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RESUMEN |
TiTULO: EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA DE LOS TUMORES OSEOS EN NINOS
DERECHOHABIENTES DEL IMSS DURANTE EL PERIODO DE 1996-2002 ATENDIDOS

EN HOSPITALES DEL DISTRITO FEDERAL

Introducmon En México se conoce poco Ja epidemiologia de los tumores éseos (TO) en &l
nifio y aunque se ha encontrado una frecuencaa de 4.5% vy una mc:}dencla de 4.4x10°, estos

datos fueron obtenidos de estudios retraspectivos de ahi que pudieran estar subestimados.

Objetivos: Conocer la epidemiologia descriptiva de los TO en nifios derechohabientes del
IMSS durante el periodo de Enero de 1996 al 31 de Diciembre del 2002, atendidos en

hospitales pediatricos det IMSS en el Distrito Federal.
Tipo de Estudio. Observacional, descriptivo, sin direccion causal.

Métodos. Se registraron los casos de TO en nifios atendidos en Hospitales del IMSS del
DF, durante el periodo de 1996 al 2002. Los casos se agruparon de acuerdo a la CICl. Se
obtuvo la frecuencia, incidencia, grupc de edad predominante, sexo, signes y sintomas,

delegacion del IMSS con mayor frecuencia y estadio al diagndstico.

Resultados. La prevalencia de TO fue de 147 casos , la frecuencia mas alta fue para el
osteosarcoma. La incidencia fue de 7.2. La delegacidn nimero | noroeste es la de mayor
frecuencia. El grupo de edad de 10 a 14 aros fue el mas frecuente. El sexo femenino
predominé con una razén de 0.8. El Estado de México ocupé el ler lugar de acuerdo a la
residencia de los pacientes. Dolor y tumoracién fueron los signos y sintomas mas

frecuentes. El estadio al diagndstico mas frecuente correspondié a etapas il y IV,

Conclusiones, La prevalencia de tumores 0seos fue de 147 casos. La incidencia fue de 7.2

por 10%nifios/ano la cual es similar a la reportada en algunos paises de América
3




INTRODUCCION -

Ei estudio de las neoplasias en los nifios comprende los casos de cancer que se presentan’

en los menores de 15 afnos, estas representan entre el 1y 5% de las neoplasiés. M

El patrén general de las neoplasias en los nifios es muy distinto del observado en el

-adulto. Una gran parte de estos tumores tienen un caracter indiferenciado y embrionario

porque se derivan principalmente del mesodermo; y algunos estan asociados a
malformaciones congénitas, lo que sugiere un origen prenatal. Por el contrario en los

adultos los principales tumores son de origen epitelial y derivan del ectodermo. (2)

La etiologia del cancer en el nific se descongce sin embargo existe suficiente
conocimiento tedrico, para sefialar que la exposicion a factores ambientales (derivados del
benceno, pesticidas, exposicion a campos electromagnéticos, tabaquismo en los padres y
otros) pueden ser causa de neoplasias en poblacion infantil, lo que indjca que el cancer es

susceptible de prevencién. (2)

Desde 1987 se establecié una clasificacién para agrupar las diferentes neoplasias en
los nifios la cual se conoce como Clasificacion internacional (CICI). Esta clasificacidn se
basa en su aspecto histolégico y no en la region anatomica en donde se desarrolla la
neoplasia, criterio utilizado para clasificar las neoplasias de los adultos. Segun la CICl las
neoplasias en los nifios se agrupan en 12 grandes grupos: l)Leucemias, Hl)Linfomas y otras

neoplasias reticuloendoteliales; Ill)Tumores del sistema nervioso central; IV)Tumores del

. sistema nervioso simpatico; V)Retinoblastoma; V) Tumores renales; VIl)Tumores hepaticos;

Vi) Tumores 6seos; IX)Tumores de los tejidos blandes; X)Tumores de células germinales,

trofoblasticas y otras neoplasias gonadales; X{)Carcinomas y otras neoplasias epiteliales

malignas, y Xil)Otras neoplasias malignas inespecificas.(3)




~ Se han.encontrade diferentes patrones de presentacion, entre los que destacan tres

tipos principales: A) Norteamericano/Europeo (predominan las leucemias, tumores del

sistema nervioso central y linfomas); B) Latinoamericano (pred<_iminan las leucemias,

linfomas y tumores del sistema nervioso central); y C) Africano (el 50% de los casos

corresponden a linfomas). (2)

Ségl’jn la CICI los TO se ubicén en el VIl g}upo e_l‘cual eorhprende al csteosércoma,
sarcoma de Ewing, condrosarcoma; otros especificos y tumores malignos inespecificos. En
general el osteosarcoma, el condrosarcoma y el sarcoma de Ewing son los mas frecuentes
en todo el mundo. Los tumores éseos ocupan el sexto lugar en relacic’mvcon la frecuencia de
ias neoplasias malignas en nifios; el osteosarcoma es el mas frecuente. Se presenta en el
35% de todos los sarcomas primarios de hueso, y en el 56% si se compara con todos los
tumores malignos de hueso en las primeras dos décadas de la vida. Afecta principalmente a
nifios varones, y la incidencia en nifios de raza negra es mas alta c!ue en nifios de raza

blanca.(3.4)

Hablando de los tumores dseos (TO) malignos, son neoplasias primarias de hueso, el
mas frecuente es el osteosarcoma, que es un tumor que deriva del mesénquima primitivo
formador de hueso, caracterizado por la formacién de tejida osteoide o hueso inmaduro en

la que hay proliferacién maligna de las células del estroma(5).

