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| RESUMEN

Antecedentes:

Una de ca da 4 m uertes en EU se debe a ca ncer, |las tasas de incidencia y
mortalidad del c ancer en este p ais son e standarizadas en 2 000 p or cada
millon de personas; | os tumores 0seos representan menos del 1% del os
tumores diagnosticados al afio. En México, el registro histopatoldégico mexicano
citaun ai ncidencia de 0. 07 por 10 0,000 habi tantes cont umores 6&seos
malignos. Una serie de 1200 de tumores éseos en el Hospital d e O rtopedia
"Magdalena de las Salinas" de 1982 a 1989, reportan 66.7 % det umores
0seos benignos, 14 .3% pse udotumores, 1 0.1% 6se os m etastaticos, 8. 6%
malignos primarios, y 0. 3% malignos invasores de hueso. Enel INR,se
reportan 6, 216 bi opsias, entre 2000 y 2005; 56 6 co rrespondian at umores
0seos, 71.6% tumores 6seos benignos, y 28.4% malignos (18.6% provenian de
metastasis de carcinomas de 6rganos internos).

Objetivos:

Describir el co mportamiento d e presentacién por afio, del as lesiones
tumorales metastasicas a hueso.

Material y métodos:

Estudio transversal, observacional, retrospectivo, epidemiolégico, muestreo no
probabilistico de ca sos consecutivos, t amafio de muestra 486 casos. S e
capturaron dat os primarios en hoja de recoleccién, f ormando una bas e de
datos en paquete SPSS, se realizo el analisis estadistico pertinente, con los
resultados se realizaron las conclusiones y la discusion, asi como la redaccion
de la tesis.

Resultados:

Se obtuvo una muestra total de 492 pacientes totales con metastasis a tejido
0seo; 51.3% de los pacientes fue del sexo masculino, y el 48.7% del femenino,
la edad promedio fue de 40.66 + 22.5 afios, con rango de 1 hasta 95 afos. La
distribucion por el afo de diagndstico, nos muestra a 1994 como el afos con
mas incidencia, con 46 casos. El diagndstico postoperatorios mas frecuente fue
el de| as metastasis det ipoliticoen 61.8%, se guidos por | as m etastasis
secundarias a C a. Renalcon 7.3%. Elfémurfue el segmento 6seo m as
afectado con metastasis con 28%, seguido por la tibia con10.6%, y el humero
con 9.9% de los casos. La biopsia Escisional fue la mas utilizada, con 55.6%,
seguida de la biopsia incisional 38.8%. Los tumores con primarios no conocidos
fue | a v ariante mas frecuentemente encontrada 152 ca sos, se guidod e | os
tumores de células claras con 47 pacientes.

Discusion y conclusiones:
El co mportamiento epidemioldgicod el os 492 ca sos de | esiones O&seas

metastasicas se reporta con predominio en el sexo masculino siendo similar a
otros estudios de tumores 6seos, la edad promedio de presentacion fue de 40
afos, con una distribucion anual, siendo 1994 el afio de mayor presencia, con
46 casos; con predominio de las metastasis liticas, el cancer de mamaes la



etiologia m as frecuente. En nu estra se rie | os tumores con pr imarios no
conocidos predominaron so bre | esiones neoplasicas de cé lulas cl aras; en
cuanto al segmento éseo mas afectado, el fémur presento mayor incidencia de
lesiones metastasicas, se guido de | a tibia, siendo el resultado muy similar a
otras series reportadas. La prevalencia de | as lesiones 6seas metastasicas es
dificil de di lucidar en el am bito naci onal, sin em bargo, pu ede considerarse
como representativa de la poblacion permitiendo documentar la frecuencia de
las lesiones tumorales metastasicas en nu estra uni dad; a unque el pr esente
trabajo es epidemioldgico, nos pudiera servir para reportar las lesiones 6seas
metastasicas, orientado al ortopedista durante la valoracién de sus pacientes.

Palabras clave: tumor, metastasis, metastasica, metastasico, 6seo, primarios,
partes blandas, prevalencia, benigno, maligno.



I ANTECEDENTES

Tumor se define como el crecimiento tisular caracterizado por la proliferacion
celular desco ntroladay pr ogresiva, que pued e serb enignoom aligno,
localizado o invasivo, al que se puede nombrar de acuerdo al sitio de asiento,
de su composicion celular o de la persona que lo describe inicialmente.

Tumor 6seo como su nombre |o indica, cuenta entre sus caracteristicas, la
formacion de hueso,se c¢ onsiderant umores benignos,e nl os que
radiograficamente se aprecia una lesion bien definida con reaccion esclerotica
en los margenes, misma que indica el crecimiento lento de la tumoracién.
Metastasis es definida como el crecimiento de células cancerosas en un medio
ambiente no co ntiguo con su tejido de origen. El proceso metastatico implica
invasion tumoral en el sitio de origen, seguido por intravasacion, supervivencia
en el torrente sanguineo o ganglios linfaticos, el arresto en un 6rgano distal,
extravasacion, y, finalmente, el crecimientoy la angiogénesis en el 6rgano
distal.”

El cancer es un importante problema de salud publica en la mayor parte del
mundo, las estimaciones de la incidencia, la mortalidad y la prevalencia de los
26 tipos de cancer mas comunes en el afio 2002 en las 20 grandes "zonas"
del mundo, se reportaron en 10.9 millones de nuev os casos, 6.7 millones de
muertes, y 24.6 millones de personas vivas con cancer (a menos de tres afios
de diagnodstico). ? Actualmente, una de cada 4 muertes en los Estados Unidos
se debe al cancer. Las tasas de incidencia y mortalidad del cancer en E stados
Unidos de Norteamérica son estandarizadas a nivel de 2000 por cada millén
de personas. Un total de 1,437,180 nuevos casos de cancer y 565,650 muertes

por cancer se proyectaron en los Estados Unidos en 2008. 3



Los tumores Oseos representan menos del 1% (unos 4000 por afio) de t odos
los tumores diagnosticados en Estados Unidos por afio, aproximadamente 1 de
cada 75,000 personas se so meten a biopsia por un tumor primariode | os
huesos. *

