarcoma

Tumores de médula dsea (no
benignos)

Otros tumores del tejido conjuntivo
« Fibrosarcoma
« Histiocitoma fibreso maligno
« Condroma
« Adamantimoma

Tumores vasculares
« Hemangioma
« Linfangioma
« Tumor glomico

Otros tumores del tejido conjuntivo

Lesiones Pseudotumarales:

Quiste osean solitario

Miositis osificante

Om @ LR

Quiste 6seo aneurismatico

Quiste dseo yuxta-articular (ganglion intradseo)
Defecto fibroso metafisario (fibroma no osificante)
Granuloma eosinéfilo (solitario)

Displasia fibrosa y displasia osteofibrosa

Tumor parde del hiperparatiroidismo
. Quiste epidermoide intradseo
10. Granuloma de células gigantes (reparativa) de manos y pies

11

Los tumores benignos presentan caracteristicasldgstas particulares, con células de
tamafio, tipo y caracteristicas iguales a las gldbten donde se originan, son circunscritos,
encapsulados y no invaden las estructuras vecldsmas, presentan caracteristicas que
pueden modificarse de acuerdo a su evoluciéngelmarento es lento, con poca tendencia a
sufrir hemorragias, no causan cambios en la pellggirecubre, no producen cambios de la
temperatura local y lo mas importante, de iniciocomprometen la vida del paciente y
presentan poco potencial para su diseminacldrs tumores considerados como malignos
son aquellos que desde un inicio presentan un gatetie diseminacion de moderado a
intenso, ya sea por via linfatica o hematica y aammpafniados de manifestaciones locales
como aumento de temperatura, aparicion de red seruasnbios de coloracién, dolor,




limitacion de los arcos de movimiento, ulceracignesencia de ganglios linfaticos palpables.
Por dltimo, las lesiones pseudotumorales son agiglie no se consideran tumques se

pero tienen imagenes similares.

A nivel mundial la incidencia aproximada de tumots®os malignos es de 1/100,000
habitantes/afo para el sexo masculino y de 0.W00Mhabitantes/afio para el sexo femenino,
de acuerdo de la OMS.

En la edad pediatrica se ha identificado en lograsle referencia, que el osteocondroma es
el tumor mas frecuente en la poblacion de 0 a b4,an una serie de 110 casos predomina
el sexo masculino en 71 casos y 39 en el femesaguido del osteosarcoma con un total de
38 casos predominando en el sexo femenino en 2% yak7 en el masculing.

De acuerdo con las estadisticas publicadas poraeioNal Cancer Institute, en Estados
Unidos, los tumores 6seos ocupan el lugar 29 endrecia, que representa el 0.2% del total;
en el 2017 se han registrado alrededor de 3,268 cag,550 muertes por esta causa. La
supervivencia de un paciente a 5 aflos que ha sidgnabkticado con céancer
musculoesquelético al ser comparada con aqueltasmaes de la misma edad, sexo y raza,
gue no han sido diagnosticadas es de 672%%o.

En México, en el afio 2014 en un proyecto del tistiNacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) se publicaron las “Estadisticas a proposid dia mundial contra el cancer”, en
donde destaca la mayor incidencia del cancer esopas adultas, en comparacion con nifios
y jovenes (Figural). Hasta el afio 2013 en la pdadriaentre los 0 y los 19 afios de edad,
encontraron que la morbilidad de los tumores desdmiey de los tejidos articulares
corresponden al 6.0 % de los casos en hombre§.4%l en las mujeré<Como se muestra
en la Figura 2.

Figura 1. Tumores 6seos por grupo de edad.
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Periodo] ;0 - 2 aios Perioda 2: 20 - {0 aiios
Neuroblastoma metastasico Condroblastoma
Nefroblastoma metastasico Sarcoma de Ewmng
Rabdomiosarcoma metastasico Adamanfinoma

Granuloma eosindfilo Osteocondroma

Displasia osteofibroza Exostosis miltple osteocartilagingsa
Quiste Gseo simple Enfermedad de Ollier
Fibroma no osificants Osteoma osteoide
Condroblastoma Osteoblastoma

