%@\Qj
LOMAS. VERDES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

i
ﬂ

i

4 IIIIJ
JH"

il

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

YT
52
o'?c_l.

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADQ
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
"LOMAS VERDES"

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA PARA
TUMORES OSEOS EN EL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
"LOMAS VERDES"

TESIS
PARA OBTENER EL TITULO DE POSGRADO
DE LA ESPECIALIDAD EN:

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:

M.C. JESUS JAVIER{OSORIO GARCIA

Naucalpan de Juarez, Edo. de Méx. Febrero 1998

76075



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e

~

gl

LOMAS, YEROES

/129

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 5 2
FACULTAD DE MEDICINA ;f ) Q .

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
"LOMAS VERDES"

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA PARA
TUMORES OSEOS EN EL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
"LOMAS VERDES"

TESIS
PARA OBTENER EL TiTULO DE POSGRADO
DE LA ESPECIALIDAD EN:

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

) PRESEN‘TA: ,
M.C. JESUS JAVIER OSORIO GARCIA
\ e
Naucalpan de Joarez, Edo. de Méx. Febrero 1998

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



DEDICATORIA

A mus queridos hijos: Izabel de Monserrat, Lucrecia Elena v Jes(s Javier
A mi amada esposa Maria del Sccorro Angélica;

Al Dr. Heliedoro Bernal Abarca, por su gjemplo v apove ;

A Doria Lucrecia Abarca de Bernal ;

A la memona de Don Heliodoro Bemnal Villarruel {Q EP.D.]:

Y a mis padres: Maria Magdalena y Gumesindo .

[B5]



AGRADECIMIENTO

A todos los médicos del Hospital que desinteresadamente me
mostraron los principios y algunos de los secretos de la ciencia y el
arte de la Ortopedia y 1a Traumatologia.

En especial a los siguientes:

Dr. Carlos E. Diaz Avila
Dr. Toribio Andaluz
Dr. Juan V. Méndez Huerta
Dr. Roberto Vega Zapata
Dr. Ricardo Gonzalez Jaimes
Dr. Manuel Lopez de Dios
Dr. Manuel Esparza Moguel
Dr. Mario Ciénega R.
Dr. Ricardo Cienfuegos
Dr. Sergio Oliva Ramirez
Dr. Joaquin Cabrera
Dr. Carlos Dominguez B.
Dra. Claudia Gonzalez
Dr. Virgilio Hernandez Cuevas
Dr. Julian Hernandez Flandez
Dr. Cipriano Hernandez Rosas
Dr. Daniel Lopez Pérez
Dr. Lino Torres V.
Dr. Gerardo Valle de Lascurain
Dr. Luis Villasefior



DR. JULIO
Director del Hq
y Ortopedi

ital de Traumatologia
"Lomas Verdes"

D
M)uj 4
DR. CARLOS E/" TO DIAZ AVILA
sor de Tesis y

Jefe de la Division de Enseflanza e Investigacion

DR AICENTE MENDEZ HUERTA
Profesor Titular del Curso

AV

"
i
s




INDICE

RESUMEN. ... e e 6
1. Antecedentes ... 7
2. Planteamiento del problema.............ccooooiiiiiiiii e 14
3 ObBJBIVOS. ... e 16
A HIPOTESIS oo eeet ettt e e 17
5. Material v Métodos. ... 18
6. Resultados. ... 21
T DISCUSION ...ttt 38
B, CONCIUSIONES .. .iitieeiit ettt e 41
9. Estrategia Diagnétstica ............................................................ 43
10. Biblografia.... ..o 48
ATIEXO. .ot iiii ettt ettt ettt 50



RESUMEN

Las defunciones ocurridas en nuestro pais para 1995 por tumores malignos ocuparon
el segundo lugar entre las pnncipales causas de mortalidad general. En el Estado de
México enire 1986 y 1995, 36,548 personas fallecieron debido a tumores malignos,
de éstas, los tumores ¢seos malignos representaron el 1.3 %. La tendencia de la
mortalidad por tumores es ascendente. Hace 20 afios. mas del 80 % de los pacientes
con osteosarcoma morian y mas del 80 % de los pacientes con osteosarcoma en una
extremidad eran tratados con amputacidn primaria. Actualmente la sobrevivencia de
estos pacientes esta entre 70 y 80 % y mas del 80 % con enfermedad local pueden ser
tratados mediante cirugia que preserva la extremidad. Se realizoé este trabajo con el
objetivo de conocer la frecuencia de los tumores dseos en el Hospital de
Traumatologia v Ortopedia "Lomas Verdes".

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y observacional. Conformando 3
grupos de casos: El primer grupo incluye 288 egresos hospitalarios con diagndstico
clinico de Tumor de un periodo de 5 afios; El segundo grupo esta formado por 56
casos egresados en 1996; El tercer grupo formado por 69 casos con diagndstico
histopatologico de tumor dseo, operados entre Julio de 1996 y Junic de 1997. Se
obtuvieron los datos de las tarjetas concentradoras, los expedientes clinicos y de los
reportes de histopatologia respectivamente,

Como resultado se identificé una tendencia ascendente en la presentacion de los casos
de tumores. La Tasa de egresos por Tumor para 1996 fue de 7.5 por 1,000. Los
tumores oseos benignos representaron el 50.7 % y, junto con las lesiones oOseas
pseudotumorales con un 21,7 %, fueron los grupos de turnores mas frecuentes. los
tumores 6seos malignos se encontraron en un (0.1 % y los tumores dseos
metastasicos en un 11.6 %. El tumor mas frecuente fue el Osteocondroma con un 29
%. La distribucion por sexo fue 55.1 % para masculino y para femenino 44.9 %. Por
grupos de ¢dad destaco la 2a. década de la vida con un 30.4 % seguida por la la. y 3a.
cada una con 159 %. La localizacion mas frecuente fue el fémur con 23.2 %. Se
identificé una media de 54.1 dias entre la toma de la biopsia y la entrega del resultado
histopatoldgico. La mayor parte de las veces no se consignd en el expediente las
proyecciones radiograficas ni el detalle de los hallazgos. Unicamente al 35.7 % de los
casos se solicitd quimica osea. Al 87.5 % se le practicé un procedimiento quirargico ¥
de éstos solo en el 53 % se reportd estudio histopatoldgico, encontrando algin tumor
dseo en el 57% de los estudios.

Los resultados obtenidos son compatibles con los encontrados en la literatura
mundial. Se concluye que cada vez con mds frecuencia se presentan los Tumores
Oseos vy que no se estan diagnosticando oportunamente. Ademés, se considera
necesario establecer un protocolo de estudio para las lesiones compatibles con tumor
dseo, y sistematizar la atencién a estos pacientes. Finalmente, se propone una
estrategia diagndstica esquematizada en un algoritmo.



1. ANTECEDENTES

En 1948 en un estudio de la mortalidad por cancer en los Estados Unidos,
Steiner estimo que los tumores Oseos pnmarnios constituyen el 1 % de todos los
tumores malignos y en 1975 Miller y Young establecieron que la mortalidad es
de 1.87 por millon entre nifios menores de 14 afios, llevandose a 11.97 muertes
por milion entre personas de 15 a 19 afios de edad. En nuestro pais, Valdespino,
Cintra y Figueroa reportan en 1990 una revisidn de 1,200 casos de tumores
oseos entre 1982 y 1989, en donde el 66.7 % correspondio a tumores benignos y
el 8.6 % a tumores primarios malignos 1

Las defunciones ocurndas en nuestro pais para 1995 por tumores malignos
reportadas por la SSA en coordinacién con el INEGI?, ascienden a 48,222,
ocupando éste grupo de enfermedades el segundo sitio entre las principales
causas de mortalidad general. Al Estado de México correspondio el 9.04 % de
las defunciones por tumores.