En los E.U., el Instituto Nacional de Salud (NIH) estima gastos generales para
el cancer en 20 05 a $210 billones: $74 billones en gastos médicos directos,
$17.5 billones en morbilidad, y $118 mil millones en mortalidad. En un estudio
realizado de casos y controles, los autores cu antificaron la prevalenciay los
costos de at encibn meédica di recta o ncolégica de 3 96,200 pacientes con
diagnostico de cancer, entre 2000y 2004; durante el periodo de estudio se
estimaron 4 ,861,987 casos anuales,y el 5. 3% (256,137) d e | os pacientes
tenian enfermedad metastasica 0sea. La media de costes médicos directos de
todos los canceres combinados fued e $ 75, 329 par al os pacientes con
enfermedad metastasica 6sea y de $31,382 en los controles. La carga al costo
nacional d e | os pacientes con enfermedad metastasica 6s ea s e estimo en
$12.6 billones, lo que es el 17% de los $ 74 billones en costos médicos directos

totales estimados por los Institutos Nacionales de Salud. °

EnM éxicoh ayi nformaciénl imitadaso brel a epidemiologia
de t umores 6seos. E | r egistro histopatolégico Mexicano de t umores &éseos
malignos, sélo cita unaincidencia de 0.07 por 100,000 habi tantes para | os
tumores malignos de hueso, correspondiente a apr oximadamente el 0.1% de
todas las neoplasias malignas que afectan a la poblacion local. En un analisis
retrospectivo del I nstituto Nacional de Rehabilitacién, en la Ciudad de México
entre el afo 2000 y 2005, un total de 6,216 biopsias fueron revisadas durante

este periodo, de las cuales 566 correspondian a tumores 6seos. El 71.6% de



los ca sos fueron Tumores Oseos benignos, y el 28. 4% detumores Oseos
malignos, 53.7% fueron Hombres, y 46.3% mujeres, con un promedio edad de
presentacion, de 25 afos. E| fémur fue la localizacion m as frecuente de los
tumores (39.9%), seguidadel a tibia( 17.7%), y el humero (1 1.8%). E |
osteosarcoma fue el mas comun de los tumores malignos de hueso (46.6%), y
el co ndrosarcoma ( 8.7%).D el os tumores Oseos malignos, el 18.6%
correspondia a m etastasis de carcinomas de los érganos internos y el 8.1% a
mieloma m ultiple. El osteocondroma f ue el masco mund e los tumores
benignos de hueso (43.7%), seguido por el tumor de células gigantes de hueso
(14.6%), y el encondroma (10.1%). Los tumores metastasicos son el segundo
tipo m as frecuente d e neoplasia maligna de hueso encontrados en nues tro
estudio (18.6%). El sitio mas comun de metastasis 6sea en la literatura es el
esqueleto ax ial ( vértebras, con 60% de | os casos). C onsiderando q ue | os
tumores metastasicos del ac olumnav ertebralso n encontrados
frecuentemente; | os tumores Oseos primarios son poco frecuentes en esta
localizacion, ya que representan el 4% y el 13% de | as series publicadas de
tumores Oseos primarios. La fuente primaria por | o g eneral proviened e
canceres de mama, proéstata, y el rindn. Los resultados aqui son similares a las
observadas en otras publ icaciones de series det umores 6seos malignos
primarios. °

En otro estudio realizado en México donde se registra una serie de 1200 casos
de tumores 6seos en el Hospital de O rtopedia "Magdalena de las Salinas" del
Instituto Mexicano del Seguro Social, de 1982 a 1989. De todos ellos 66.7 por
ciento correspondieron a tumores benignos, 14.3 a lesiones pseudotumorales,

10.1 atumores m etastasicos, 8.6 atumores malignos primarios y 0.3 por



ciento a tumores malignos invasores de hueso. La prevalencia, distribucion de
frecuencias, sexo, e dad, hu esos a fectados, multicentricidad vy f racturas
agregadas, y en el caso de tumores metastasicos e invasores, el sitio de origen

del primario, fueron comparables con los datos de otras series.

Se presenta un estudio en la UMAE VFN de 1981 a 2001, con 6589 casos, de
los cuales el 48.4% correspondio a los tumores de origen de tejidos blandos, el
46.9% d e origen 0seo, predominando el sexo femenino con 51.5% s obre el
masculino co n 48 .5%; pr edominaron | os beni gnos con 84.9% so bre | os
malignos con 15.1%; dentro de las lesiones 6seas benignas el osteocondroma
se presento con un 1 8.9%, seguida del encondroma con 4.5%y el TCG con
4%; en cu anto alas|esiones 0seas malignas predominaron | as metastasis
liticas con 4. 7%, ost eosarcoma 4 .2% y el mieloma m ultiple con 1. 6%; | as
lesiones de partes blandas malignas predomino el sarcoma sinovial con 0.7%
seguido del liposarcoma con 0.6%; de origen primario correspondieron en un
95.2%, seguido de | os metastasicos con 4.8%; siendo el fémur el hueso que

mas veces se afecto con 18.5%, la tibia 10.3% y el humero 5.6%. °

Las metastasis 6seas son una complicaciéon frecuente de muchos canceres que
se traducen en graves enfermedades y dolor. Desde fines del siglo XIX, se ha
pensado q ue el m icroambiente del t ejido 6se o p articipa activamente en | a
propensiéon de ciertos tipos de cancer metastasicos de 6rganos especificos, y
que el hueso proporciona una base especialmente fértil. o