La etiologia del osteosarcoma es desconocida, pero se han encontrado factores

relacionados. La radiacién ionizante estd implicada en aproximadamente 3% de los

' osteosarcomas. Fl osteosarcoma ha sido asociado con el uso de radioisépos fijadores de

hueso, como el radio 224 intravenoso para el tratamiento de espondilitis anquilosante y

tuberculosis, y el uso de agentes de radiocontraste como diagnéstico. La exposiciéon a




agentes quimioterapeliticos alquilantes, y también podria potenciar el efecto de la radiacién

en el desarrollo de ostecsarcomas en forma secundaria. (5)

El pico de incidencia del osteosarcoma ocurre en la segunda década de la vida
durante el répidovc‘:recimiento én la adolescencia, esta caracteristica sugiere una relacién
entre el rapido crecimiehtol del hueso y su desarrollo, lo cual ha llevado a especular que los
tumores 6seos surgen de una aberracidn del proceso normal del creéimiento del hueso eﬁ
longitud y remodelacion, por lo que las células de rapida proliferaciéon podrian ser
susceptibles a agentes oncogénicos, efrores mitdticos y otros eventos que conducen a

transformacion neoplasica (5).

El principal grupo de osteosarcoma es el convencional, aunque existen otros tipos de
osteosarcomas (telangiectasico, de célutas pequedas, multifocal, paraosteal, y periosteal}.
Se han definido tres categorias en el osteosarcoma convencional de acuerdo a ia
diferenciacion predominante de las células tumorales. Aproximadaménte el 50% de los
casos de osteosarcomas son caracterizados por produccion abundante de osteoide y son
clasificados como osteosarcomas osteoblasticos. En aproximadamente 25% de los casos la
diferenciacion predominante es hacia cartilago (ostecsarcoma condroblastico) y se
distinguen estos tumores del condrosarcona puro, que podria dificultarse cuando la
produccion de ostecide es minima. Los restantes casos demuestran un estroma celular en
huso, con patrén de hueso en arenque parecido al fibrosarcoma y minima cantidad de

osteoide (osteosarcoma fibroblastico) (5).

Los principales sintomas del osteosarcoma son dolor que involucra el 4rea, asociada
o no a unha masa de tejido biando, la duracién promedio es de 3 meses. El osteosarcoma
convencional involucra al hueso tubular large, adyacente a la articulacién de la rodilla. El

fémur distal y la tibia proximal que son los sitios mas frecuentemente involucrados (5).
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Aproximadamente el 15 al 20% de los pacientes con osteosarcoma se presentan con
una enfermedad macrometastasica visible, al momento del diagnéstico. El pulmén es el

primer sitio de metastasis en los niftos con osteosarcomas hasta en un 80% de los casos

(5).

El Qiagnéstico de osteosarcoma se basa en criterios histopatologicos y la correlacion
con una radio!ogi‘a confirmatoria. El diagnéético histolégico depende de la présencia de
sarcoma estromatoso maligno asociado a la produccion de tumor osteoide y hueso. A causa
de que que los osteosarcomas surgen de las células que provienen del mesenguima
capaces de diferenciarse a tejido fibroso, cartilago o hueso, los ostegsarcomas comparten
muchas caracteristicas con los condrosarcomas y €l fibrosarcoma, tumores de la misma
familia (generalmente llamados sarcomas osteogénicos), con los cuales el osteosarcorha‘

son facilmente confundidos. Sin embargo el condrosarcoma y el fibrosarcoma se distinguen

del osteosarcoma por su falta de produccion de tejido osteoide, lo que es indispensable

para el diagnostico de osteosarcomas (5).

El osteosarcoma de células pequefias es una variante histoldgica que es confundida
facilmente con el sarcoma de Eﬁng. La produccidn de matriz ostecide maligna distingue el
tumor del sarcoma de Ewing, una distincién importante debido a que el abordaje terapéutico
en los tumores son diferentes. La confusion con el sarcoma de Ewing es muy facii cuando el
tumor ostecide no es evidente en los cortes histoldgicos de una biopsia pequeiia. En estos
casos ias caracteristicas radiogréaficas, particularmente la présencia de hueso nuevo, podria

revelar la verdadera naturaleza de la lesidn y excluir el diagnéstico de sarcoma de Ewing.

Estudios inmunchistoquimicos podrian ser necesarios para hacer la distincion, como los




recientemente descritos anticuerpos para el gen MIC2 producto expresado uniformemente

por las células del sarcoma de Ewing que podrian ser utilizado para este propdsito (3).

Aungue el sarcoma de Ewing mas comanmente es un tumor indiferenciado de hueso,
podria originarse de los tejidos blandos, como Ip es el tumaor neuroectodérmico primitivo o
neuraepitelioma que se presenta como tumor de hueso o de tejidos blandos. E! sarcoma de
Ewing y el tumor neurocectodérmico primitivo comparten el mismo perfil de tincion
histoquimica y translocacion tnica. El sarcoma de Ewing de hueso es un tumor primario de
hueso, y el sarcoma de Ewing extradseo es un tumor de tejidos blandos. En términos
generales es necesario referirse a cada uno de estos tumores de acuerdo a su' sitio de
origen, debido a que la literatura no hace distinciones histolégicas relativamente recientes.
Aungue las caracteristicas propias de la enfermedad relacionen mas al sitio primario y a la
extension que a las diferencias histologicas. En general a estos tumores se les conoce

como tumores de la familia de sarcoma de Ewing.(6)

El sarcoma de Ewing es el segundo tumor 6seo mas comun primario de hueso en el
nifio y adolescente. Ocurre mas cominmente en la segunda década de la vida, cerca de la
mitad de los pacientes tienen entre 10 y 20 afios de edad, y es mas frecuente en los
varones. El sarcoma de Ewing particularmente afecta la raza blanca y es extremadamente

raro en la raza negra en E.U y Africa.(6}

Los sintomas mas frecuentes del sarcoma de Ewing son dolor, masa palpable,
fracturas patoldgicas y fiebre. En cuanto al sitio de presentacion este tiene predileccidn por
los huesos plancs y cortos, siendo la pelvis la mas cominmente afectada, sin embrago los

huesos largos, tales como el hiimero, fémur y tibia, son sitios de presentacion comun.(B).