La estimacion de la tendencia de la Tasa de mortalidad por tumores en el Estado
de México, utilizando el método de minimos cuadrados y las cifras de 1987 a
1995, indica que de 35.80 defunciones por 100,000 habitantes en 1995 se
espera que para el 2005 seran 49.24. Esto representa un incremento en ese lapso
de tiempo de 37.5 %.

Una revision de las 482,403 defunciones ocurridas en el Estado de México de
1986 a 1995, acumula 36,548 muertes debidas a Tumores malignos y de entre
ellos, sefiala 436 causadas por Tumores malignos de los huesos y de los
cartilagos articulares.

Los tumores Oseos malignos representaron el 1.3 % de todos los tumores
malignos. Es de sefialar que los tumores malignos sin mas especificacion
representaron el 5 % de todas las defunciones por tumores.



La relacion por sexo se encontré a favor del masculino 1.27 : 1. Con una
distnbucion porcentual de 56 % para los hombres y 44 % para las mujeres.

DEFUNCIONES POR TUMORES OSEOS
EDQO. DE MEX. 1986 - 1995

MUJERES
44%
HOMBRES
56%

En el grupo de edad de 15 a 24 afios la relacién por sexo se ubicoen 2.8 : 1.

DEFUNCIONES POR TUMORES OSEQS
EDOQ. DE MEX. 1986 - 1995

B anupres (] HOMBRES

En 1991 los tumores 6seos malignos se ubicaron en la segunda causa de muerte
por neoplasias en los varones de entre 5 y 24 aiios.



Hace 20 afos, mas del 80 % de los pacientes con osteosarcoma morjan,
Actualmente la sobrevivencia de estos pacientes esta entre 70 y 80 %. Hace 20
afios, mas del 80 % de los pacientes con osteosarcoma en una extremidad eran
tratados con amputacion primaria. Ahora, mas del 80 % de los mismos, con
enfermedad local son tratados mediante cirugia que preserva la extremidad. 2

Es imprescindible un conocimiento completo sobre tumores Gseos primarios,
para realizar un adecuado diagnostico diferencial de todas las lesiones causantes
de destruccién focal dsea. Como los tumores malignos de hueso deben ser
tratados en forma radical es muy importante llegar a un diagndstico temprano y
exacto, asi €l paciente tendra mejores posibilidades de sobrevida y de preservar
la extremidad afectada.

Los tumores o0seos son raros y poco conocidos, los sintomas y signos a que dan
lugar carecen de especificidad y muchos de ellos tienen un cuadro histologico
complejo. El estudio radiologico es un método muy importante en el diagnostico
de los tumores 6seos, pues permite conocer con bastante exactitud su topografia,
extension, presenciz de calcificaciones, formacion de hueso nuevo en el seno del
tumor o el periostio vecino y muchos otros datos que, en ocasiones, son tan
caracteristicos como para poder afirmar si un tumor es benigno o maligno y, en
ciertos casos, aun determinar su naturaleza histologica. Generalmente, los
tumores 0seos benignos no se transforman en malignos 2

Por lo tanto, para tener éxito en su diagnodstico y tratamiento es necesario el
esfuerzo combinado de un grupo de médicos especialistas que deben incluir al
cinujano ortopedista, al radidlogo y al patdlogo.

Tumor es una neoformacién o nuevo crecimiento de tejido en que la
multiplicaciéon de las células no esta totalmente controlado por los sistemas
reguladores del organismo y tiene un cardcter generalmente progresivo.



Tumor benigno es una neoformacion cuyas células se parecen mucho al tejido
normal del que se han derivado, en su estructura celular, organizacion y
actividad funcional. Sus células muestran un grado muy bajo de anaplasia
(regresion de las células a una forma muy primitiva ¢ indiferenciada). Su forma
de crecimiento es generalmente expansivo. Su accion nociva se debe a la
compresién de tejidos adyacentes, deficiencias enddcrinas por substitucion de
tejido funcional o inclusive por secrecion excesiva. Carecen de capacidad para
infiltrar e invadir organos vecinos; astmismo como de provocar metastasis a
distancia, algunos tienden a recidivar ain después de ser extirpados.

Los tumores malignos son neoformaciones de células que difieren de las del
tejido que les dio origen, por presentar una acelerada reproduccion celular previa
a la maduracion. Tienen la propiedad de invadir tejidos vecinos y de dar
metastasis a distancia; muestra un grado importante de anaplasia y si no es
diagnosticado y tratado en fase temprana liega a producir la muerte del paciente.

Respecto de la etiologia de los tumores, los carcinégenos quimicos
constituveron algunas de las primeras sustancias identificadas en cuanto a su
capacidad de causar cancer. En 1775, Percival Pott, cirujano inglés, describio el
cancer del escroto de los deshollinadores. Estudios ulteriores han demostrado
que los hidrocarburos aislados del alquitran son carcinogenos. El benceno se ha
relacionado con la aparicion de Jeucemia aguda. La radiacién ionizante es el
principal carcinogeno de indole fisica. Personas que pintaban caratulas
juminosas, que a menudo se llevaban en la boca pinceles que contenian material
radioactivo, han presentado sarcomas 6seos, también se ha observado una mayor
frecuencia de leucemia entre quienes sobrevivieron a los bombardeos atémicos 2

Con frecuencia creciente se achaca a los virus ser los agentes causales primarios
de ciertos canceres (hepatocelular, leucemia de adultos de células T, linfoma de
Burkit v el cancer cervicouterino). La investigacion de estos virus tumorales ha
permitido descubrir los oncogenes que inducen la transformacién neoplasica de
las células. El factor hereditario tiene enorme importancia en la etiologia de las
neoplasias. En algunas familias parecer haber una mayor incidencia de
enfermedades neoplasicas. Se menciona la participacion de factores geograficos
y socioeconomicos en la causalidad de este grupo de enfermedades. Y se
concluye, hasta la fecha, que lo mas probable es que las neoplasias sean el
resultado de multiples factores 2



La célula lleva a cabo-las funciones que se encuentran establecidas en el DNA
mediante la fabricacién de proteinas, éstas estian codificadas en los genes de los
nicleos. Los genes cuando se expresan normalmente son necesarios para el buen
desarrolio v las funciones del organismo. Cuando un gen es mutado para
producir una proteina capaz de inducir un estade neoplasico, es llamado
Oncogén. Existen 2 categorias de oncogenes: Oncogenes dominantes y Genes
supresores de tumores.

Los oncogenes dominantes mantienen "encendido” permanentemente el proceso
de replicacion mediante proteinas que funcionan como factores de crecimiento
aberrantes, receptores de factores de crecimiento o factores de transcripcion
nuclear,

Los genes supresores de tumores codifican proteinas cuya funcion nommal es la
restriceion de la proliferacidn celular. Ellas actian cotno freno mas que como
aceleradores del crecimiento. Su papel es regular el ciclo celular y mantenerlio
bajo vigilancia. Se ha observado que pacientes con osteosarcoma presentan
mutaciones o ausencia del gene RBI {retinoblastoma) que se encuentra en el
brazo largo del cromosoma 13, que produce una fosfoproteina que parece tener
un papel regulador en el ciclo celular. Esta clase de genes también son llamados
oncogenes recesivos, son codificados por dos alelos en el genoma, La ausencia
de uno de ellos no conduce a una neoplasia, pero confiere un riesgo para el
huésped porque puede ocurrir una mutacion subsecuente del alelo restante, si
esto sucede la célula afectada se transformar en fenotipo maligno 2

Estudios de diferentes variedades de cancer de colon muestran que existe un
proceso progresivo de acumulacion de errores genéticos que se correlacionan
con diferentes estadios de lesiones tumorales correlacionando a mayor nimero
de errores genéticos mayor agresividad de la lesién,

Se ha identificado que muchos sarcomas tienen una anormalidad clonal
especifica del nimero de cromosomas o de su arreglo que esta presente en otros
sarcomas de la misma clasificacion. Una traslocacion entre cromosomas 11 y 22
ha sido identificada en aproximadamente el 95 % de todos los tumores de
Ewing. La traslocacion coloca una porcidn de dos genes en yuxtaposicion,
resultando en una fusion genética que produce una proteina que actia como
regulador de la transcripcion de DNA de otros genes condicionando
presumiblemente el desarrollo del tumor 2

il



Cordon-Cardo vy colaboradores estudiaron 211 pacientes con sarcoma de tejidos
blandos utilizando anticuerpos monoclonales contra los genes p53 y mdm-2,
demostrando correlacion entre la sobreexpresion de éstos y pobre sobrevivencia.