(Juste 0se0 aneimsmatico Encondroma

Displasia fibrosa paliostofica Displasia fibrosa monosfdfica
Displasia fibrosa monostatica Hisfiocitoma fibroso benigmo
Osteocondroma Tumor de celulas migantes
Exostosis miltiple osteocartilaginosa Histiacitoma fibraso maligo
Sarcoma dz Ewing Fibrosarcoma

Sarcoma osteogenico Sarcoms osteogénico parosteal
Osteoma osteoide Condrosarcoma
Osteoblastoma Linfoma

Enfermedad de Ollier

Fibroma condromixoide

Encondroma

Aduwninon

Periodo 3 40 - 60 ios Periodo 4 : 60 - 80 aios
Displasia fibrosa monostatica Mieloma malfiple
Histocitoms fibroso malino Linfoma

Fibrosarcoma Enfermedad osea metastisica
Condrosarcoma Sarcoma osteogénico secundario
Linfoma

Enfermedad osea metastisica

Migloma milfiple

* ol i e s e s

Tz s b [ Tumors s o [
Sicher Torws L St Hendr

Tomada de: Sanchez y Santos (2012). Prevalenciedaor de los tumores 6seds .

Figura 2. Porcentaje de morbilidad hospitalaria, erpoblacién de 0 a 19 afios,

por principales tumores malignos, segun sexo 2013.
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Tumores malignos

Encéfalo y ofras partes
del sisterra nerviosos central

Sitema Infibco y tejidos afines

Hueso y de los tepdos articulares

Organos hematopoyéticos
TesticulofOvario

Vibs urnarias

Nota: Sg utiizé la Clasficacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), cédigos:
ICA0-C41, 062, CT0-C72, CB1-C96.

Fuente: SSA (2015). Base de Egresos Hospitalarios 2013. Frocesd INEGI.

Fuente: SSA (2015). Base de Egresos Hospitalariak3.2 Procesé INEGI.
Actualizacion: 26/Marzo/201%.
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2 Antecedentes del Problema

En el HRAEI se atiende diariamente a un gran voludepacientes, dentro de los cuales se
da seguimiento a individuos con tumores 6seosemibargo, en la actualidad no se cuenta
con estudios que permitan identificar posibles iastmes entre la presentacion de esta
patologia y la localizacion, predominio de ladoagkdsexo, origen, tipo histolégico y nivel

de malignidad, que ayuden a desarrollar nuevaategitas diagndsticas o terapéuticas.

El principal problema al intentar hablar de tumaissos es el subdiagnéstiéasto debido

al bajo nivel de sospecha y en ocasiones la fataidtomatologia, por lo que pasan
desapercibidos incluso al paciente y son identfhisade manera incidental, motivo por el
cual vale la pena difundir la informacion que nesnuta llevar a cabo acciones dirigidas a
mejorar los procesos de deteccion y unificar ¢gogeen cuanto a tratamientos entre los
diferentes centros especializad6$31°20al igual que ha sucedido en afios recientes con
diferentes programas de deteccion y tratamientpadelogias como cancer de mama o
prostata
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3 Justificacion

En México, existen diferentes registros sobre ¢éwg@lencia de tumores, de manera particular
el registro de tumores éseos , sin embargo, adrdegda publicacién de articulos por los
centros especializados y el INEGI se ha logradopitar la informacion que se encuentra
disponible al moment#. En afios recientes la Organizaciéon Mundial de ladSaresenta la
iniciativa “Cancer registration for cancer contrtie global initiative for cancer registry
development” que consiste en hacer énfasis engedtre de los casos y su reporte para
facilitar su estudio y desarrollo de programasaled; lo que resulta relevante ya que segun
las proyecciones se estima que para el afio 2083 T asillones de muertes anuales seran
relacionadas con algun tipo de canéer.

Por ello, el presente trabajo permitio conocerlghero de casos captados en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAE$ta informacion se vuelve relevante
ya que en un corto periodo de tiempo, este hosgethla llegado a considerar un centro de
referencia para este tipo de patologias en el &stadViéxico y zonas aledafas, esto como
parte de una iniciativa del Gobierno Federal quengie descentralizar la atencion de
enfermedades consideradas de tercer nivel, lehasth hace algunos afos se llevaba a cabo

en su mayoria en la Ciudad de México.
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4 Hipotesis

En la poblacién que demanda atencion al Hospitgidrel de Alta Especialidad de
Ixtapaluca existe alguna relacion entre el sexedid, lado de presentacion, variedad
histologica, origen o grado de malignidad de losdres 0seos.