En cuanto a los estudios de diagnéstico de imagen, las radiografias son

extremadamente utiles en la evaluacién de los tumores malignos, y la tomografia
8




computada y la imagen por resonancia magnética contribuyen sustancialmente en la
estimacion actual de la extensién del tumor local antes de la cirugia, aunque la IRM ha
demostrado ser mejor que la TC en este aspecto. La tomografia lineal y la TC de térax son

mas sensibles en detectar metastasis pulmonares (5).

Aunque los estudios radiogréaficos en pacientes con sospecha de tumor éseo maligno

son altamente sugestivos, una biopsia es siempre requerida para confirmar el diagnostico

(5).

L a incidencia de los TO difiere segin el pais que se estudie. En un estudio realizado
por Parkin y cols, se encontré una incidencia para el osteosarcom en América del Norte
entre 4.2 y 11.1 (tasas x10° nifios/afio), América central y del sur entre 1.7 y 7.9 x10%
Europa entre 3.1 y 12.2 x10%, Africa entre 0 y 13.3 x10%, en Asla entre 2.2 y 7.7 x10° (9).
La incidencia de los TO no presenta una clara tendencia al incremento. En cuanto a la edad
la incidencia es mayor para el grupo de 10 a 14 afios. En lo que se refiere al sexo la razon

M/F es mayor a 1 dependiendo del pais que se estudie.(7)

La transicion epidemiolégica en México se inicié antes de la década de los afios
treinta cuando la esperanza de _vida era menor a 40 afios y a principios de {a década de los
ochenta se incrementd a 64 afios. En cuanto a la morbilidad, esta se modificé de
enfermedades infecciosas agudas a enfermedades cranicas degenerativas y el cancer. En
el aflo 2000, por ejemplo las principales causas de mortalidad en los nifios fueron los

accidentes, el cancer y las malformaciones congénitas(8).

En cuanto al estudio de las caracteristicas clinicas de las neoplasias en nifios en
México existen pocos datos epidemiologicos, en general los gue existen son retrolectivos, y

por lo tanto es posible que la incidencia reportada esté subestimada. En relacion a los TO la




|

incidencia en nifios residentes del D. F. en 1991 fue de 4.4, y para 1992-1893 fue de 3.8,

ocuparon el sexto y séptimo lugar en frecuencia respectivamente. (9,10)

El objetivo de este estudio fue conocer la epidemiologia descriptiva de los TOenla
poblacién pediatrica del IMSS obteniéndolos de los Registros de Cancer en nifios que se
lleva a cabo en la Unidad de Investigacion Médica en Epidemiologla Clinica del Hospital de

pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México se conoce poco la epidemiologia de los TO en el nifio y aungue se ha
encontrado una frecuencia de 4.5% y una incidencia de 4.4x10%, estos datos fueron

obtenidos de estudios retrospectivos de ahi que pgdieran estar subestimados.

Esta falta de conocimientos epidemiologicos de estas neoplasias impide tanto
disefiar estudios para conocer sus causas, como programas de salud con el objetivo de
atender en forma integrat a los nifias que desarrollan algin tipo de estas neoplasias. Por lo

anterior la pregunta a contestar es:

;Cuales son las caracteristicas epidemiologicas descriptivas de TO en los ninos

atendidos en hospitales del IMSS en el Distrito Federal?.

OBJETIVO GENERAL

¥

Conocer la epidemiologia descriptiva de los TO en nifios derechohabientes del IMSS
durante el periodo de Enero de 1996 al 31 de Diciembre del 2002, atendidos en hospitales

del Distrito Federal.

Especificos: -

1.- Conocer la incidencia de TO en niftos derechohabientes del IMSS y residentes del D. F
durante el periodo de estudio.

2 -Estimar ia incidencia de TO en nifios derechohabientes del IMSS seglin edad y sexo.

3 .Determinar la incidencia de TO en niflos derechohabientes det IMSS segin region

administrativa del D. F:
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4 -Determinar el estadio al diagndstico de los nifios con TO derechohabientes detl IMSS

atendidos en hospitales del D, F.




MATERIAL Y METODOS

En forma sintetizada este estudio comprendera el andlisis de los casos registrados en el
Registro de Cancer en Nifios que se lleva a cabo en la Unidad de Investigacion Médica en
Epidemiologia Clinica del Hospital de Pediatria del Centro Médica Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano de! Seguro Sacial y a continuacién se describe como se llevd a cabo su

planeacion y ejecucién.
Tipo de estudio. Observacional, descriptivo, sin direccion causal.
Poblacion de estudio.

Numeradores. Para estimar la incidencia el numerador estard constituido por los casos
nuevos de (TO) en nifios menores de 15 afios de edad, atendidos en los hospitales que
tiene el IMSS en el DF para la atencién médica de sus derechohabientes. Sélo se tomaran
en cuenta los casos de los niftos diagnosticados por primera vez'y el diagndstico se

confirmara mediante estudio histopatolégico.

Denominador. E! denominador para el calculo de las tasas sera la poblacion menor de 15
afos Adscrita a Médico Fa;piliar derechohabiente del IMSS y residente del DF durante el

periodo de estudio. La cual sera obtenida de la Coordinacion de Atencion Médica del IMSS.