En 1996 Park y Yang publican que ia determinacion de osteonectina puede ser
de utilidad en la diferenciacion entre osteosarcoma y tumores dseos no
osteogénicos £

Galasko describe que los estudios bioquimicos disponibles para el diagndstico
de metastasis esqueléticas no son especificos. Estos incluyen Fosfatasa alcalina,

Hidroxiprolina urinaria, y el indice Hidroxiprolina/creatinina urinarias.12

Walls y col. senalan que la hipercalcemia es el sindrome paraneoplasico mas
comun asociado con cancer, que la sobrevida después del desarrollo de
hipercalcemia es pobre y que existen nuevos marcadores bioquimicos que
permiten un monitoreo mas especifico de actividad osteoblastica y

osteoclastica. 12

i Formacion os
: lagenolisis: (() _
Osteocalcina sérica Calcio/creatimina urinanos
Propeptido Procolageno tipo 1 (PICP) | Hidroxiprolina urinaria
Fosfatasa alcalina Pindinolinas urinanas

Enneking propuso un sistema para la clasificacion de las neoplasias
musculoesqueléticas desarrollado en la Universidad de Florida en 1977, basado
en el grado histologico (G), sitio anatomico (T), y la presencia o ausencia de
metastasis {M), describe los estadios progresivos que correlacionan con el grado
progresivo de riesgo de recurrencia local y de metastasis distantes del paciente.
Este sistema es de utilidad para la seleccion del procedimiento definitivo
quirirgico. Se aplica solamente a las lesiones del tejido conectivo y no incluye a
aquellas neoplasias de oripen celular como leucemias, linfomas, mieloma y

sarcoma de Ewing, asi como tampoco a las lesiones metastasicas.



Los estadios de las lesiones musculoesqueléticas son:

Benignos
1. Latente 0 0 0
2. Activo 0 0 0
3. Agresivo 0 1-2 0-1
Malignos
1. Bajo grado sin metastasis
A. Intracompartamental 1 1 0
B. Extracompartamental 1 2 0
II. Alto grado sin metastasis
A. Intracompartamental 2 1 0
B. Extracompartamental 2 2 0
1. Bajo/Alto grado con metastasis
A. Intracompariamental 1-2 1 ]
B. Extracompartamental -2 2 1

Cada uno de estos estadios tiene caracteristicas distintivas, clinicas,
radiograficas e histologicas. Los hallazgos radiograficos que expresan los
cambios evolutivos en las lesiones esqueléticas han sido previamente estudiados
y clasificados por su probabilidad de ocurrencia por Lodwick et al Z

Lodwick establece que es estadisticamente valido el uso de radiografias para
estimar el indice de crecimiento de lesiones focales en hueso y que es un
concepto util para llevar a la practica clinica. Ademas, de que el reconocimiento
del indice de crecimiento racionaliza el manejo aln cuando el diagndstico exacto

de 1a enfermedad no se conozca



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad originada por enfermedades neoplasicas malignas ocupd en 1995
el segundo lugar entre las principales causas en nuestro pais.2

En Estados Unidos la tasa global de muerte por cancer muestra un incremento
lento, pero constante.2

El interés mundial por este prnionitano problema de salud se traduce en
importantes recursos que se destinan a la investigacion sobre ¢l mismo.

Vazquez Talavera en 1994 escribid: "Hemos observado cada vez mayor nimero
de pacientes con neopldsias que afecta a la columna vertebral, predominando los
procesos metastasicos sobre los tumores primarios."2

El analisis de los tumores y sus tendencias revelan un incremento constante que
debe hacermnos reflexionar acerca del grado de conocimiento que poseemos
respecto de este grupo de patologias vy la preparacion que tenemos para
enfrentarnos a ellas.

Gebhardt publicd en 1996 que "Pronto tendremos métodos terapéuticos
especificos basados en los defectos genéticos conocidos de un tumor dado que
permitiran mejorar la habilidad para curar pacientes."

En el ejercicio cotidiano de la Ortopedia y la Traumatologia nos enfrentamos,
cada vez mas frecuentemente, a casos de fracturas en terreno patolédgico, a dolor
crénico en el sistema musculoesquelético o a hallazgos radiologicos como
destruccion focal dsea compatibles con tumores Oseos. Debemos poseer los
elementos cognocitivos suficientes para diagnosticar v tratar adecuadamente a
este tipo de pacientes.

La probabilidad de éxito en una campaiia, crece en la medida que sabemos mas
sobre nuestro oponente y cuando conocemos los cursos de accion que mayor
probabilidad de éxito tienen para cada variante que se nos presente.



Considero importante investigar el comportamiento de los procesos
neoplasicos del sistema musculoesquelético en nuestro medio, porque observo
un aumento en su frecuencia y una mayor repercusién en la morbimortalidad.
Del mismo modo, identifico en la literawra médica la posibilidad de detectar
mas tempranamente el riesgo de malignidad de una tumoracién ésea v que el
Iratamiento oportuno puede preservar una extremidad sin afectar la sobrevida
de los pacientes, mejorando con elio su calidad de vida.

Me propongo indagar la frecuencia de los tumores dseos y la metodologia que
se sigue para llegar a su diagnostico en el Hospital de Traumatologia v
Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social, para
responder a los siguientes cuestionamientos

1. iCual es la magnitud de pacientes afectados por tumores dseos en el
HT.OIL.V.?

1~

- (Cual es la trascendencia de los tumores 6seos en el HT.O.L.V.?

L

- ;Cémo estdn distribuidos por tipo de tumor, sexo y grupo etireo?
4. ;Como se realizé el diagnostico?
5. (Cuanio tiempo tomo Hegar al diagnéstico?

6. ;Se estan aprovechando todos los recursos disponibles en el
H.T.O.L. V. para la adecuada atencion de estos pacientes?

7. (Existe la posibilidad de mejorar la atencion que se brinda a estos
pacientes?



3. OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de los Tumores Oseos en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Conocer los cursos de accion mas adecuados para lograr diagndsticos de
precision en los pacientes afectados por una neoplasia del esqueleto.

Elaborar un algoritmo que esquematice la metodologia a seguir para lograr el
diagndstico oportuno de los pacientes afectados por un tumor del esqueleto.

Elaborar un programa de computadora que a oriente los especialistas en
Ortopedia y Traumatologia en la aplicacion del algoritmo de diagnostico de los
pacientes afectades por un tumor del esqueleto.



4. HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS DE TRABAJO.

La frecuencia de los Tumores Oseos en pacientes atendidos en ¢l Hospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro
Social es similar a la reportada en la literatura médica.