) Objetivos

5.1 Objetivo general

Conocer la incidencia de tumores 0seos en el Hodpégional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca (HRAEI), identificados del mes de Enden2014 a Octubre de 2017, y su
asociacion con la localizacion, predominio de lattad, sexo, origen, tipo histolégico y
nivel de malignidad.

5.2 Objetivos especificos

1. Analizar la relacion de las variables tumor ésetade sexo, localizacion, lado,
malignidad, origen y variedad histoldgica.

2. Comparar los resultados obtenidos con los repostpdootros centros hospitalarios
en México.

3. Otorgar los resultados a la jefatura de servicia ga utilizacion en la atencion de
los pacientes.

6 Métodos

6.1 Disefo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo y londjital.
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6.2 Seleccion de la poblacion

Expedientes clinico de todos los pacientes evatigw el servicio de Ortopedia
Oncolodgica del HRAEI en el periodo de estudio.

6.2.1. Criterios de inclusion
Expedientes de pacientes que cuenten con algudeipamor 6seo, ya sea primario
0 secundario.

Expedientes de pacientes que cuenten con confiomaadioldgica y biopsia.

6.2.2. Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes que se encuentran fuepartelo de tiempo establecido
para fines del estudio.

Expedientes clinicos de pacientes que no se emenatampletos.

Expedientes de pacientes que deciden no continuarsa tratamiento y darle
seguimiento.

6.2.3.Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes en los que no se congbletatocolo diagnéstico.

6.3 Marco muestral

Se realiz6 una busqueda a través del sistema Medsysdos los expedientes
clinicos electronicos de pacientes con tumoressigee fueron evaluados por el
servicio de Ortopedia Oncolégica del HRAEI en eiqoo de estudio. Con base en
los criterios de seleccidn, se ubicaron los expeegey se tomaron los datos
correspondientes a las variables de estudio (AnBxoSe utilizd6 estadistica
descriptiva para presentar los resultados.
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6.3.1.Tamafo de la muestra

Todos los expedientes de pacientes valorados gendtio de ortopedia oncolégica

en el periodo de estudio.
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6.4 Definicion operacional de variables
Cuadro2. Definicién operacional de variables

Variable Conceptualizacion| Operacionalizacion [Tipo dg Escala | Indicador
variable de
medida
Tumor 6seo |Proceso dg Tipo de tumor de Cualitativa | Ordinal | Primario,
crecimiento acuerdo a la Ordinal Eecﬁmda”o’
. L enigno,
células que L i ’
destruye el tejido | ©Organizacion lma |Igno,. )
. . ocalizacion.
0seo normal. Mundial  de Ia
Salud.
Edad Tiempo que haAfos cumpli el | Cuantitatival De 0-100 afios
vivido una personaierort?_"CIOS Discreta razon
expediente
desde SU | electrénico
nacimiento
Sexo Condicién organica Condicion qgue| Cualitativa | Nominal| Hombre o mujer
que distingue a Iasa_na_tomlca las Nominal
mujeres de los distingue a los
varones. mujeres de
varones.
Lado Costado o parte ¢ Partelateral, derech Cualitativa | Nominal | Derecho,
cuerpo de un 0 izquierda, del Nominal izquierdo 0
S cuerpo de un _
individuo individuo bilateral
Localizacion | Region anatomica| Hueso o Cualitativa | Nominal Miembro inferior,
que ocupa el tumg articulacion, dond Nominal miembro superig

en el individuo

se presenta el tumg

r

y torax
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Malignidad | Manera en qu Potencial de Cualitativa | Ordinal | Benigno,
evoluciona el diseminacion g Ordinal pseydotumoral,
» maligno
tumor destruccion que
presenta el tumor
Origen Punto inicial o de En  qué tejidg Cualitativa | Nominal| Primario o]
nacimiento del comenzo el Nominal Secundario
tumor desarrollo del tumor,
en hueso u otra
estructura de
organismo
Variedad Tipo de células Cada una de IlasCualitativa | Nominal | Sinovitis
histologica identificadas distintas formas bajoNominal vellonodular
causantes dellas que se presentan pigmentada,
crecimiento las células causantes fibroma,
incontrolado del metastasis,
crecimiento rabdomiosarcomg