Unidades participantes. Los casos fueron obtenidos de los servicios de Oncologia del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP) y del Hospital General del
Centro Médico Nacional La Raza (HR), los cuales cuentan con la infraestructura necesaria
(personal bien capacitado y tecnologia necesaria), para establecer el diagnéstico de cancer
con precision. Estos hospitales son centros de referencia para la atencion de nifios con
cancer de otros estados de la Republica Mexicana, principalmente del Estado de México,

Hidalgo, Morelos, Oaxaca y Chiapas.
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Periodo de estudio. Se estudiaran los casos atendidos del primero de enero de 1896 al 31

de diciembre del 2002.
Criterios de inclusion.

Nifios con cancer (TO) menores de 15 afios derechohabientes del IMSS atendidos en el DF

durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusion.

Nifios con céncer (TO) menores de 15 afios derechohabientes del IMSS en los que por

alguna causa no pueda determinarse las variables de estudio.

Tamaio de la muestra. Estard constituida por todos los pacientes que cumplan los

criterios de inclusion.
Variables de estudio.
Dependiente, Incidencia de cancer en la poblacién de estudio.

Independientes. a) Edad, b) Sexo, c) lugar de residencia, d) afio de diagndstico, e) tipo de

neopiasia, f) Estadio de la enférmedad ai diagndstico.

Definiciéon conceptual, operativa y escala de medicion de las variables a estudiar.
{Ver anexo 1).

Instrumento para la recoleccion de datos.

Previo a la realizacion del estudio se disefié una cédula para recolectar las variables de

estudioc.
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Procedimiento para la obtencién de los datos.

Se asigno una enfermera de tiempo completo para el registro de todos los casos nuevos de
cancer en cada hospital. La cual fue capacitada antes det inicio del estudio para ia
obtencion de las diferentes variables. Entrevistaba a los padres y revisaba el expediente

clinico de cada nifio para obtener la informacion necesaria.

También se le capacito para llevar a cabo la codificacion y la estadificacion de cada
uno de los casos. La estandarizacion para la codificacion y estadificacion de los casos se
realizé entre todo el personal del registro (3 médicos y dos enfermeras) y se obtuvo una

excelente concordancia, Kappa no ponderada de 0.85 (11).

En cada hospital HP y HR la enfermera acudia 3 dias por semana, recorria los pisos
en busca de nifios internados por sospecha de cancer; los cuales registraba en un archivo
especifico; revisaba el expediente clinico en el archivo y una vez confirmado o descartado
el diagndstico de cancer los codificaba y capturaba o los eliminaba, segun fuera el caso. Si
por alguna causa el paciente era dado de alta y no conocia el diagndstico, revisaba el

expediente clinico en el archivo clinico del hospital para conocer el diagnéstico final.

Para codificar los diferentes casos de cancer se utilizé el codigo topografico y
morfologico; para los casos recolectados de 1996 a 1999 se utilizo la segunda edicion de la
“International Ciassiﬁcation of Diseases for Oncology” (ICD-O;Z) y para los casos
recolectados en 2000 y 2001 la tercera edicidon (ICD-O-3) (12,13). Adémas se estadificaron

siguiendo las recomendaciones del Childrens Oncology Group para los tumores 6seos(15).

Se utilizd el Programa Child-Check desarrollado por la International Agency for
Research on Cancer (IARC) (16), para evaluar la consistencia interna de los registros

individuales de cancer y para efectuar la conversion de la nomenclatura de 1aICD-O-Zyala

15
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Clasificacién Internacional para Céancer Infantit (CICI) (3). Este programa realiza
cruzamientos entre diferentes variables para buscar inconsistencia entre los datos
recolectados. Los cruzamientos que realiza son sexo-topografia, sexo-histologia, edad y
tipa de tumor, combinacidn topografia-morfalogia poco probable, errores entre la fecha de
nacimiento y el diagnéstico y casos duplicados. El resultado final es una lista de
combinaciones poco probables o improbables, las cudles es necesario revisar y verificar o
corregir volviendo a revisar el expediente de los pacientes. Los casos de la ICD-0-3 que no

son incluidos por el Child-Check se evaluaron manualmente.

Analisis estadistico. Como se menciond, los ¢asos se agruparan de acuerdo a la CICI (3),
y sélo se estudié e Grupo Vil que corresponde a los TO y en donde se incluye al
osteosarcoma, condrosarcoma, sarcoma de Ewing, otros especificos y tumores malignos

inespecificos de hueso.

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa y la incidencia de TO en forma general ¥

especifica segtin grupo de edad y sexo para los afios de estudio. La edad se estratificd en

~ menores de 1 afio, de 1 a 4, de 5 a 9 y de 10 a 14 afios; todas las tasas se dan por 10°

nifio/afio. También se estimé la incidencia para las 4 delegaciones administrativas que tiene

el IMSS en el DF (1 noroeste; 2 noreste, 3 suroeste, 4 sureste).

Dado que no se considerd conveniente establecer si la tendencia era aleatoria o no,
no se establecid una prueba de hipétesis para contrastarla, solo se presenta la incidencia

anual promedio por afo.

También se obtuvo la frecuencia de los diferentes tipos de cancer segln el Estado de
la Republica de procedencia y la frecuencia de los diferentes estadios al diagnéstico de los

nifios con TO.
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RESULTADOS

En total se registraron 147 casocs de TO en el periodo de estudio. La frecuencia mas alta
fue para el osteosarcoma (n: 102 casos, 69.4%) y para el sarcoma de Ewing (n:29
cas0s,19.7%). De el grupo de tumores de osteosarcoma, el del tipo ostecblastico es el
mas frecuente con 57.8%. Con referencia al grupo de tumores de Ewing, el sarcoma de

Ewing ocupd el 17.7%.0tros tipos de tumores Gseos tuvieron menores porcentajes( Tabla

0.