4.2. HIPOTESIS DE NULIDAD.

La frecuencia de los Tumores Oseos en pacientes atendidos en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro
Social es diferente a la reportada en la literatura médica.



5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO METODOLOGICO.
TIPO DE ESTUDIQ: Retrospectivo, transversal y observacional.

AMBITO GEOGRAFICO: Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas
Verdes" del IMSS.

UNIVERSO DE TRABAJO:

- Pacientes hospitalizados que a su egreso se registraron en SIMO
{Departamento de estadistica del HT.O.L.V.) con diagnostico de egreso de
"Tumor benigno de hueso y de cartilago articular” (CIE 213); "Tumor maligno
de hueso y de cartilago articular™ (CIE 170} o "Tumor de naturaleza no
especificada" (CIE 239).

- Pacientes intervenidos quinirgicamente en el Hospital, que se obtuvo
especimen para biopsia, que se cuenta con reporte de histopatologia y éste
sefiala diagnostico histopatoldgico de cualquier tumor 6seo.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes de cualquier edad.

- Pacientes hospitalizados en la Unidad que a su egreso presentaron
diagndstico final de tumor.

- Pacientes que fueron intervenidos quirargicamente en el Hospital, y de
los cuales se cuenta con resultado histopatologico de tumor 6seo en las
muestras de tejido obtenidas,

- Pacientes egresados durante los afnos de 1992 a 1996,

- Pacientes intervenidos quiriargicamente de julio de 1996 a junio de 1997,



5.3. CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes que no cuenten con expediente en el Archivo Clinico de la
Unidad.

- Pacientes a los que no se solicitd estudio histopatologico de tejido
obtenido transoperatoriamente.

- Pacientes que no cuenten con reporte de estudio histopatologico en su
expediente en el Archivo Clinico de la Umdad.

5.4. CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Pacientes en que el reporte de histopatologia no comobore el diagnostico
de tumor y en los que los hallazgos climicos, radiograficos y quirirgicos
reportados en el expediente no sustenten dicho diagnostico.

5.5. VARIABLES.

.SEXO
_EDAD

. DIAGNOSTICO CLINICO

- DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
. TIPO DE MALIGNIDAD
_LOCALIZACION

. HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

. HALLAZGOS DE LABORATORIO

GO ~1 O h B o b e

5.6. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTQ.

Se solicitaron al Archivo Clinico los expedientes de los pacientes egresados de
1992 a 1996 con diagnostico de tumor (codigo CIE 213, 170 v 239}, se
revisaron y regstraron en’ un formato especifico, los siguientes datos de cada
pactente:

- Numero de registro

- Nombre (apellido paterno, apellido materno y nombres)
- Afiliacion al IMSS

- Edad

- Sexo

- Teléfono
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- Dhagnéstico clinico

- Diagnostico histopatologico

- Tipo de malignidad

- Tiempo de evolucidn de la lesion
- Localizacion de ia Iesion

- Hallazgos radiograficos

- Estudios de laboratorio

- Tratamientos previos utilizados

- Cirugia realizada y fecha de la misma
- Cirujano

- Médico tratante

- Evolucién clinica

- Complicaciones

Una vez recolectada la informacion de los expedientes, se realizd un analisis de
la misma para tabular los pacientes portadores de tumores Oseos, acumulando
por neoplasias especificas, reportando la distribucidon por edad y sexo, e
identificando ios pasos que se siguieron para lograr el diagndstico.

Los datos fueron procesados mediante el programa Epi-Info version 5, del
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta.

Se obtuvo la tasa del niimero de casos de tumor dseo por cada 1,000 egresos
hospitalarios al afio. Y se elabord un algontme de diagndstico para las
tumoraciones 0seas mas frecuentes utilizando la informacion acumulada y con
apoyo en la literatura y en la expenencia personal del asesor de este estudio.

5.7. FUENTES DE RECOLECCION DE DATOS.
- Expediente clinico de los pacientes
- Tarjetas concentradoras de causas de egreso hospitalario
- Reportes de estudio histopataldgico

5.8. EVALUACION.

La magnitud del problema se obtuvo mediante la Tasa de Egrese Anual:

Egresos por tumor en un afio

I,000 egresos
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6. RESULTADOS

Este trabajo incluye el estudio de 3 grupos de casos: El primer grupo,
denominado "SIMQO" incluye 288 egresos hospitalarios con diagndstico clinico
de Tumor, reportados por el Archivo Clinico del HT.O.L.V. durante 5 aiios
{1992 - 1996). De este grupo se procesaron los datos de sexo, edad y clave CIE
obtenidos de las tarjetas concentradoras de datos. El segundo grupo,
denominado "1996", esta formado por 56 casos diagnosticados clinicamente
como Tumor egresados del H.T.O.L.V. durante 1996 y de los cuales se reviso el
expediente clinico, obteniendo los datos de sexo, edad, diagndstico clinico,
estudios de gabinete, estudios de laboratorio, cirugia realizada y diagndstico
histopatoldgico. El tercer grupo, denominado "Tumor Oseo” , formado por 69
casos con diagnostico histopatologico de algun tumor oOseo, operados en el
HT.O.L.V. entre Julio de 1996 y Junio de 1997. De este (ltimo grupo se
obtuvieron los datos del reporte de histopatologia que se archiva en la
subdireccion médica del H.T.O.L.V., sexo, edad, localizacién, servicio
solicitante, fecha de obtencién de la biopsia, fecha de reporte y diagnastico
histopatolégico.

El drea de procesamiento de datos del HT.O.L.V. es el SIMO, en este
Departamento se lleva a cabo la codificacion de las causas de egreso de los
pacientes hospitalizados, utilizando para este proposito la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, IX revision, instrumento elaborado por la
O.M.S. para tabulacién de causas de muerte y enfermedad. Los codigos que se
incluyeron en este estudio fueron :

HCODIGO% ‘ENFERMEDAD?
"170" Tumor maligno de los huesos y de los cartilagos articulares
"213" Tumor benigno de hueso v de cartilago articular
"239" Tumor de naturaleza no especificada

Se tomaron de las tarjetas concentradoras de registros por causa de egreso, de
SIMO, los datos de los ulimos 5 anos de los 3 codigos antes citados,
encontrando 288 egresos que se agruparon para formar el grupo 1 de nuestro
estudio, denomtnado "SIMQ", estos casos presentaron una frecuencia por aiio de
la siguiente forma:
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1993 58
1594 68
1595 52
1996 67
TOTAL 288

Representados graficamente de la siguiente manera:

EGRESOS POR TUMOR AL ANO

1992 1993
Fuente: SIMO, HTOLV

1994

1996

De la misma fuente se obtuvieron el total de egresos por afio para elaborar la
Tasa anual por 1,000 egresos de los Tumores.
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1693 58 8916 6.5

1994 68 9127 7.5
1595 52 9540 5.5
1996 67 8905 7.5

TASA DE EGRESOS POR TUMOR AL ANC

1582 1993 1994 1995 1996
Fuente: SIMO HTOLY

La dismbucion segun el codigo fue la siguiente;

1992 9 25 9
1993 6 45 7
1994 4 32 32
1995 3 21 28
1996 2 20 45
TOTAL 24 143 121




FRECUENCIA DE TUMORES POR TIPO
288 CASOS

[l:l MALIGNO O BENIGNO GNO ESPEC. |
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En la representacion grafica de las cifras se demuestra una marcada tendencia en
ascenso de los Tumores de naturaleza no especificada. En 1996 se reportaron 45
por solo 22 de los Benignos y Malignos, mas del doble.

En total se reportaron 158 casos de sexo masculino y 130 del femenino,
traduciendo una relacion favorable al masculino de 1.2 1 1.