incontrolado

osteocondroma,
encondromatosis,

tumor de células

gigantes, lipoma
sarcoma,  quists
0seo
aneurismatico,
quiste de

revestimiento
epidermoide,

D

1Y%
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condrosarcoma,
hemangioma
intradseo,
quiste 0seq
simple,
melanoma
maligno,
linfagioma,
osteosarcoma,
mieloma multiple,
linfoma no

Hodgkin,
condroblastoma,
histiocitoma,
quiste sinovial

6.4.1.Instrumentos de recoleccion

Los datos encontrados se colocaron en el Anexiocliaéfue disefiado con fines del
proyecto de investigacion. Y valorado y autorizgao asesores metodoldgicos y

clinicos.

6.4.2.Aspectos éticos

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de d&5akte estudio se considera
categoria 1, investigacion sin riesgo Yy los datbtenidos para este estudio son
confidenciales y fueron utilizados Unicamente cored de investigacion para

desarrollar nuevas estrategias y mejorar los pnoggale deteccion.
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7 Resultados

Este estudio se realizd a través de una revisiGexgediente médico electrénico del HRAEI,
encontrandose un total de 82 expedientes de pasiealorados por el servicio de ortopedia
oncologica, de éstos Unicamente 77 cumplierornrltesios de seleccion, de los 5 expedientes
restantes dos fueron descartados porque los pesieat continuaron con el diagndstico y
tratamiento, dos se encontraron fuera del perfeditempo determinado para este trabajo y
1 por no contar aun con protocolo diagnostico cetapl

De los 77 expedientes que se incluyeron en el iestgd observo que el 46.75 % (36
expedientes) correspondian a hombres y el 53.21%xX@dedientes) a mujeres.

Con respecto al grupo etario, se encontré quebapidon de 0 a 25 afios presenta el mayor
namero de casos con 38, seguido del grupo de @&arb23 casos, el grupo de 51 a 75 afios

presenta 12 casos y del grupo de 75 a 100 afosndaite 4 casos (Figura 3).

Figura 3Grupos etarios de aparicion del tumor
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinico sistema Medsys, HRAEI
De acuerdo a los resultados obtenidos por grupedde, se realiz6 una subdivisién de
acuerdo al sexo y edad de presentacion, en dondbssera que el grupo de edad mas
afectado fue el comprendido entre los 6 y los I8safe edad, siendo el sexo femenino el
mas afectado con 19 casos y el sexo masculino®easbs (Figura 4).

Figura 4Incidencia por grupo de edad.
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinico sistema Medsys, HRAEI

De los 77 casos estudiados, 40 (51%) tumores séifidaron del lado derecho, 25 (32%)
casos de lado izquierdo y 12 (15%) localizadosod®éd bilateral (Figura 5).
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Figura 5. Lado de identificacion del tumor

M Derecho
M Izquierdo

i Bilateral

Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinicensesMedsys, HRAEI

De acuerdo a su localizacion 25 (32%) casos sdifidanon en miembros superiores 49
(63%) en miembros inferiores y tres (4%) en ladeglel térax (Figura 6).

Figura 6. Localizacion del tumor
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinicensessMedsys, HRAEI

Asi mismo se realizé la subdivision de acuerdoegh®ento especifico de presentacion, lo
gue mostré que la mayoria de los casos se mamdaséam el fémur, seguido de huamero,
tibia, pie, mano, clavicula, rodilla, térax, pelvésitebrazo y hombro (Figura 7).
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Figura 7. Localizacién del tumor por segmento
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinicensssMedsys, HRAEI

En cuanto al grado de malignidad que presentanebrtuse identificaron 36 (46%) casos
considerados como benignos, 20 (26%) como lesjssmsdotumorales y 21 (27%) malignos
(Figura 8).