En general la mayor frecuencia de TO fue para el osteosarcoma y en segundo lugar

el sarcoma de Ewing ( Tabla I1).

Con relacion a la frecuencia de los tumores 6seos en los dos diferentes hospitales
del estudio, la mayor frecuencia se encontré en el HP CMN SXXI con 52 casos (71.2%). El
sarcoma de Ewing en el HP CMN SXX! fue el segundo tumor mas fre‘cuente con 15 casos
(20.5%). Otros tipo de tumores 6seos ocuparon menor porcentaje en la frecuencia ( Tabla

.

Con relacion a la frecuencia de acuerdo a grupos de edad, la mayor frecuencia se
encontré en el grupo de edad de 10 a 14 afios de edad con una frecuencia de 100 casos
(68%). En relacion a la frecuencia de acuerdo al sexo se encontrd para el sexo femenino

con 81 casos (55%), obteniéndose una razén de 0.8 { Tabla IVy V).

En relacién a la frecuencia de acuerdo a el lugar de residencia de los pacientes, se
encontrd que el Estado de México ocupd el mayor porcentaje con 32% ( 47 casos), seguido
por el Distrito Federal con 26.5% (39 casos), en tercer lugar lo ocupé el estado de Chiapas

con 10 casos (6.8%). Los demas estados ocuparon porcentajes menores ( Tabla Vi).
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La incidencia de los TO durante el periodo de estudio fue de 7.2 (x10® nifios/afio) . La
mayor incidencia se encontrd en los afios 1988 con una tasa de 10.3 y 2002 con tasa de

10.8 (Tabla ViI}.

De acuerdo a las delegaciones la mayor incidencia de TO durante el periodo de
estudio fue para la delegacion nimero 1 (noroeste) con una tasa de 11.8, seguida por la
delegacion nimero IV con 6.8. La mayor incidencia de acuerdo al anc fue para la

delegacién Il con 21.4 ( Tabla VI).

En relacién a la mayor frecuencia de signos y sintomas de TO de acuerdo al grupo
de edad, fue para el grupo de 10 a 14 afios, con 238. Los sintomas y signos mas frecuentes
en este grupo de edad fueron: dolor en diferentes partes del cuerpo con 294% vy
tumoracién en diferentes partes del cuerpo con 19.3% y en el grupo de 5 a 9 aflos con 28.2
y 18.4 respectivamente( Tabla VIl y IX). En el grupo de 1 a 4 afios los sintomas y signos

%

fueron muy pocos { Tabla X).

' De acuerdo al estadio al momento del diagnéstico del tumor, solo se pudo establecer
en 35 pacientes de los cuales el 37.1% se establecié en los estadios Il y IV, 17.1% en

estadio il y 8.6% en estadio |.

-
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DISCUSION

Se utilizé el Programa Child-Check desarrollado por la International Agency for Research on
Cancer (IARC) , para evaluar la consistencia interna de los registros individuales de cancer
y para efectuar la conversion de la nomenclatura de la ICD-O-2 y a la Clasificacion
Internacional para Cancer Infantil (CICl). Este programa realiza cruzamientos entre
diferentes variables para buscar inconsistencia entre los datos recolectados. Los
cruzamientos que realiza son sexo-topografia, sexo-histologia, edad y tipo de tumor,
combinacién topografia-marfologia paco probable, errores entre la fecha de nacimiento y el
diagnéstico y casos duplicados. El resultado final es una lista de combinaciones poco
probables o improbables, las cudles es necesario revisar y verificar o carregir volviendo a
revisar el expediente de los pacientes. Los casos de la ICD-0O-3 que no son incluidos por el

Child-Check se evaluaron manualmente (17).

La mayor frecuencia reportada para los tumores éseos a nivel mundial es para el
osteosarcoma. En EUA durante 1983 a 1992 en poblacién de blancos, negros e hispanos,
ocupd el 50.9%, 85% y 60% respectivamente. En México D.F. durante el periodo de 1980 a
1991, el ostecsarcama ocupd el 75.1%, mientras que en la India, Francia y Cuba ocupt el
39.4%, 45% y 44.8% respectivamente. En el presente estudio se reporié una frecuencia
para el osteosarcoma de 69.4% (en promedio similar a la reportada para los hispanos en
EUA) ( Tabla ViI), esto sefiala consistencia de nuestros datos con los reportados para

hispanos en EUA y las poblaciones de América latina (1,7).

La edad de mayor frecuencia fue para el grupo de 10 a 14 arfios, esto es concordante con lo

reportado por la literatura mundial (7).

Liamé la atencién que se enconird la mayor frecuencia en el sexo femenino {razén de 0.8),

en comparaciéon con lo reportade en la literatura mundial, en la que predomina el sexo
19




masculino con una relacién de 1.3. Es muy poco probable que exista error en la obtencion

de los datos sin embargo esto es motivo de reevaluacion de la fuente de datos.

En relacion a la incidencia de TO en nifios residentes del D. F. en 1991 fue de 4.4, y para
1992-1993 fue de 3.8, ocuparon el sexto y séptimo lugar en frecuencia respectivamente.
(9,10). En el presente estudio durante el periodo de 1996 al 2002 se encontré una tasa de
TO de 7.2x10%nifics/afio, mayor a la reportada en afios anteriores, debido muy
probablemente a que los resultados anteriores estan subestimados, dado que se trata de
estudios retrospectivos, a diferencia de este estudio que se asemeja a lo reportado en otros

paises.