El esqueleto 6seo es un destino comun para muchos tumores metastasicos,
incluido el cancer de mama y cancer de préstata. Hay muchas caracteristicas
delh uesoq uel o hacen un entornoi deal par al a migracién de c élulas

cancerosas y su colonizacién. El hues o metafisario, que se encuentra en los



extremos de |l os huesos largos, en| as costillas,y en| as vértebras, es ta
formado por hueso trabecular intercalado con médula y vascularidad rica. La
microvasculatura especializada se ha adaptado para el paso facil de las células
dentro y fuera de la médula 6sea. Por otra parte, las regiones metafisarias de
los huesos son c onstantemente so metidas a r emodelacion, un proceso q ue
libera factores de crecimiento de la matriz. El recambio 6seo también implica la
produccion de numerosas citocinas y quimiocinas que proporcionan un medio
de co municacion e ntrel os osteoblastos yl| os osteoclastos, p ero
coincidentemente también puede atraery apoyar al as células metastasicas.
Una vez en la médula ésea, las células cancerosas pueden interactuar directa
e indirectamente con los osteoblastos y osteoclastos, asi como con las células
hematopoyéticas y del estroma. Las células cancerosas secretan factores que
afectan ala pared delas células en el microambiente d el hueso, asi como
interactuar con otras citocinas. Ademas, las células de transicion del sistema
inmunoldgico pue den unirse al entorno | ocal, en ul tima i nstancia, apoy ar el
crecimiento de las células del cancer. Sin embargo, la mayoria de las células
metastasicas que entran en | a médula ésea son transitorias, algunas pueden
permanecer en u n e stado | atente d urante m uchos afos. A vances enl a
comprension de la interaccion de células de los huesos con células del tumor
son la clave para controlar, si no prevenir las metastasis dseas. °

Las metastasis esqueléticas son la variedad mas frecuente de tumores dseos y
han de tenerse en cuenta siempre en el diagnostico diferencial, especialmente
en los pacientes mayores. En una serie de 1000 autopsias consecutivas en
pacientes que fallecieron por un carcinoma, se encontraron metastasis 6 seas

en el 27% de los casos. Aproximadamente el 70% de todos los tumores éseos



malignos son de origen metastasico. La incidencia varia en funcion del tipo de
neoplasia pr imariay del a duracidond e la en fermedad. Algunos tumores
malignos presentan una predileccion por la afectacion 6sea mucho mayor que
otros. El cancer de mama, prostata, pulmén y rifion suponen el 80% de todos
los canceres 0seos metastasicos. Enlos hombres el carcinoma de pr éstata
guarda relacion con casi el 60% de todas las metastasis 0seas, y el carcinoma
de pulmédn con el 25%. En las mujeres, el carcinoma de mama es responsable
de casi el 70% de todas las lesiones metastasicas, y el 30% restante es debido
principalmente a carcinomas de tiroides, utero y rifién. Otros tumores primarios
responsables de metastasis 6seas son | os carcinomas de estomago, colon,
vejiga ur inaria, m elanomas yal gunos tumores neurogénicos. A Igunos
sarcomas, tales como el osteosarcoma, y el sarcoma de Ewing, pueden, en
ocasiones, m etastatizar a ot ros huesos. E n nifios de edad inferior o i gual a
cinco anos el neuroblastoma es generalmente el tumor primario responsable de
la en fermedad metastasica. D ada su frecuencia, | os canceres de m ama,
pulmoén y prostata son los responsables de la mayoria de las metastasis 6seas.
La ruta mas frecuente de metastasis es via embolismo tumoral, generalmente a
través del sistema linfatico y del conducto toracico a | a circulacién sanguinea
central, y entonces por el sistema arterial hacia la periferia "’

Con la mejora del tratamiento médico de muchos tipos de cancer, los pacientes
viven mas tiempo, lo que los coloca en mayor riesgo de desarrollar enfermedad
metastasica 0se a. E | esq ueleto es el t ercer destino mas comun de ca ncer
metastasico y puede ser uno de | os primeros sitios afectados. Por ejemplo, en
el ca ncer de m ama, el hueso es elsitio mas comun atacado. E n ul tima

instancia, los huesos son invadidos en el 60% a 84% de todos |os casos de



enfermedad m etastasica, y apr oximadamente el7 0% del os pacientes
experimentan dolor de huesos. Pacientes con metastasis de huesos también se
encuentran en mayor riesgo de fracturas, compresion de la médula espinal, e
hipercalcemia, y algunos cientificos han sugerido que las metastasis 6seas y

sus complicaciones asociadas también pueden contribuir con la mortalidad. °

El hueso es la localizacion mas frecuente de metastasis en el cancery es de
especial importancia clinica en los tumores de mama y de prostata debido a la
prevalencia de es as enfermedades. En un examen en c adaveres 70% de | os
pacientes que mueren p or ca usa de estos canceres tienen e videncia de
enfermedad m etastasica 6sea. S in em bargo, | as metastasis 6seas pueden
complicaru naa mpliag amadet umores malignos, r esultandoenu na
considerable m orbilidad y co mplejas demandas de at encion medica. Lo s
carcinomas de tiroides, rifiony pulmén comunmente t ambién d an | ugar a
metastasis 6seas, con una incidencia en el examen postmortem del 30% al
40%. Sin e mbargo, los tumores del tracto gastrointestinal raramente (<10%)

producen metastasis dseas (Tabla 1). '

Tabla 1. Incidencia de metastasis 6seas en autopsias en difer entes cancer es.

Tumor Primario Incidencia de metastasis 6seas (%)
Mama 73
Prostata 68
Tiroides 42
Rifion 35
Pulmon 36
Tracto Gastrointestinal 5

Nota: Datos tomados de Galasko (1), adaptados para la tabla.