Figura 8. Grado de malignidad del tumor
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinicensessMedsys, HRAEI
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Al realizar una subdivision de los 36 casos comaittes como benignos, de acuerdo al nivel
de actividad presentada, se encontré que la maytdfa) de los tumores eran benignos
activos, mientras que el 25% fueron identificadosia benignos agresivos y el 5% como
benignos latentes (Figura 9).

Figura 9. Subdivision de los tumores benignos de acuertip@ble actividad

H Benigno Latente
M Benigo Activo

i Benigno agresivo

Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinicensesMedsys, HRAEI

De acuerdo con la variedad histologica, durantpeelodo de estudio se identificaron al
menos 22 variedades diferentes: los osteocondrooma$6 casos, fibromas con 13 casos de
los cuales son fibromas no osificantes, neurofi@®niibroma aponeurdtico calcificante,
fibroma condromixoide y fibroma desmoplasico. Tosgeosarcomas presentandose en las
variedades condroblastico, osteoclastico y el aédtigura 10).
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Figura 10. Variedad histolégica del humor
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Fuente: Base de datos, departamento de archivo clinico sistema Medsys, HRAEI

De acuerdo al origen del tumor, 13% fueron idesadios como tumores primarios y 87%
fueron secundarios es decir un tumor cuyo origenidentificado en alguna otra region
anatomica del cuerpo.

Finalmente, los tumores clasificados como secuad&ianalizo y se encontré metastasis de

tumores primario de rifildn en tres casos y dos aesatetastasis de tumor primario de cancer
de mama (Figura 11).
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Figura 11.Localizaciéon primaria de los tumores que presentanetastasis a hueso
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8 Discusion

Los programas para aumentar el registro de ladistas en materia de cancer por parte de
la OMS, y en fechas recientes la iniciativa pareré&acion del registro nacional del cancer
por parte de la Secretaria de Salud en Méxicontivamn al estudio y reporte de la prevalencia
de los tumores localizados en hueso.

De acuerdo a los resultados obtenidos en estd@stgltumores malignos en edades de 019
afios presentan una incidencia del 3.44% en honfiresaso de osteosarcoma variedad
condroblastica) y 3.44% en mujeres (1 caso de sateoma clasico) del total de casos,
siendo mas frecuentes los tumores considerados dmngnos en el 48.27% que
corresponden a los hombres y 44.82 % en las myjenesna relacion 1:1. Comparandolo
contra la bibliografia existente, el INEGI en aldtajo “Estadistica a Propdsito del Dia

Mundial contra el Cancer” publicagh afio 2013, reporta que los tumores malignos en el
mismo grupo de edad localizados en hueso muestiamproporcion de 1:1 entre hombres
(6.0%) y mujeres (5.4%) de la morbilidad hospiial&t

En el periodo del estudio, se identificaron trde@sarcomas en el HRAEI, que corresponden
a un 3.89%, ocupando el séptimo lugar de todagaiasdades histolégicas encontradas, lo
que correlaciona con lo reportado en la: “Guiardetita Clinica para Diagnéstico Oportuno
de Osteosarcoma”, en donde se indica que, a mitexhiacional, en nifios y adolescerites,
el osteosarcoma ocupa del 5 al 6% de las neoplasiignas en la edad pediatrica y en la
Ciudad de México, 4.5% del total de las neoplasidss nifios y 74% de los tumores 6s¥os,
por lo que el diagnéstico oportuno de esta patal@girmite amplificar las opciones de
tratamiento.
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Asi mismo, encontramos que en el 51% de los caspsesentaron tumores localizados de
lado derecho, 32% casos de lado izquierdo y 15%ifados de forma bilateral, comparado
con la literatura mundial en un estudio comparatmdticéntrico, los sitios mas frecuentes
de aparicion tu tumores benignos fue el fémuiipia t el humero, mientras que en tumores
malignos fueron fémur, tibia y pelM3En nuestro estudio el sitio mas frecuente de eipari
de tumores es el fémur con 27 casos, seguido daetidoucon 12 casos y finalmente la tibia
con 9 casos.