DISTRIBUCION POR SEXO
288 CASOS (1992 -1996)

T MASCILING
5%

Fuente: SIMO, HTOLV




La distribucién por grupo de edad se process con base en décadas, la novena
década incluye los casos de 80 afos y mas. Se encontrd una mayor frecuencia en
la 2a, 3a v 4a.

DISTRIBUCION POR GRUP QS DE EDAD
288 CASOS (1992-199%6)

g
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DECADAS
Fuente: SIMO, HTOQLV

Se intentd revisar los 288 expedientes de los casos identificados con diagnéstico
de egreso de tumor (claves CIE 170, 213 y 239) para el periodo de estudio { de
1992 3 1996), sin embargo, debido a un proceso de depuracion del Archivo
Clinico del HT.O.L.V., Gmicamente se encontraron dispombles 56 expedientes
clinicos que corresponden al 83.5 % de los casos comrespondientes al afo de
1996,



Se realizo una revision de estos 56 casos, identificandolos como grupo "1996" y
se encontro que la distnbucién por sexo fue de 36 para masculino (64.3 %) y de
20 para fememno (35.7 %), con una media de edad de 32.5 afios (rango 1 a 75,
desviacion estandar 21.0 y moda 14).

Al 100 % de los pacientes se les tomé estudios radiograficos del 4rea afectada,
desafortunadamente en el expediente no se precisa la mayoria de las veces las
proyecciones realizadas ni el detalle de los hallazgos. Al 96.4 % se les tomd
perfil basico (Biometria Hematica, Tiempo de Protrombina, Tiempo Parcial de
Tromboplastina, Grupo Sanguinec y Rh, Quimica Sanguinea y Examen General
de Orina); la Quimica Osea (Calcio Sérico, Fosforo Sérico, Fosfatasa Alcalina)
fue reportada en 20 casos correspondiendo al 35.7 % .

GRUPO "1996™, 67 CASOS

I 1 I

I
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: Ay o T o A

REPORT ADGS | =43t il

DISPONTBLES
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CIPERFIL BASICO {- L

&0 70

Los diagnésticos clinicos que se integraron con mayor frecuencia en este grupo
fueron:

26



OSTEOCONDROMA 13 232 %
TUMOR 11 19.6 %
ENCONDROMA 6 10.7 %
EXOSTOSIS 3 5.49%
TUMOR DE PARTES BLANDAS 3 5.4 %
TODOS LOS DEMAS 20 357 %
TOTAL 56 100.0 %

De estos 56 pacientes, a 49 se les practico cirugia (87.5 %), las cirugias mas
frecuentes realizadas fueron:

RESECCION BIOPSIA 29 39.1 %
RESECCION 3 6.1 %
LEGRADO OSEQ + CORALINA 2 4.0 %
BIOPSIA 2 4.0%
CORPORECTOMIA 2 4.0 %
BIOPSIA PERCUTANEA i 2.0%
TODAS LAS DEMAS 10 200 %
TOTAL 49 100.0 %

De los 49 pacientes que fueron sometidos a procedimiento quinirgico, solamente
en 26 ( 53.0 %} se encontrd reporte de estudio histopatologico. Y 15 de ellos
fueron compatibles con algun Tumor (Oseo, detectando datos de malignidad en 7.

27



GRUPO "1996" , 67 CASOS

PATOLOGA

TUMOR (SEO 38

TUMOR MALIGNO

Es importante precisar que el HT.OL.V. no cuenta con un servicio de
patologia, por lo que las muestras obtenidas deben ser enviadas a otra Unidad
(habitualmente el Hospital General de Zona # 58} para ser procesadas y
posteriormente s¢ informa de los resultados.

Con el proposito de complementar el panorama de los Tumores Oseos y
tomando como referencia los estudios publicados en la literatura, se decidio
recopilar de los archivos de Ia Subdireccion Médica los reportes de los estudios
histopatolagicos realizados a las biopsias obtenidas durante un afio en el
H.T.O.L.V,, entre el periodo de julio de 1996 a junio de 1997, acumulando 200
reportes. El diagndstico histopatologico fue compatible con Tumor Oseo en 69
casos, con ellos se conformd el grupo denominado “"Tumor Oseo", los
diagndsticos en este grupo se presentan a continuacion:
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FRECUENCIA DE TUMORES OSEQS REPORTADQS EN UN ANO

. i MAGNOSTIC “ASO!
OSTEQCONDROMA 20 28.99 %
QUISTE OSEQ SOLITARIO 7 10.14 %
CONDROMA 5 7.25 %
OSTEOMA 4 5.80 %
ADENOCARCINOMA PRIMARIO MAMARIO 3 4.35 %
FIBROMA NO OSIFICANTE 3 4.35 %
[QUISTE OSEOC ANEURISMATICO 3 4.35 %
ADENOCARCINOMA PRIMARIO PROSTATA| 2 2.90 %
ADENOCARCINOMA PRIMARIO TUBO DIGESTIVO 2 290 %
DISPLASIA FIBROSA 2 2.90 %
FIBROMA HIALINIZADO 2 2.90 %
ANGIOFIBROMA HIALINIZADO ] 1.45 %
CARCINOMA AVENULAR PRIMARIOQ PULMON 1 1459,
CONDROSARCOMA CELULAS CLARAS ! 1.45 %
FIBROMA I 1.45 %
HISTIOCITOMA MALIGNOQ PLEOMORFICO 1 1.45 %
LINFOMA CELULAS PEQUENAS i 1.45 %
LINFOMA VS. SARCOMA INDIFERENCIADO I 145 %
MIELOMA MULTIPLE 1 1.45 %
OSTEOMA OSTEQIDE 1 1.45 %
SARCOMA EWING VS. LINFOMA ] 1.45 %
SARCOMA OSTEOGENICO CEL PLEOMORFICAS 1 1.45 %
TUMOR GLOMICO 1 1.45 %
CELULAS MALIGNAS (ESCASO MATERIAL) 1 1.45%
ATIPIA CELULAR SEC. A RADIOTERAPIA ] 1.45 %
CARTILAGO CON ATIPIA MINIMA I 1.45 %
ENVIO A ONCOLOGIA ] 145 %
TOTAL 69 100.00 %

A continuacion se muestra un grafico de los tumores mas frecuentes:
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TUMORES MAS FRECUENTES DE JULIO 1996 A JUNIO 1997

BT S Sl

OSTEQCONDROMA

QUISTE OSEQ

CONDRCMA

OSTEOMA
ADENOCARCINOMA PRIM. M AMARIO 1
FIBROMA NO OSIFICANTE |
QUISTE OSEQ ANEURISMATICO 1

ADENOCARCINOMA FRIM. PROSTATA
ADENCCARCINOWMA PRIM TURO
DIGESTIVO
DISPLASIA FIBROSA

FIBROM A HIALINIZADO |

La distribucion por sexo de estos 69 casos de Tumor Oseo fue de 38 para el
masculino representando el 55.1 % y de 31 para el femenino con un 44.9 %.

DISTRIBUCION POR SEXO
69 CASOS DE TUMOR OSEQ

- 3

FEMENING
45%

a8

MASCULING
55%

[ De Julic de 1996 a Junio de 1997. HT.OLV.*

El promedio de edad fue de 28.3 aflos (rango 4 a 83, desviacion estandar 20.5).
Se agruparon los casos por décadas segin los afios de edad, incluyendo en la Sa.
década a los pacientes con 80 anos y mas, encontrando una distnbucidn como se

presenta en la siguiente tabla:



DISTRIBUCIGN POR GRUPOS DE EDAD
69 CASOS DE TUMOR OSEC

DECADAS

* De Jubo de 1996 a Jumo de 1997 KT OLV.