Tabla 1. Sobrelaincidencia de las metastasis 6seas realizada en cadaver es con diferentes tumores. 2



La metastasis del cancer de prostata a los huesos es la causa mas importante
de m orbilidad y m ortalidad en esta e nfermedad. En el 200 3 de 22 0,000
hombres con cancer prostatico, se estima que 28,900 murieron por metastasis
dsea secundaria a cancer de prostata. '

El hueso es sitio c omun par a metastasis 6se a, al gunos tumores muestran
predileccion por metastasis a h uesoi ncluyendo el ca ncerd e m amario,
prostatico, pulmonar, tiroideo y renal. La predileccion de las células de cancer
de mama por hacer metastasis 0seas fue descrita en un estudio de autopsias el
cual demostré que 64% de 186 pacientes con cancer de mama también tenian
metastasis 6seas. De hecho al menos 80% de | os pacientes con cancerde
mama q uienes t enian en fermedad metastasica han de des arrollar en al gun
tiempo metastasis 6sea. '

Los carcinomas de riidn comunmente también dan lugar a m etastasis oseas,
con una incidencia en el examen postmortem del 30% al 40%. El carcinoma de
células renales (CCR) se esp era q ue se a di agnosticado e n 31,900 n uevos
pacientes y resulte en 11,900 muertes en Estados Unidos en el 2003. Un tercio
de | os pacientes recién di agnosticados con C CR se det ermina que t ienen
enfermedad metastasica en el punto inicial de presentacion. L as m etastasis
Oseas se identifican en un 5% a 3 4% de todos los pacientes con CCR en la
primera evaluacién. Se realizo estudio de 1,357 pacientes con carcinoma de
células renales ( CCR), 37% de est os presentaron m etastasis a diferentes
puntos; y en 14% de los pacientes se identifico metastasis 6seas, de los cuales
71% s e quejé de dolor musculo esq uelético, el 10 0% manifiesta m etastasis

extra o6sea yel 25% habi aau mentado laf osfatasa alcalina.”



El hueso es el segundo destino mas frecuente de m etastasis a distancia en
pacientes con ca ncerde t iroides,y | levanun muy m al pr ondstico.
Aproximadamente 3 a 5% de los pacientes con cancer diferenciado de tiroides
desarrollan metastasis 6seas, estas son menos frecuentes que las metastasis
pulmonares pero se tiene un prondstico mucho peor. En 921 pacientes con
cancer de t iroides que se les habia realizado tiroidectomia total y ablacion
entre enero de 2000y de diciembre de 2004 y q ue p osteriormente f ueron

supervisados, las metastasis 6seas se habia diagnosticado en 16 pacientes. 16



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez cuenta
con u n se rvicio de tumores Oseos, en elcu alse tratan pacientes con
diagnostico d et umores 0seos, pr imarios u or iginados en o tros tejidos
tumorales, observandose que los tumores metastasicos son extremadamente
frecuentes con un a relacion casi 2 0:1 respecto al os primarios 6se os y de
partes blandas; por lo cual surge la necesidad de realizar este estudio, con la
finalidad de establecer medidas estadisticas de control en el H.O.V.F.N., en el

periodo comprendido de 1981 a 2008.



IV JUSTIFICACION

Existenen lal iteratura m undial numerosos estudios que d escribene |
comportamiento e pidemiologico individual o grupal de | os diferentes tumores
0seos; si n e mbargo se ca rece de un estudio e pidemiolégico que per mita
documentaren formacl aral a frecuenciadel as lesiones tumorales
metastasicas en el H ospital de Ortopedia de |a U MAE Dr. Victorio F uentes
Narvaez, en el servicio de tumores éseos. Siendo éste un sitio de afluencia de
atencion medica de pacientes portadores de esta entidad patologica donde se
puede obtener una casuistica numéricamente significativa, el conocimiento de
los casos documentados en el s ervicio podra favorecer el ej ercicio del
diagnostico clinico en pacientes con tumores 6seos y pueda ser utilizada como
banco de datos para continuar con estudios epidemiologicos y clinicos en un
futuro. Esto conlleva la gran utilidad de conocer la casuistica de nuestra unidad
hospitalaria e i dentificar el co mportamientoal olargod el os afios de los
pacientes enriesgo de pr esentar est e t ipo de pa tologias, par a f acilitar un
diagnostico precozy encaminar un tratamiento o portuno en | os pacientes

portadores de tumores 6seos metastaticos, brindandoles un mejor prondstico.

V PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual serael c omportamiento de pr esentacion por a fio, del as lesiones
tumorales metastasicas a hueso, en el Hospital de Ortopedia de la U.M.A.E.

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez de 1981 al 20087



VI OBJETIVOS

VI.1 Objetivos generales:

Describir el co mportamiento d e presentacion por afo, del as lesiones

tumorales metastasicas a hueso, en el Hospital de Ortopedia de la U.M.A.E.

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez de 1981 al 2008.

VI.2 Objetivos especificos:

1.

Describir el comportamiento anual de las lesiones metastasicas a hueso
en pacientes con registro de patologia con diagnostico histopatologico
de estas tumoraciones, en el periodo de 1981 al 2008 enla U.M.A.E.
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez .

Describir la frecuencia en base al sexo de los pacientes portadores de
tumores 6seos metastasicos.

Describir la frecuencia por edades de los tumores éseos metastasicos.
Describir la diagnostico hi stopatologicode| os tumores O&seos
metastasicos.

Describir el sitio de localizacion de la tumoracion.

Comparar el aumento en las tasas de incidencia anuales de las lesiones

metastasicas a hueso.



VIl MATERIAL Y METODOS

VII.1 Diseio
Por la maniobra del investigador: observacional
Por el numero de mediciones del paciente: transversal
Por la temporalidad del fenémeno y la fuente de informacion: retrospectivo.

Por la naturaleza y fin del estudio: epidemiologico.

VII.2 Sitio
La investigacion se llevo a cabo en el servicio de tumores éseos y de patologia
del hos pital d e or topedia U .M.AA.E.D r. Victoriode| aF uente N arvaez,
localizado en el sexto piso oriente de la torre de h ospitalizacién de ortopedia
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal de la Ciudad de
México, Delegacion 1 Noroeste; D elegacion politica Gustavo A. Madero en |a
colonia Magdalena de las Salinas en calle eje Fortuna sin numero entre Av.

Instituto Politécnico Nacional y Hospital Juarez de México CP 07760.

Nivel de atencion: tercer nivel de atencion.

VII.3 Periodo

Estudio que se realizo con las hojas de registro de patologia con diagndsticos

de tumores 6seos en el periodo comprendido de 1981 a 2008.



VIl.4 Material
El universo de estudio fueron todos los pacientes atendidos y registrados en las
libretas de p atologia por el servicio de Tumores Oseos dela UM.AE.Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez, en el periodo de 1981 al 2008.