En la poblacion del HRAEI con tumores 0seos, taml@gcontramos que el tumor que
presentd mayor numero de metastasis a hueso yngiaengayoria de los casos se asocio a
algun tipo de fractura en un terreno consideraaeocpatologico, es primario de riidbn en un
30% de los casos. Al respecto, se puede mencioeagxjsten tumores originados en alguna
otra region del cuerpo que de manera secundariemeen metastasis a hueso, el nivel de
sospecha debe de ser alto para identificar el piimario de lesion, de forma general
podriamos decir que estadisticamente los nifios utasd jovenes presentan tumores
primarios de hueso, mientras que los adultos yaansi lo hacen de forma secundaria o
metastasic&®?’ Por ejemplo cancer de préstata en el hombre oalearen la mujer que
siguen siendo principales causas de mortalidadiestro pais y a nivel internacior&p’-28

Ademas de permitir dar tratamiento y prevenciosta gpo de patologias resulta importante
analizar el costo de este tipo de patologias,exsstudios a nivel internacional que permite
darnos una idea de la cantidad de dinero per c@gita dar respuesta a este tipo de
patologiag?® Esta variable no fue considerada en este estsidi@mbargo, podria ser una
futura linea de investigacion.

31




9 Conclusiones

Con lo anterior concluimos que en la poblacion diten en el HRAEI, la prevalencia se

inclina hacia los tumores de origen benigno yadgian total de 77 casos, 36 fueron de esta
variedad, lo cual representa el 46%, resulta rekevga que como se explicd anteriormente
la mayoria de los tumores que involucran el sistemsculo-esquelético no son detectados

de manera oportuna y se presentan como un haliazigental.

En relacién al género, la relacién se mantieneetitde hombres y mujeres, el grupo de edad
gue presenta la mayor incidencia se ubica entr@ yoes 25 afos, lo cual representa el 49%
de los casos, que corresponde a 38 de los 77 pasds,que considero importante fortalecer
los programas de deteccién en este sector de laqidb que permita incidir de manera
oportuna en su tratamiento. Ya que aunque la neagerios tumores en dicho grupo de edad
se consideran benignos (24 de 38 casos), puedgar Beincidir de manera directa en la
calidad de vida de los pacientes al generar cggetido de limitacion funcional o dolor. Como
es el caso del osteocondroma que de acuerdo aidglaa histologica fue el mas frecuente

con un total de 16 casos.

El 52% de los casos fueron identificados en el lddoecho del cuerpo y afectando a
miembros inferiores en un 63% mas que a los suesiiya que el fémur fue el hueso mas
afectado en cualquiera de sus 3 segmentos con @8 d& casos totales. Los tumores mas
frecuentes fueron tumores primarios de hueso c8ii%l ya sean benignos o malignos.
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Anexos

Anexo 1. Tabla de recoleccidn de datos, realizada con fines del proyecto de

investigacion.