Agrupando los casos se presentd una distribucion por tipo de tumor de la
siguiente manera:

TUMORES OSEOS BENIGNOS 35 50.7
LESIONES OSEAS PSEUDOTUMORALES 15 21.7
TUMORES OSEOS MALIGNOS 7 10.1
TUMORES OSEQS METASTASICOS 8 11.6
LESIONES OSEAS NO ESPECIFICAS 4 59

TOTAL 69 100.0
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A continuacion se presenta la distnibucion por grupo de edad y sexo de cada uno

de los grupos:

[ZN =2 ]

TUMORES OSEOS BENIGNOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

A remenmNg [ mascuiLng

* De Jubo de 1906 a lppn de 1997 HTOLA

O GrPO

LESIONES OSEAS PSEUDOTUMORALES POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

& rFEmENTND () MascuLmvo

DECADAS

* D¢ Jubo de 1990 2 Junin de 1997 HTOL V.
e —

]
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TUMORES OSEQS MALIGNOS Pf PO DE EDAD Y SEXO
B FEMENTINO [ MASCULING

- )

DECADAS

* De Julio de 1996 a Junio de 1997 HT.OL.V.

TUMORES OSEOS METASTASICOS POR GRUPO DE EDAD Y SEXO

FEMENINO D MASCULINO

(=S - S =

“ow»n
[T NV

(=3 ]

EDAD EN DECADAS

* De Julio de 1996 a Junin de 1997. H.T.OL.V.

La rodilla fue la region anatémica mas frecuentemente afectada por los tumores
benignos. La columna toracica y lumbar fue el asiento de la mayor parte de las
lesiones malignas v metastdsicas. El brazo y el hombro se distinguieron por ser
ubicacion de la mayoria de las lesiones pseudotumorales.
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Se encontré una distribucion por servicio solicitante de los estudios
histopatolégicos de la manera siguiente;

ESERVICE

DISTRIBUCION POR SERVICIO

69 TUMORES OSEQS

CADERA
COLUANA
E. TORACICA

NEUROCIRUGIA

ORTOPEDIATRIA
RODILLA
TOBILLO
URGENCIAS

* De Julio de 1996 a Junic de 1397, H.T.OL.V.

En lo referente al tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y recibir el
reporte, en 15 casos de los 69 (21.7 %) no se registro la fecha de toma de
muestra o la de recepcion del reporte. Eliminando estos casos, se encontro una
media de 54.1 dias (rango 9 a 98; desviacion estandar 19.5).

La localizacion mas frecuente de los tumores se detalla en la siguiente tabla y se
representa en la grafica adyacente:
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232 1159 13.0

87

43 {159

FRECUENCIA DE LOCALIZACION
69 TUMORES OSEOS

HUMERD
TIBTA
“OL.TORACTC,
COL. LUMBA
PERONE &
CARPEL 2

LAS DEMAS

* [ Jubo de l%alﬂn de 1097 HTOLY

El segmento de hueso afectado no se especifico en 33 casos (47.8%).

La distribucién de los casos de tumor éseo primario de acuerdo a la estirpe

histologica fue:

OSEQ

2
<

5 ]
CARTILAGINOSO 28 ]
MEDULA OSEA 0 4
VASCULAR 2 0 2
CONJUNTIVO 0 | 1
TOTAL 35 7 42
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La distribucién por grupo de edad y sexo se muestra a continuacion:

T

TUMORES DE ORIGEN OSEO

[E FEMENING O wasciiro

EDAD EN DECADAS

* [ie Jubor de 1990 a Jume de 1997 HTOG LV
—

TET T X

TUMORES DE ORIGEN CARTILAGINOSO

mn DMASGJI.ND

EDAD EN DECADAS

* e Julio de 1996 z Juninde 1997 HTOL V
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TUMORES DE ORIGEN EN MEDULA OSEA
Lﬁm 0 wascunea

TE T

EDAD EN DECADAS

* [ic Juhn de 1990 a Junin de 19T HTOL Y

La rodilla se encontré como lugar preferido de los tumores de origen
cartilaginoso v la columna tordcica v lumbar de los de origen en la médula osea.



7. DISCUSION

Valdespino y cols. publicaron en 1990 una revision de 1200 casos atendidos de
1981 a abril de 1989, casuistica considerable para ser tomada como parametro
de comparacion.

La distribucion de los casos por grupos en ambos estudios se presenta a
continuacién;

TUMORES OSEQS BENIGNQOS

LESIONES OSEAS PSEUDOTUMORALES 143 %
TUMORES OSEQS MALIGNOS 10.1 %
TUMORES OSEOS METASTASICOS 8.6 %
TUMORES OSEOS INVASORES 0.3%
SE IGNORA 0%

Coinciden los tumores Gseos benignos y las lesiones pseudotumorales como las
mas frecuentes en ambas series. Un poco mas del 10 % en ambas
correspondieron a tumores 6seos malignos. En los dos estudios, alrededor del 20
% de los casos se encontrd comprometida la vida del paciente. Los resultados
fueron compatibles en ambas senes.

El osteocondroma fue la causa mas frecuente en nuestra serie con 20 casos,
representando el 29.0 % del total. En el caso de Valdespino y cols. se reportd
también como la causa mas frecuente con un 48.3 %. Y en general los tumores
oseos formadores de tejido cartilaginoso fueron los mas frecuentes, coincidiendo
con varias series, hi2:22

El sexo masculine fue mas afectado y llama la atencién que los grupos de edad
con mayor namero de casos commespondan a las 3 primeras décadas de la vida.
Asociando el periodo de més rapido crecimiento con la presentacion de lesiones
benignas en las zonas del esqueleto con mayor potencial del mismo.
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Johnson en 1953 sefiald que la morfologia de los tumores se halla en intima
relacion con la actividad metabolica, el crecimiento de los tumores es influido
por el "gradiente metabdlico” y la posicion del hueso en el esqueleto, los sitios
de maximo crecimiento de los huesos cilindricos son el extremo distal del fémur,
extremo superior de la tibia, extremo superior del himero y extremo inferior del
radio. El indice de actividad declina en proporcion directa con la distancia
respecto del eje vertebral. La edad también influye, es mayor en el Gltimo "brote
de reconstruccion” de la adolescencia y disminuye después 12

Schajowicz en 1990 escribié "Un hallazgo interesante es la incidencia (de
osteosarcoma) aparentemente mayor en individuos de estatura mas alta. Los
veterinanios saben desde hace mucho que las razas de perros gigantes (San
Bernardo y gran danés) tienen riesgos mucho mayores de cancer éseo."12

Podriamos aglutinar los hallazgos obtenidos en este estudio y desde una
perspectiva lejana diriamos sobre los tumores dseos que la mayoria son benignos
(50.7 %), estan representados por el grupo de ongen cartilaginoso (69 %),
especificamente por el osteocondroma (29 %), que afecta el fémur distal, el
humero.proximal o la tibia proximal [a mayoria de las veces, predominantemente
identificado en la 2a. década de la vida (30.4 %) o las décadas adyacentes y con
preferencia por el sexo masculino en una relacién de 1.2 ; 1. Queda sembrada la
interrogante de que si la talla de los pacientes puede ser un factor que afecte la
frecuencia de estos padecimientos.

En el caso de los tumores dseos malignos o metastasicos se presentaron en un
poco mas del 20 %, con predileccién por la 5a. 6a. y 7a. décadas de la vida, sin
preferencia por algin sexo, la localizacion mas comun fue en la columna
toracica y lumbar, en el caso de los primarios Oseos malignos la estirpe
predominante fue la proveniente de médula osea, también conocida como de
células redondas, vy en el caso de los tumores metastasicos fueron los
adenocarcinomas con tumor primario en mama, prostata y tubo digestivo.