VII.4.1 Criterios de seleccion inclusion
1. Pacientes con registro de patologia atendidos por el servicio de Tumores
Oseos condi agndstico hi stopatolégico de | esiones tumorales
metastasicas a hueso.

2. Pacientes atendidos en el periodo de 1981 al 2008.

VI1.4.2 Criterios de no inclusioén
1. No contar con el registro de algunas de las variables de estudio

2. Casos que no correspondian a tumor éseo.

VI1.4.3 Criterios de eliminacién
Porse r unest udioobs ervacionale nl os que nose i nvolucro
directamente a los pacientes, no se requirid de formulacion de criterios

de eliminacion.

VII.5 Métodos

VII.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico, de casos consecutivos.



VII.5.2 Célculo del tamafio de muestra

El calculo d e t amafio de muestra se e stableci6 mediante | a formula p ara
estudios observacionales mencionada por Hulley et al, teniendo en cuenta una
proporcion de pacientes que presentaron metastasis a hueso desde un primario
no 6seo (4.8%) anual y una amplitud de +0.1% esperado total, con un valor de
a. de 0.05

W=0.2

N=4 Z.? P(1-P)/ W?

P=0.048

W?=0.04

a=0.05

N= 18 pacientes totales por afo; 27 afos de casos

N total= 486 casos

VII.5.3 Metodologia

1. Se realizo la busqueda de hojas del reporte histopatologico de pacientes
en el servicio de anat omia patoldgica del Hospital de Ortopedia de la
UMAE Dr. Victorio de |a Fuente Narvaez, en el tiempo comprendido de
1981 a 2008.

2. Se s eleccionaron | as hojas del r eporte hi stopatologico de patologia
tumoral metastasica por ano y folio.

3. Enbase acriterios de se leccion se realizo respaldo de | os r eportes
histopatolégico del paciente.

4. Ser ealizol ac apturadel| ai nformacién co nforme al as variables
obtenidas del reporte de histopatologia en programas estadisticos.

5. Se llevo a cabo el andlisis estadistico de los datos recolectados.

6. Se realizo la discusion de resultados.



VII.5.4 Descripcién de variables

1.

Edad.

Definicion conceptual: (Del lat. aetas, -atis). 1. f. Tiempo que ha
vivido una persona o ciertos animales o vegetales. '’

Definicion operacional: Numero de afios de la persona

Tipo de variable: numérica

Escala de medicion: afios

Sexo.

Definicion conceptual: (Del lat. sexus) 1.m. Condicion or ganica,
masculina o femenina, de los animales y las plantas. '’

Definicion operacional: sexo con el que cuenta la persona, femenino
o0 masculino

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicién: tipo de sexo, femenino o masculino

Diagnostico preoperatorio.

Definicion conceptual:

diagndstico, ca.(Del gr. diayvwaoTikdg). 2. m. Med. Arte o acto de
conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacion de
sus sintomas y signos.

Preoperatorio, ria.1. adj. Med. Que se produce antes de una
intervencidn quirurgica.

Definicion operacional: diagnostico de sospecha previo a la biopsia.
(Documentados en el anexo 1).

Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: En base a tabla de diagndsticos preoperatorios.

4. Tipo de la biopsia.

Definicion conceptual: biopsia. (De bio-y el gr. dyig, vista). 1. f.
Med. Muestra de tejido tomada de un ser vivo, con fines

diagnosticos. !’

Definicion operacional: método de realizacion de la biopsia, Tru-Cut
, Mini-Incisional, Incisional, Escisional, Rev. de laminillas, u Otro.
Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: Por tipo de procedimiento.

5. Hueso afectado.

Definicién conceptual:

hueso. (Del lat. ossum). 1. m. Cada una de las piezas duras que
forman el esqueleto de los vertebrados.

afectado, da. (Del part. de afectar). 1. adj. Que adolece de afectacion.
Orador, estilo afectado.

Definicion operacional: hueso comprometido por la tumoracion.
Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: En base a los huesos del esqueleto.



6. Segmento Oseo.

Definicion conceptual:

Segmento. (Del lat. segmentum).m. Porcion o parte cortada o
separada de una cosa, de un elemento geométrico o de un todo.
Oseo, a. (Del lat. osséus). 1. adj. De hueso. "’

Definicion operacional: Parte del hueso comprometido por la
tumoracion

Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: En base a la parte del hueso afectado.

7. Regién anatéomica.

Definicién conceptual:

Region. (Del lat. regio, -0nis). 5. f. Zool. Cada una de las partes en que
se considera dividido al exterior el cuerpo de los animales, con el fin de

determinar el sitio, extension y relaciones de los diferentes érganos.
Region frontal, mamaria, epigastrica.

Anatémico, ca. (Del lat. anatomicus, y este del gr. avatouikog). 1. adj.
Perteneciente o relativo a la anatomia. anatomia. (Del lat. anatomia, y
este del gr. avaropn, diseccion).1. f. Estudio de la estructura, situacion
y relaciones de las diferentes partes del cuerpo de los animales o de
las plantas. '’

Definicion operacional: Region anatémica del cuerpo humano
afectada

Tipo de variable: nominal

Escala de medicion: por la regidon anatomica afectada.

8. Lado.

Definicion conceptual: (Del lat. latus). 2. m. Costado o parte del
cuerpo de la persona o del animal comprendida entre el hombro y la
cadera.

Definicién operacional: lado del cuerpo afectado, derecho o
izquierdo

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicién: Derecho, o izquierdo

9. Diagnostico postoperatorio.

Definicion conceptual:

Diagndstico, ca.(Del gr. diayvwaoTikOg). 2. m. Med. Arte o acto de
conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observacion de
sus sintomas y signos.



Postoperatorio, ria. 1. adj. Que se produce o aplica después de una
operacion quirurgica. 17
Definicion operacional: Diagnostico resultado anatomopatolégico de

biopsia. (Documentados en el anexo 1).
Tipo de variable: nominal.

Escala de medicidn: Segun la tabla de diagndsticos postoperatorios.

10.Variantes histologicas.