Localizacién Tumor Edad | Sexo | Lado | Malignidad | Origen
Rodilla Derecha Sinovitis vellonodular pigmentada 52 F D P P
Femur distal izquierdo Fibroma no osificante 12 F | P P
Caderaizquierda Metdstasis/Ca de mama. 47 F B M S
Miembro pelvico derecho Rabdomiosaroma 53 F D M P
Caderaizquierda Metdstasis/Carcinoma de células claras | 49 M | M S
Femur derecho Osteocondroma 17 F D B P
Femur distal derecho Encondromatosis multiple 22 M B B P
Primer metacarpiano izquierdo | Tumor células gigantes 28 F | B P
Femur proximal izquierdo Osteosarcoma osteoclastico 49 M | M P
Clavicula izquierda Fibroma no osificante 16 F | P P
Femur distal derecho Tumor células gigantes 44 F D B P
Escapula izquierda Osteocondroma 4 M | B P
Femur posterior derecho Osteocondroma 20 M D B P
Humero izquierdo Osteocondroma 11 F | B P
Tibia derecha Metastasis/Ca de pulmon 70 M B M S
Tibia izquierda Osteocondroma 16 M | B P
Regidn dorsal izquierda Lipoma 62 M | B P
Femur derecho Fibroma no osificante 17 F D P P
Femur derecho Osteocondroma 15 F D B P
Antebrazo izquierdo Sarcoma Sinovial mufieca izquierda 32 F | M P
Astragalo izquierdo Quiste Oseo Aneurismatico 24 F | P P
Humero lIzquierdo Metdéstasis/Ca Prostata 75 | M S
Mano izquierda Encondroma 23 | B P
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Femur derecho Osteocondromatosis multiple 15 M B B P
Mano izquierda Quiste de revestimiento epidermoide 48 M | P P
Humero derecho Metastasis/Carcinoma de células claras | 41 M B M S
Humero derecho Condrosarcoma 26 M D M P
Clavicula derecha Fibroma no osificante 8 F D P P
Clavicula derecha Fibroma no osificante 34 F D P P
Tibia izquierda Osteocondroma 22 M | B P
Mano derecha Quiste epidermoide intraoseo 20 F D P P
Tibia izquierda Fibroma no osificante 23 M | P P
Calcaneo izquierdo Hemangiona intraoseo 24 F | B P
Femur distal izquierdo Encondromatosis multiple 50 M B B P
Femur izquierdo Fibroma no osificante 13 F | P P
Codo izquierdo Osteocondroma 9 M | B P
Miembro pelvico izquierdo Osteocondromatosis multiple 17 M B B P
Humero derecho Quiste 6seo simple 17 M D P P
Pie izquierdo Melanoma maligno 78 F | M S
Pie izquierdo Neurofibroma 26 M | B P
Femur distal izquierdo Tumor células gigantes 16 F | B P
Femur derecho Fibroma no osificante 13 M D P P
Humero izquierdo Quiste 6seo aneurismatico 29 F | P P
Primer dedo pie lzquierdo Fibroma aponeurotico calcificante 19 F | B P
Femur Izquierdo Osteosarcoma Clasico 15 F | M P
Humero derecho Linfangioma 5 M D B P
Humero derecho Osteocondromatosis multiple 7 M D B P
Hemipelvis lzquierda Sarcoma de Ewing 51 F D M P
Femur Izquierda Metdéstasis/Ca Tiroides 79 F B M S
Femur izquierdo Tumor células gigantes 31 F | B P
5ta Costilla Izquierda Osteocondroma 11 M | B P
Pierna izquierda Quiste 6seo aneurismatico 9 F | P P
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Femur izquierdo Fibroma condromixoide 35 F | P P
Femur derecho Tumor células gigantes 52 M D B P
Rodilla izquierda Sarcoma sinovial rodilla izquierda 38 F | M P
Rodilla derecha Tumor células gigantes 42 F D B P
Tibia izquierda Osteocondromatosis multiple 15 M B B P
Femur derecho Metdstasis/Ca Renal 53 F B M S
Femur derecho Condroblastoma 18 F D B P
4to dedo pie derecho Encondroma 48 F D B P
Clavicula izquierda Metaéstasis/Adenocarcinoma 73 M B M S
Mano derecha Histiocitoma fibroso benigno 32 F D P P
Tibia Derecha Fibroma no osificante 14 M D P P
Muslo izquierdo Linfoma no Hodgkin 63 F | M P
Hombro izquierdo Quiste sinovial 77 F | B P
Rodilla izquierda Tumor células gigantes 25 M | B P
Clavicula izquierda Mieloma multiple 57 F | M P
Hemipelvis lzquierda Tumor células gigantes 26 F | B P
Humero izquierdo Fibroma desmoplasico 58 M | P P
Humero lIzquierdo Osteosarcoma condroblastico 17 M | M P
Femur derecho Metdstasis/Ca mama 44 F B M S
Mano izquierda Tumor células gigantes 50 F | B P
Humero derecho Osteocondroma 9 F D B P
Tibia Derecha Quiste 6seo aneurismatico 29 M D P P
Tibia Izquierda Osteocondroma 11 M | B P
Caderaizquierda Mieloma multiple 84 M | M P
5to dedo pie derecho Osteocondroma 13 M D B P

En donde: Sexo (M=Mujer, H=Hombre), Lado (D=Derecha, |I=lzquierda), Malignidad (B=Benigno, P=Pseudotumoral,

M=maligno) y Origen (B=Bilateral, P=Primario, S=Secundario).
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