En lo relativo a la metodologia diagndstica, observamos diferentes formas de
abordar a los pacientes afectados con una lesion del esqueleto compatible con un
tumor 6seo. En muchas ocasiones, el diagndstico clinico fue catalogado como
tumor, sin precisar la probabilidad de que fuera maligno o no.



La mayoria de las veces, en el expediente no se registraron adecuadamente los
hallazgos de los estudios de rayos X, dejando de lado mencionar datos
importantes de la lesion en el hueso (epifisaria, metafisaria, diafisaria, distal o
proximal, central o excéntrica, con calcificaciones o sin ellas, con reaccién
periostica o sin ella, etc.). Sélo en contadas ocasiones se registro si se solicitd o
no, serie 0sea metastasica y el reporte correspondiente.

La determinacién de los niveles de calcio y fosforo sérico y de fosfatasa alcalina
fue realizada unicamente en la tercera parte de los pacientes, y en varias
ocasiones de manera incompleta, desperdiciando la oportunidad de reunir
elementos para facilitar un diagnostico preciso. Misma situacion con la
elaboracion de estudio histopatolégico de las muestras obtenidas durante un
procedimiento quirirgico, solamente en la mitad de los casos fue enviado
espécimen a patologia. Y cuando fue enviado, tardé en promedio 54 dias recibir
el resultado.

Como producto de una metodologia poco sistematizada para el abordaje de estas
lesiones, se estian dejando de diagnosticar la mitad de los pacientes, si en un aflo
se diagnosticaron 69 casos ;Otros 69 se dejaron egresar sin diagndstico preciso?
Recordando que alrededor de la quinta parte de los pacientes fueron portadores
de un tumor maligno o metastasico ;Cuantos pacientes con un fumor oOseo
maligno o metastasico se dejaron sin diagnosticar? Y sabiendo que con un
diagnostico preciso y oportuno se mejoran las probabilidades de sobrevida y de
preservar la extremidad afectada ;Qué pronéstico tiene un paciente con tumor
6seo maligno si no se diagnostica o si el reporte de patologia se recibe casi 2
meses después?

Rosen sefiala que "Alguien que no ve 10 osteosarcomas al afio, no los debe de
tratar.”

En una revision de un afio detectamos 8 Tumores dseos metastasicos y 7

Tumores éseos malignos ;Cuantos acudieron a nuestro Hospital y no los
diagnosticamos?
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8. CONCLUSIONES

- Durante los dltimos 5 afios los tumores se presentan cada vez con mds
frecuenciaen el HT.QO.LV,

- La tasa de egresos hospitalanos por tumores en el HT.O.L. V. para 1956 fue
de 7.5 por 1,000. Sin embargo. se identificd subregistro de casos de Tumor
0se0.

- La distribucion por sexo, grupe de edad, tipo de tumor y localizacion de los
casos estudiados son compatibles con lo reportado en la literatura.

- Los grupos de Tumores Oseos que mas frecuentemente se presentaron en
nuestro estudio fueron los benignos (50.7 %) y la Lesiones Oseas
pseudotumorales (21.7 %). :

- Uno de cada cinco tumores diagnosticados histopatologicamente correspondid
a Tumor primano ¢seo maligno o Tumor 6seo metastasico.

- De acuerdo a su estirpe lustologica los mas frecuentes fueron los de origen
cartitaginoso.

- El Tumor 0seo que mas frecuentemente se encontrd en nuestro estudio fue el
Osteocondroma.

- En las primeras 3 décadas de la vida se encontraron mas del 60 % de los casos.

- La localizaciéon mas frecuente de los Tumores 6seos benignos y de las Lesiones
aseas pseudotumorales fue el fémur; sitio compatible con el area de mayor
crecimiento del esqueleto.
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- La localizacién mas frecuente de los Tumores dseos malignos y de los
Tumores ¢seos metastasicos fue: la columna tordcica y lumbar.

- Debido a que el Hospital no cuenta con Servicio de Histopatologia, el tiempo
para conocer el resultado de una biopsia tuvo una media de 34.1 dias entre la
toma v la entrega del reporte. Es necesario hacer las gestiones correspondientes
a efecto de crear este Servicio en el Hospital y poder ofrecer a los pacientes una
atencién mds oportuna.

- Debe hacerse hincapié en la importancia de consignar adecuadamente en el
expediente las proyecciones radiograficas realizadas y el detalle de los hallazgos
identificados para poder sistematizar la atencidn de los pacientes con una
neoplasia del esqueleto.

- Es fundamental determinar lo antes posible la probabilidad de malignidad de
una lesion compatible con Tumor dseo para decidir la conducta terapéutica.

- Es necesario establecer en el Hospital un protocolo de estudic para los
pacientes afectados por una lesidn compatible con tumor dseo,

- La depuracién realizada en el Archivo Clinico y el actual sistema de
codificacion de causas de egreso hospitalario limitan la realizacion de estudios
retrospectivos. Se sugiere no depurar los expedientes debido a que trunca la
posibilidad de hacer estudios a largo plazo; y cambiar la codificacion de causas
de egreso porque la que actualmente estd en operacidn no satisface las
necesidades de los usuarios.

A efecto de sistematizar fa atencidn a este tipo de pacientes se propone una
estrategia diagndstica que se presenta en el siguiente capitulo.



9. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

Tomando como base las recomendaciones de Simon y Finn 2 se propone una
estrategia diagnostica para sistematizar la atencion a los pacientes con un
probable tumor dseo.

Todo paciente con dolor cronico del esqueleto y/o cambios en la marcha o
funcion prensil y/o masa palpable yfo fractura sin causa aparente debe ser
sometido a un interrogatorio y examen clinico completos, en donde se
identifiquen la edad y el sexo como datos clave. La semiologia del dolor en caso
de existir, puntualizando si es mas severo en reposo o en la noche debido a que
esto es signo de mal pronostico, al igual que aumente de la temperatura local,
dilatacion de venas superficiales o presencia de hemangiomas.

La radiografia convencional es el método mas efectivo para identificar un tumor
0seo, y en muchas ocasiones, es suficiente para lograr un diagnostico correcto.
Es fundamental contar con radiografias convencionales de la region afectada en
2 planos por lo menos. Debe de observarse y registrarse el sitio anatomico de la
lesion, la zona de transicion entre la lesion y el hueso huésped, y las
caracteristicas radiograficas intralesionales especificas. Un tumor localizado en
la epifisis es mas cominmente un tumor de células gigantes si el cartilago de
crecimiento esta cerrado y es mas frecuentemente un condroblastoma si el
cartilago de crecimiento esta presente. Las lesiones diafisarias son poco
frecuentes; sin embargo, puede tratarse de sarcoma de Ewing, histiocitosis,
displasia fibrosa o adamantinoma. La metafisis de un hueso largo es sitio para
muchos tipos de tumor. El lugar mas frecuente para las metastasis o mieloma
maltiple son las costillas, pelvis y columna. El sarcoma de Ewing y el
condrosarcoma a menudo se presentan en el iliaco. Cualquier lesion de los
elementos anteriores de la columna es probablemente un hemangioma, tumor
Oseo metastasico o mieloma maltiple, mientras que una lesion del cuerpo de una
vértebra en un nific es usualmente histiocitosis. Una lesion de elementos
posteriores de la columna en un nifio o adolescente es mas factible gue sea un
tumor oOseo prnmario (osteoma osteoide, osteoblastoma o quiste oOseo
aneurismatico).
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Si la zona de transicion entre la lesion y el hueso huésped es ampla o
pobremente demarcada, sin claros limites, o si tiene una apariencia permeativa,
entonces es una lesion probablemente maligna o una infeccion. Si la zona de
transicién es estrecha y bien demarcada entonces la lesidén e¢s probablemente
benigna.