Definicion conceptual:

Variante. (Del ant. part. act. de variar).3. f. Variedad o diferencia entre
diversas clases o formas de una misma cosa.

Histoldgico, ca.1. adj. Perteneciente o relativo a la histologia.
Histologia.(De histo- y -logia).1. f. Parte de la anatomia que trata del
estudio de los tejidos organicos.

Definicion operacional: clasificacion que se da a la tumoracién en
base a la celularidad encontrada en esta.

Tipo de variable: nominal

Escala de medicidn: por el tipo histologico.

11.Origen tisular.

Definicion conceptual:

Origen. (Del lat. origo, -inis). 1. m. Principio, nacimiento, manantial,
raiz y causa de algo.

Tisular. 1. adj7. Biol. Perteneciente o relativo a los tejidos de los
organismos.

Definicién operacional: tejido que origina la tumoracion en el sistema
musculo esquelético.

Tipo de variable: nominal

Escala de medicién: por el tipo de células encontradas en la lesion.

12.Tipo de tumor.

Definicion conceptual: (Del lat. tumor, -6ris). 1. m. Med. Masa de
células transformadas, con crecimiento y multiplicacion anormales. 17
Definicion operacional: hace r eferencia si se tratade un tumor,
primario, secundario, metastasico, o indeterminado

Tipo de variable: nominal.

Escala de medicidén: primario, o secundarios.

13.Estadio (Clasificacion de Enneking).

Definicion conceptual: (Del lat. stadium, y este del gr. a1ddiov). 4. m.
Etapa o fase de un proceso, desarrollo o transformacion. '’



Definicion operacional: sistema de estadificacion para las neoplasias
del sistema musculoesqueltico de prondstico y tratamiento.

Tipo de variable: ordinal

Escala de medicidn: segun la clasificacién de Enneking

14.Conducta.

Definicion conceptual: (Del lat. conducta, conducida, guiada).4. f.
Gobierno, mando, guia, direccion. '’

Definicion operacional: comportamientode | a tumoracién, se a
benigno, maligno o limitrofe.

Tipo de variable: nominal.

Escala de medicién: benigno, maligno o limitrofe

VI1.5.5 RECURSOS HUMANGOS:

Investigador responsable: Dr. Rubén Alonso Amaya Zepeda
Tutor: Dr. Gustavo Rivera Saldivar

Colaboradores:

UMAE DVFN-DF Dr. Técualt Gbmez Romeo

UMAE DVFN-DF Dra. Cario Méndez Alejandra Georgina
UMAE DVFN-DF Dr. Rubén Torres Gonzalez

UMAE DVFN-DF Dra. Atencio Chan Adriana

UMAE DVFN-DF Dra. Palmerin Bucio Maria Eugenia

VII.5.6 RECURSOS MATERIALES:
Material de pap eleria, co mputadora p ersonal, r eportes histopatoldgicos,

software de analisis estadistico SPSS versiéon 15.0 en inglés



VIl ANALISIS ESTADISTICO

Se captaron los datos crudos o primarios en la hoja de recoleccion de datos
para el estudio, b asado en| a descripcion de | as variables. D e | a hoj a de
recoleccién se v aciaron | os datos ala b ase de d atos que se formo enel
paquete SPSS versidn 15.0 en inglés, para su analisis, Se realizo el analisis
univariado, con medidas de dispersion y tendencia central, asi como pruebas
de ho mogeneidad de| as variables.P aral as variables demograficas
cuantitativas se aplico prueba de Kolmogorov-Smirnov para la comparacion de
nuestros datos contra cu rvat edrica nor mal. S er ealizaron cu adros de
contencion d e 2x 2 par a |l a v aloracién de | as variables de dese nlacey sus
categorias. Se empleox2 para el analisis de los cuadros de contencion. Para
las variables cuantitativas se r ealizo pr ueba det ( ante nor malidad de | a
muestra) y en su defecto pruebas no paramétricas (U Mann-Whitney) para el
analisis de v ariables en g rupos independientes. S e co nsidero significancia

estadistica con valores de p < 0.05 e intervalos de confianza (IC) de 95 %.



IX CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar
las acciones encaminadas a proteger, promovery r estaurar| asa ludd el
individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnologia e i nstrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad.
Conforme alas bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion
debe at ender al os aspectos éticos que garanticen | a | ibertad, di gnidad y
bienestar d e | a per sona s ujeta ai nvestigacion,queas uvezrequierede
establecimiento d e c riterios técnicos parar egular| aapl icaciondel os
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a
ella; que sin restringir |a libertad de | os investigadores en la investigacion en
seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos
y de r ehabilitacion, d ebe su jetarse a u n control de s eguridad, para ob tener
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevo a cabo con los reportes
histopatoldgicos y el cual se realizo en base al reglamento de la Ley General
de S alud enrelacibn en materia de i nvestigacion p aral a s alud, q ue se
encuentra en v igencia act ualmente e n el territorio de | os Estados Unidos
Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo t ercero: D e | a | nvestigacion de N uevos Recursos Profilacticos, de
Diagnésticos, Terapéuticos, y de R ehabilitacion. C apitulo | : D isposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo I1l: De la Investigacion

de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.



Titulo S exto: D el a Ejecucion de | a | nvestigacion en | as | nstituciones de
Atencidn a la Salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a | os cddigos internacionales de ética: D eclaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos paral as investigaciones médicas ens eres humanos.
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, Junio 1964
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, Octubre 1975
522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presento ante el comité local de investigacion respectivo
para su autorizacion y registro respectivo.

Basado e nl o anterior, acorde al a naturalezay r equerimientos par a dicho
proyecto, no se solicito firma de Carta de Consentimiento Informado, por parte
de los pacientes que se sometieron al estudio. En la realizacién del presente
estudio se respeto integramente la libertad de eleccion de los pacientes, no se
tomo ninguna medida co ercitiva par a | a ac eptacion de |os mismos en este
estudio, ni se tomaron represalias por |la negativa de | os mismos. E| presente
estudio no p uso en peligro la integridad del paciente ni biologica, funcional o
moral, por lo que se apego a las normas vigentes de salud en México.