Por otra parte se encontré que la mayor incidencia de TO esta localizada en la delegacion

namero | ( noroeste).

Los signos y sintomas mas frecuentes encontrados en el presente estudio fueron dolor y
]

tumoracion acarde a lo reportado en la literatura (5)

El mayor porcentaje de estadio al diagnostico correspondié a etapas Il y IV coincidiendo

con lo reportado en la literatura. (5)

-




CONCLUSIONES

La prevalencia de los TO fue de 147 casos. La frecuencia mas alta fue para el

oéteosarcoma.
La incidericia de ios TO durante el periodo de estudio fue de 7.2 (por 108 nifios/arios).

La delegacion namero 1 noroeste es la de mayor incidencia en Hospitales del IMSS

del DF.

El grupo de edad de 10 a 14 afios fue el mas frecuente. En relacion al sexo, el

femenino fue el mas predominante con una razén de 0.8.

De acuerdo al lugar de residencia de los pacientes, el estado de México ocupd el

mayor porcentaje.

El dolor y tumoracion en diferentes partes del cuerpo fueron _!bs signos y sintomas

mas frecuentes,

El estadio al diagnostico del tumor correspondid a etapas Il y IV en el 37.1% de los

35 casos.




Tabla L
Frecuencia de tumores 6seos malignos en niilos derechohabientes del Instituto Mexicano
atendidos en hospitales del Distrito Federal 1996-2002
Frecuencia Total Frecuencia Por Grupos

Tipo De Neoplasias N Yo N Y%
Vila. Osteosarcomas 102 69.4 102 100
Osteosarcoma Osteebldstico 85 57.8 85 83.3
Osteosarcoma Condrobldstico 10 6.8 10 9.8
Osteosarcoma Fibrobldstico 7 4.8 7 6.9
Villb. Condrosarcoma 6 4.1 6 100
Fibrocondrosarcoma 1 0.7 1 16.7
Condroblastoma Maligno 2 14 2 33.3
Condrosarcoma Mixoide 1 0.7 I 16.7
Condrosarcoma Mesenquimatoso 2 1.4 2 33.3
VIllc. Sarcoma de Ewing 29 19.7 29 1060
Sarcoma de Ewing 26 17.7 89.7
Tumor Neuroectodérmico Periférico 3 2 3 10.3
VIIId. Otros Tumores Especificos 6 4.1 6 100
Tumor Oseo De Células Gigantes 1 0.7 1 16.7
Tumor Odontogenico Maligno 1 0.7 1 16.7
Cordoma 4 2.7 4 66.7
Vlille. Otros Tumores Inespecificos 4 2.7 4 100
Tumor Maligno Tipo De Células Gigantes 1 0.7 1 25
Tumor Maligno Tipo De Células Fusiformes 1 0.7 1 25
Tumor Oseo Maligno NOS 2 1.4 2 50

Total 147 100 147 100

Fuente: Registro de Neoplasias Malighas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal,
Unidad de Investigacién en Epidemiologia Clinica del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.  NOS: No Especificado
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Tabla 1l

Frecuencia de tumores 6seos malignos en niiios derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en
hospitales del Distrito Federal segan afio de diagnostico 1996-2002

‘ 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Tipo De Neoplasias a n % n % n % n % n % n % n %
VIHIa. Osteosarcomas 16 57.1 19 905 15 53.6 9 692 14 667 16 889 13 72.2
Villb. Condrosarcoma 0 0 0 0 1 36 1 77 3 143 0 0 1 5.6
VIIIc. Sarcoma de Ewing 10 357 2 95 10 357 3 231 1 48 0 0 3 167
VIIId. Otros Tumores Especificos 1 36 0 0 2 71 0 0 0 0 2 111 1 56

VIIe. Otros Tumores Inespecificos 1 36 0 0 0o 0 0 0 3 143 0 0 0 0
TOTAL 28 100 21 100 28 100 13 100 21 100 18 100 18 100

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de Investigacion en
Epidemiologia Clinica det Hospital de Pediatria Centro Medico Nacional Siglo XXI del Institnto Mexicano del Seguro Social.




Tabla 111
Frecuencia de tumores éseos malignos en nifios derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
atendidos en hospitales del Distrito Federal segin afio de diagnéstico 1996-2002

CMN S-XXI CMN “La Raza” Total
Tipo De Neoplasias n Y% n Yo n %
VIlla. Osteosarcomas | 52 71.2 50 67.6 102 69.4
Osteosarcoma Osteobldstico 43 589 42 56.8 85 57.3
Osteosarcoma Condroblistico 4 5.5 6 8.1 10 6.8
Osteosarcoma Fibrobldstico ! 5 0.8 2 2.7 7 4.8
Vb, Condrosarcoma 2 2.7 4 54 6 4.1
Fibrosarcoma 0 0 1 1.4 1 0.7
Condroblastoma Maligno 1 1.4 1 L4 2 L4
Condrosarcoma Mixoide ! 14 0 0 1 0.7
Condrosarcoma Mesenquimatoso 0 0 2 2.7 2 1.4
VIIic. Sarcoma de Ewing 15 20.5 14 18.9 29 19.7
Sarcoma de Ewing 13 17.8 13 17.6 26 17.7
Tumor Neuroectodérmico Periférico 2 27 1 14 3 2