Osificacion es  la mineralizacion de la matriz que confiere Ia aparencia de
organizacion o estructura. Calcificacion es la mineralizacion no estructurada.
Las areas calctficadas en la substancia de una lesion indican un proceso
cartilaginoso, mientras que la osificacion indica formacion 6sea por el tumor.

Si el mmor destruye la cortical o causa reaccion pendstica, la lesion debe
considerarse agresiva.

Ademas de las radiografias convencionales, en caso de hallazgos compatibles
con tumor oseo, debe solicitarse una serie O0sea metastasica para descartar la
presencia de mas lesiones.

La gamagrafia con tecnecio es el estudio de gabinete mas sensitivo para detectar
metastasis Gsea de un carcinoma. La gamagrafia con galio es mejor para la
demostracion de un tumor 6seo pnmano maligno. La resonancia tagnética
nuclear vy la tomografia computada son mds efectivas que la gamagrafia con
galio para la evaluacion de la extension local de un tumor musculoesquelético.
La tomografia computada es superior a la resonancia magnética para visualizar
destruccion subcortical, fracturas, vy calcificacion u osificacion, evalia no solo la
extension sino también la composicidn de una lesidn en hueso, por lo tanto es
excelente para identificar un tumor dseo.

De los estudios de laboratorio, se debe solicitar: biometria hematica completa
con diferencial, tempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, grupo
sanguineo y rh, glicemia, urea, creatinina, examen general de onna, proteinas
totales, albamina, globulina, y relacion albimina/globulina, para conocer el
estado general del paciente, detectar la presencia de enfermedades
concomitantes, ¥ en su caso, tener a la mano los datos indispensables para
someter al paciente a un procedimiento quirirgico.
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La velocidad de sedimentacién globular a menudo esta elevada en los tumores
originados en meédula 6sea (sarcoma de Ewing, linfoma, mieloma multiple,
histiocitosis o leucemnia) o en los tumores dseos metastasicos. Tener presente
que también presentara cifras altas en caso de procesos infecciosos.

La cuantificacion de calcio y fosforo sénicos, calcio y creatinina urinarios,
hidroxiprolina unnana y osteocalcina permiten conocer si existen alteraciones en
el recambio 0seo compatibles con enfermedades metabolicas que puedan simular
tumor Gseo, como el caso del hiperparatiraidismo o la enfermedad de Paget. La
fraccion osea de la fosfatasa alcalina esta elevada en la mitad de los pacientes
con osteosarcoma y en algunos con otro tumor oseo maligno.

La proteina de Bence Jones se debe pedir en pacientes que se sospeche mieloma
mutltiple; Ja fosfatasa acida tartrato resistente y el antigeno prostatico especifico
en quienes se sospeche metastasis de cancer prostatico.

Debe existir dptima colaboracién entre el cirujano ortopedista, el radidlogo v el
patologo para lograr el diagndstico apropiado de los tumores 6seos.

Los diagnosticos diferenciales deben tenerse presentes y pueden ser: lesiones
traumaticas; enfermedad oOsea metabdlica; enfermedad circulatona dsea;
enfermedad sinowvial e; infeccion dsea.

Debe distinguirse entre 3 categorias de tumores: (1) Tumor oOseo primario
benigno - incluyende a las lesiones Oseas pseudotumorales-, (2} Tumor 6seo
primario maligno, y (3) Tumor Gseo metastasico. La base del diagnostico es la
interpretacion juiciosa de los datos clinicos, radiograficos y de laboratorio, €l
manejo del paciente dependera de la probabilidad de benignidad o malignidad de
la lesion detectada.

En el caso de los tumores benignos y las lesiones pseudotumorales la conducta a
seguir puede ser la observacion del paciente, a menos que se presente una
fractura en hueso patologico. Si la lesion parece maligna, la conducta se
encaminara a precisar el diagnostico y el estadio, para después realizar el
tratamiento,



Antes de decidir el tratamiento de un tumor dseo debe determinarse: (1) el
diagnostico histopatolégico de una muestra suficiente de tejide obtenido
mediante biopsia, (2) la extensién local del tumor, y (3) la presencia de
metastasis del tumor.

En este momento el médico tratante deberd decidir si referira el paciente a otro
médico con mas experiencia en tumores 0s€os.

Una biopsia no debera realizarse si se planea referir al paciente, debido a que el

sitio de la toma puede ser inapropiado y comprometer la preservacion de la
extremidad en caso de tratarse de un tumor maligno.
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA TUMORES OSEOS

Fractura en hueso! |Dolor cednico |:4asa ] Cambios en |la marcha| |[Hallazgo
palologico del esqueleto | |palpable lg cn funcidn prensil radiografico

l | I ]

LESION OSEA COMPATI-

INTERROGATORIO

EXPLORACION FiSICA
RADIOGRAFIAS LESION

SERIE GSEA METASTASICA
PERFIL BASICO COMPLETO
PROTEINAS Y V.5.G.

CALCIO ¥ FOSFORO SERICOS
FOSFATASA ALCALINA

CALCIO ¥ CREATININA URINARIOS

DISPLASIA FIBROSA

. MIELOMA
FIBROXANTOMA | | ©STEOMA OSTEOIDE

OSTEOMIELITIS

ENCONDROMA ENCONDROMA
& BRODIE A. BRODIE
CONDROSARCOMA| | QUISTE OSEC SOLITARIO)

METASTASIS CONDROSAFCOMA CONDROSARCOMA
METASTASIS TL.G

OSTEOMA 0STEOIDE| |T-C.G-
OSTEOBLASTOMA METASTASIS
OSTEOSARCOMA
CONDROSARCOMA
SARCOMA DE EWING
METASTASIS

PROBABLE TUMOR OSEOQ PROBABLE TUMOR OSEQ PROBABLE TUMOR

BENIGNO O PSEUDOTUMOR PRIMARIO MALIGNO 1 OSF0 METASTASICO

| !

GAMAGRAFIA GALIO PROTEINA DE BENCE JONE
TAC DE LESION ANTIGENO PROSTATICO
TAC DE TORAX GAMAGRAFIA TECNECIO
TAC DE TORAX Y ABDOMEN

PROGRESIVO

GAMAGRAFIA
TAC DE LESION

|DHSERVACION| L

' BIOPSIA '
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Filiacion [Edad [Mase. [ | Fem. [ ]
Apellido paterno Apellido matemo Nombres
Direccién
Teléfono Ocupacion
DM [ ] HTA [ ] Fecha ler ingreso Fecha ult.egreso

[Diagnéstico clinico

Diagnostico histopatoldgico

|Fecha
Tipo de tumor [ Tipo de malignidad
Tiempo de evolucion de la lesion
Hallazgos radiograficos:
Localizacion de la lesion: Hueso
Subpenostica [ ] Epifisaria [ ]
Intracortical [ ] Metafisaria [ ]
Intramedular [ ] Diafisaria ]
Patron de destruccion:
Geografica (] | Moteada [ ] | Permeativa [ ]
Zona reactiva [ ] Calcificacion [ ]
Osificacién [ ] Apariencia en vidrio despulido | ]
Hb Grupo v Rh pH orina F. alcalina
Leucos Glucosa Calcio sér. F. acida
TP o INR Urea Fosforo Calcio ur.
TPT Creatinina Bence Jones Creatinina ur.
Tratamientos previos
Cirugia realizada Fecha
Cirujano | Médico tratante
Evolucidn
Complicaciones
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