El estudio Ilevado a cabo en la investigacion tuvo un riesgo menor al minimo

segun la Ley General en Salud vigente.



X FACTIBILIDAD
Para | a r ealizacidn d el est udio, s e r equirié del si guiente equipo y m aterial
humano que a continuacion se mencionan;
1) Médicos para |l ar ealizacion de ¢ aptura d e dat os del se rvicio de
patologia
2) Papeleria para los formatos de los pacientes que fueron sometidos al
estudio asi como de los formatos que se utilizaron para el vaciado de
los mismos.
3) Lapices y plumas para el registro de datos
4) 3 equipos de cdmputo para |l a recoleccion de | os datos, asi como
software del paquete estadistico SPSS versidén 15.0 en inglés, para el
manejo de los datos y el calculo estadistico.
Este estudio fue factible porque se contd con la disponibilidad de médicos en la
especialidad de ortopedia para la recoleccion de datos asi como acceso a los
reportes histopatoldgicos del s ervicio de pat ologia para lar ealizacion d el
estudioy las conclusiones adecuadas, deigual forma el r ecurso hu mano
especializado con el que cuenta la unidad hicieron factible un estudio que fue

observacional y que no llevo a cabo intervenciones en los pacientes



| RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 492 pacientes totales con metastasis a tejido
6seo de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Distrito Federal desde el
ano de 1981 hasta 2008.

De nuestra muestra obtuvimos que el sexo masculino fue encontrado en el
51.3% de los pacientes (n=251) y el sexo femenino en el 48.7% de los casos
(n=238). El grafico 1 muestra la distribucién de la presentacién por sexo de los

pacientes estudiados.

Grafico 1. Distribucion por sexo de la muestra
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La edad promedio de la muestra con enfermedad metastésica a hueso fue de
40.66 £ 22.5 afos con una mediana de 39.5 afnos. El rango de las edades
encontradas fue desde 1 hasta 95 afios. Se aplicé prueba no paramétrica de
Kolmogorov-Smirnov encontrandose una p<0.001 con dicho estadistico.

La distribucion por el ano de diagnéstico muestra que el ano de mas
diagnéstico de metastasis a hueso en la UMAE fue el ano de 1994 con 46
casos, seguido de los anos de 1995 y 1987 con 34 y 31 casos
respectivamente. El grafico 2 muestra la distribucion anual de diagnésticos de

metastasis a hueso.



Grafico 2. Distribucion anual de diagnosticos de metastasis a hueso
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Los diagnosticos postoperatorios que se encontraron con mayor frecuencia
fueron las metastasis de tipo litico en 304 casos (61.8%), seguidos por las
metéastasis secundarias a Ca. Renal con 36 casos (7.3%): La tabla 1 muestra
los diagnésticos histopatoldgicos postquirdrgicos encontrados que provocan

metastasis a hueso y fueron atendidos en esta unidad hospitalaria




Tabla 1. Diagnésticos postoperatorios que provocaron metastasis a hueso en la muestra

Diagnéstico Frecuencia Y%
Angiosarcoma 1 2
CaCU 5 1.0
CA Gastrointestinal 1 2
Ca hepético 1 2
Ca indiferenciado 35 71
Ca mama 21 4.3
Ca préstata 17 35
Ca pulmonar 1 2
Carenal 36 7.3
Ca tiroides 6 1.2
Linfoma 21 4.3
Metéstasis blasticas 3 .6
Metéstasis liticas 304 61.8
Mieloma mdiltiple 8 1.6
OTRO 1 2
Plasmocitoma 5 1.0
adenocarcinoma 16 3.3
Tumor 6seo 3 .6
Ca epidermoide 7 1.4

El segmento 6seo afectado con metastasis observado con mayor frecuencia
fue el fémur en 127 casos (28%), seguido por la tibia en 48 casos (10.6%) y el
hamero en el 9.9% de los casos (n=45). El grafico 3 muestra los segmentos

0seos afectados con mayor frecuencia por metastasis en nuestra muestra.

Grafico 3. Segmentos 6seos afectados por
metastasis
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El tipo de biopsia utilizada con mayor frecuencia en estos pacientes de la
muestra fue la biopsia de tipo excisional en 247 pacientes (55.6%), seguida de
la biopsia incisional 191 casos (38.8%).

La epifisis proximal, la metéfisis proximal de los huesos afectados y los cuerpos
vertebrales son las porciones 6seas que se encontraron con mayor frecuencia
afectadas con 63 (25%), 46 (18.3%) y 43 casos (17.1%) respectivamente.

Los tumores con primarios no conocidos fue la variante mas frecuentemente
encontrada (152 casos), seguido de los tumores de células claras en 47

pacientes (12.8%). La tabla 2 muestra los diferentes variantes histopatolégicas

encontradas en la muestra.

Variantes histologicas

Diagnéstico Frecuencia %
Alto grado 6 1.6
Bajo grado 1 3
Células claras 47 12.8
Desdiferenciado 14 3.8
Hodgkin 2 5
Mixoide 6 1.6
No Hodgkin 14 3.8
Pleomoérfico 1 3
OTRO 3 .8
Primario no conocido 152 41.3
Ca préstata 25 6.8
Carenal 21 5.7
Ca mama 52 14.1
CaCU 7 1.9
Ca tiroides 7 1.9
CA pulmonar 4 1.1
Ca hepético 6 1.6
Total 368 100.0

El tratamiento mas frecuentemente observado fue la reseccion marginal en el

76% de los casos como se muestra en el gréafico 3.



Grafico 3. Tipo de reseccion realizada como
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Se realizé una comparacion entre sexo en una tabla multitetracérica mediante
estadistico de yx-cuadrada obteniéndose diferencias entre sexos con una

p<0.001.