VI11d. Otros Tumores Especificos 2 2.7 4 5.4 6 4.1
Tumor Oseo De Célulus Gigantes 0 0 1 1.4 1 0.7
Tumor Odontogénico Maligno 0 0 1 14 1 0.7
Cordomua 2 27 2 2.7 4 2.7
VIe. Otros Tumores Inespecificos 2 2.7 2 2.7 4 2.7
Tumor Maligno Tipo de Células Gigantes 1 14 0 0 I 0.7
Tumor Maligno tipo de Células Fusiformes 0 8 1 1.4 1 0.7
Tumor Oseo Maligno Nos. 1 14 1 1.4 2 L4
TOTAL 73 100 74 100 147 100

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Niflos Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de Investigacién en Epidemi6logia Clinica del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. ~ NOS: No Especificado




Tabla 1V

Frecuencia de tumores 6seos malignos en niiios derechohabientes del Instituto Mexicano Del Seguro Social atendidos en
hospitales del Distrito Federal segiin grupos de edad y sexo 1996-2002

Tipo Grupos De Edad En Adfos y Sexo
De
Neoplasias <1 1-4 5-9 10-14 Masculino Femenino Razén  Total

'‘n % n % =n % n % n_ % n % MF n_ %
VIIIa, Osteosarcomas 0 0 4 40 26 703 72 72 47 712 55 679 0.9 102 69.4
VIIIbh. Condrosarcoma 0 0 1 10 0 0 5 5 0 0 6 74 - 6 4.1
VIIIc, Sarcoma de Ewing 0 0 5 S50 6 162 18 18 17 258 12 148 14 29 197
VIIId. Otros Tumeres Especificos o o o0 o 3 81 3 3 2 3 4 49 035 6 4.1
Ville. Otros Tumores Inespecificos 6 0 O 0 2 54 2 2 0 ¢ 4 49 - 4 2.7
Total 0 100 10 100 37 100 100 100 66 100 81 100 0.8 147 100

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de investigacion en Epidemidlogia Clinica del
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. NOS: No Especlficado
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TablaV

Frecuencia de tumores 6seos malignos en nifos
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos
en hospitales del Distrito Federal segiin grupos de edad y sexo 1996-2002

Tipo Grupos De Edad** y Sexo
De i <1 1-4 5-9 10-14 0-14

Neoplasias M F M F M F M F M F
Vlila. Osteosarcomas 0 0 2 2 16 10 29 43 47 55
VIilh, Condrosarcoma 0 0 0 1 0 0 0 5 0 6
Villc. Sarcoma de Ewing 0 0 1 4 4 2 12 6 17 12
VIiIid. Otros Tumores Especificos 0 0 0 0 1 2 1 22 4
VIIe. Otros Tumores Inespecificos 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4
Total 0 0 3 7 21 16 42 58 66 81

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Niffos Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de
Investigacion en Epidemidlogia Clinica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social. .




Tabla VI -
Frecuencia de tumores 6seos malignos segiin lugar de residencia en niiios derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social
atendidos en hospitales del Distrito Federal 1996-2002

Estados n %
01. Aguascalientes 3 2
03. Coahuila 1 0.7
07. Chiapas : 10 6.8
09. Distrito Federal 39 26.5
10. Durango 2 1.4
11. Guanajuato 1 0.7
12. Guerrero 8 54
13. Hidalgo 9 6.1
15. Estado de Meéxico 47 32
16. Michoacan 2 ! 1.4
17. Morelos 7 4.8
20. Oaxaca 5 34
21. Puebla 1 0.7
22. Querétaro ) 3.4
23. Quintana Roo 1 0.7
24. San Luis Potost o 1 0.7
25. Sinaloa 1 6.7
27. Tabasco 1 0.7
30. Veracruz 3 2

TOTAL 147 100

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de Investigacion en
Epidemiélogia Clinica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Insututo Mexicano del Seguro
Social.




Tabla VIi

Incidencia* de tumores 6seos malignos en ninos derechohabientes del Instituto Mexicano de! Seguro Social general y por
delegaciones en nifios residentes del Distrito Federal durante el periodo 1996-2002.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 Periodo

Delegaciones n Tasa n Tgsa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa n Tasa
Delegacion | 2 11.5 1 5.8 3 17.5 3 17.7 1 6 0 0 4 248 14 118
Delegacion il 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6.1 1 6.2 2 12.6 4 3.5
Delegacion lli 1 5.2 1 53 4 214 O 0 2 1089 0 0 1 5.6 9 6.9
Delegacion IV 4 15.6 2 7.8 1 3.9 2 7.9 0 0 2 8.1 1 4.1 12 6.8
General 7 88 4 51 8 103 5 65 4 52 3 39 8 108 39 12

Tasas x10° I= Noroeste, II= Noreste, [II=Suroeste, IV=Sureste.

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de Investigacion en Epidemidlogia Clinica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.




} Tabla VIII
| Frecuencia de tumores 6seos malignos en nifios menores de 15 afos de edad en México
durante dos periodos diferentes y con cinco pafses seleccionados

| Distrito _ EUA SEER-  EUA SEER- EUA Costa ) India

! TlpO De N eoplasias Federal DF-IMSS Blancos Negros Hispanos Rica Cuba Francia Bombay

} 1980-1991" 1996-2002 1983-1992" 1983-1992" 1984-1992” 1984-1992" 1985-1990" 1983-19927 1980-1992*

i i % n Y n % n % n %o n % n % n % n %
Osteosarcomas 241 75.1 162 69.;1 136 509 23 85.2 27 60 23 622 39 44.8 58 45 65 39.4
Condrosarcomas 11 34 4 6 4.1 6 2.2 0 0 2 4.4 1 2.7 2 2.3 2 1.6 1 0.6
Sarcoma de Ewing 67 20,9 29 19.7 11t 410 2 7.4 15 333 8 216 24 27.6 62 48.1 62 37.6
Otros Tumores Espec. 2 0.6 6 4.1 8 3 1 3.7 1 2.2 2 54 6 6.9 5 39 2 1.2
Otros Tumores Inespec. 0 0 4 2.7 6 2.2 1 37 0 ] 3 81 16 184 2 1.6 33 22

Total 321 100 147 100 267 100 27 100 45 100 37 100 87 100 129 100 165 100

DF: Distrito Federal.  Fspec= especificos  Inespec— inespecificos
IMSS: Instituto Mexicano del Scguro Social  EUA; Estados Unidos de América.
Referencia 1, Referencia 7.




Tabla IX
Frecuencia de signos y sintomas de tumores 6seos malignos en nifios derechohabientes del

Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales del Distrito Federal 1996-2002

edad

Signos y Sintomas 10-14 %
Dolor en diferentes partes del cuerpo 70 294
Tumoracion en diferentes partes del cuerpo 46 193
Sintomas Generales* 39 164
Dificultad para la deambulacion 28 11.8
Inflamacion™** 19 8
Ninguno 8 3.4
Traumatismo 6 2.5
fiebre 5 2.1
Palidez 5 2.1
Acortamiento del miembro afectado 3 1.3
Sintomas Urinarios 2 ‘ 09
Céfalea 2 0.9
Otros*** 5 2.1
Total 238 100

*=astenia, adinamia, hiporexia, perdida de peso
**=Hipererma, edema, calor.
s**=Samnolencia: 1, Disminucion de los reflejos: t, Mareos:1, Dislalia:1, Red Venosa.l.

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en México, Distrito Federal, Unidad de Investigacion en Epidemiologia
Clinica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.




Tabla X _
Frecuencia de signos v sintomas de tumores 6seos malignos en niiios derechohabientes del
Instituto Mexicano Del Seguro Social atendidos en hospitales del distrito dederal 1996-2002

edad
Signos y Sintomas 5.9 9%
Dolor en diferentes partes del cuerpo 26 282
Tumoracion en diferentes partes del cuerpo 17 18.4
Dificultad para la deambulacion 16 17.3
Sintomas Generales* 14 15.2
Inflamacion** 4 43
fiebre 3 3.2
Infeccion de Vias Aéreas Superiores 2 2.1
Traumatismo 2 2.1
Palidez 2 2.1
Ninguno 2 2.1
Otros*** 4 3
Total 92 100

*=astenia, adinamia, hiporexia, perdida de peso
**+=[iperemia, edema, calor.
s*x—Fractura del sitio afectado: 1, cétalea: 1, atrofia Muscudar: 1, disfagia:1.

Fuente: Registro de Neoplasias Malignas en Nifios Atendidos en Meéxico, Distrito Federal, Unidad de [nvestigacion en Epidemidlogia
Clinica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XX1 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Tabla Xl

Frecuencia de signos y sintomas de tumocres dseos malignos en nifios derechohabientes del

Instituto Mexicano Del Seguro Social atendidos en hospitales del Distrito Federal 1996-2002

edad
Signos y Sintomas 1-4 %
Sintomas generales* 3 ‘
Tumoracion en diferentes partes del cuerpo 2
Fractura del sitio afectado 2
Ninguno 2
otros™ 2
total 11

**=fiebre: 1, somnolencia: 1.




ANEXO 1:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE  |DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
Grupo de cdad |Categoria de edad a la que corresponde | Con base a la fecha de nacimiento del nifio |Afios,

un nifio de acuerdo a su categoria de se calcnlan los afios complidos y se Ordinal,

desarrollo biologico clasificara de acuerdo al grupo de edad Categorias: <1._1-4. 3-9, 10-14.
Sexo Condicién organica que distingue a los{Se considera masculinoy femenino Nominal

individuos en hombres y mujeres
Tipo de tumor |los TO malignos, son neoplasiag)Se revisaran los registros de los dos{Nominal

primarias de hueso, el mis frecuente es
el ostcosarcoma, que ¢és un tumor quel
deriva del mesénquima  primitivo
formador de hueso, caracterizado por la
formacién de hueso inmaduro en la que
hay proliferacion maligna de las células

hospitales de pediatrfa del IMSS durante ¢l
perfodo de estudio, tomando como base de
diagnostica el reporte histopatoldgico

tipo de tumor ds¢o

Lugar de|Entidad Federativa, de procedencia, enjSe considera por los padres la Entidad{Nominal
residencia donde el individuo tiene su residencia|Federativa referida

hahitnal Entidad Federativa
Aiio de{Fecha dct diagndstico de cdncer Se consignara la fecha de inicio de signos y|Nominal
diagndstico sintomas y confirmacién del diagndstico )

nar estdio histonatoldeicn Afio de diagnodstico
Tamor

Estadio al|Evaluacién de! grado de extensién de|Se considera lo consignado por el oncologo|Tx: El tumor primario no puede ser evaluado
diagnostico infiltracion local del tumor vy la|pediatra y ademds sc utilizard la CCG. TO: No hay evidencia de tumor primario

diseminacion a distancia del sitio T1: El tumor se encuenira confinado a la corteza

primario de la enfermedad neoplasica al
momento del diagnostico

T2: ¢l tumor invade mds alld de 1a corteza

Ganglios linfaticos

Nx: Los ganglios linfiticos no pueden ser evaluados
NO: No hay evidencia de metdstasis a ganglios linféticos
N1: Presencia de metastasis a ganglios linfiticos regionales

MetAstasis
Esiadio 1: T1, N0, MO

Estadio IT. T2, N0, MO

Estadio 111: No definido

Estadio IVA; Cualquier T, N1, MO

Estadio IVB: Cualquier T, Cualquier N, M1
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