Xl DISCUSION

El comportamiento epidemiologico de los 492 casos de lesiones O&seas
metastasicas analizadas de acuerdo a la distribucidén por sexo, es similar a los
encontrados en otros estudios de tumores 6seos, como la que nos muestra
valdespino y Baena. &’

En cuanto a la edad promedio de presentacion de estas lesiones que en
nuestro estudio es de 40 afnos, es muy parecida a la descrita por Narazaki y

Tamayo '® '

,esto se entiende ya que las que las lesiones metastasicas a
hueso son mas frecuentes en la edad adulta.

En nuestra serie de se encuentra una distribucion anual en la cual se notan
picos, siendo el aino 1994 con mayor presencia de lesiones metastasicas a
hueso, con 46 casos, siendo estos resaltes entre cada sexenio, que nos
pudiera estar orientado a una incidencia acumulada entre cada 6 a 10 afnos,
que pudiera ser necesario dar seguimiento.

Los diagnosticos posoperatorios con mayor incidencia se encuentran las
metastasis liticas con 61.8%, el cancer renal en segundo lugar, con 7.3%, el
cancer de mama vy linfoma con 4.3%, y el de préstata con 3.5%, mieloma
multiple 1.6 y el cancer de tiroides con 1.2; siendo esto valores muy diferente a
los resultados de Narazaki'® con mayor incidencia de Ca de mama
metastasico a hueso'® ; por el contrario en la serie de Tamayo'® se encontré
con mayor frecuencia el cancer de prostata como causante de lesion dsea
metastésica. Los tumores con primarios no conocidos fue la variante mas

frecuentemente encontrada (152 casos), seguido de los tumores de células

claras en 47 pacientes (12.8%), lo que nos indica que la mayor parte de las



metéstasis a hueso son identificadas antes de que la tumoracién primaria se
haga notoria.

La mayoria de las publicaciones sefalan al fémur como el hueso mas
frecuentemente tomado por un tumor maligno primitivo o metastasico y en
nuestra casuistica esto también se comporto de esta manera, pues 127 de los
casos de lesiones metastasicas se localizaron en este hueso seguido por la

tibia con 48 casos.



X1l CONCLUSIONES

La prevalencia de las lesiones 0seas metastasicas es dificil de dilucidar en el
ambito naci onal, sin embargo | a pr esente se rie pued e co nsiderarse co mo
representativa de la poblaciony pudiera ayudarnos a documentar en forma
clara la frecuencia de |as lesiones tumorales metastasicas en el Hospital de
Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio Fuentes Narvaez.

El conocimiento de | os casos documentados en el servicio podra favorecer el
ejercicio del diagnostico clinico en pacientes con tumores 6seos y pudiera ser
utilizada como banco de datos para continuar con estudios epidemiologicos y
clinicos en un futuro.

Esto co nlleva |l a g ran ut ilidad de conocer|a casuistica de n uestra uni dad
hospitalaria e i dentificar el co mportamientoal olargod el os afios de los
pacientes enriesgo de pr esentar est e t ipo de pa tologias, par a f acilitar un
diagnostico precozy encaminar un tratamiento o portuno en | os pacientes
portadores de tumores 6seos metastasicos, brindandoles un mejor pronaostico.
Aunque el presente trabajo solo es epidemioldgico y reporta las lesiones 6seas
metastasicas, puede servir de or ientacidon al ortopedista durante la valoracion

de sus pacientes.
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XV ANEXOS

ANEXO No. 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS

PARA LESIONES TUMORALES Y SEUDOTUMORALES
DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

UMAE No. 1. MAGDALENA DE LAS SALINAS”

HOSPITAL DE ORTOPEDIA.

“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”. IMSS.

NO. DE CASO.
NOMBRE:
CEDULA:

SEXO: 1.- Masculino

EDAD:

2.- Femenino

DX. TUMORES OSEOS PREOPERATORIO:

COoNOORWON A

35.

36.
37.

38.
39.
40.
41.
42,

43.

44.

Adamantinoma
Angioendotelioma
Angiolipoma
Angiomatosis Quistica
Angiosarcoma

Ca Cervicouterino

Ca Gastrointestinal

Ca Hepatico

Ca Indiferenciado

Ca Mama

Ca Préstata

Ca Pulmonar

Ca Renal

Ca Tiroides

Calcinosis Tumoral
Condroblastoma
Condroma extraesquelético
Condroma Periéstico
Condrosarcoma
Condrosarcoma Sinovial
Cordoma

Defecto Fibroso Cortical
Defecto Fibroso Metafisiario
Dermatofibrosarcoma
Protuberans

Desmoide Periéstico
Displasia Fibrosa
Displasia Osteofibrosa
Elastofibroma
Encondroma
Encondromatosis (Enf. de
Ollier)

Enfermedad de Gaucher
Enfermedad Paget
Fascitis Nodular
Fibrodisplasia (Miositis
Osificante progresiva)
Fibroma Aponeurético
Calcificante

Fibroma Condromixoide
Fibroma de Vaina
Tendinosa

Fibroma Desmoplasico
Fibroma No Osificante
Fibromatosis
Fibromatosis Abdominal
(Desmoide abdominal)
Fibromatosis de la Primera
Infancia

Fibromatosis
Extraabdominal (Desmoide
Extraabdominal)
Fibromatosis Hialina Juvenil

45.
46.

47.

3.- Indeterminado

Fibromatosis Palmar
(Contractura de Dupuytren)
Fibromatosis Plantar (Enf.
de Ledderhose)
Fibromatosis Profunda
(Fibromatosis
musculoaponeurética)
Fibrosarcoma |
Fibrosarcoma Oseo
Fibrosarcoma Posradiacion
Fibroxantoma Atipico
Ganglién (Quiste Sinovial)
Granuloma Eosindfilo
Hamartoma
Hemangioendotelioma
Hemangioma Intraéseo
Hemangioma Sinovial
Hemangiopericitoma
Higroma Quistico
Hiperparatiroidismo
Histiocitoma Fibroso
Benigno

Histiocitoma Fibroso
Maligno

Histiocitosis

Leiomioma
Leiomiosarcoma
Linfangioma
Linfangiomatosis
Linfoma

Lipoma

Lipoma Intraéseo
Lipomatosis
Lipomatosis Sinovial
Liposarcoma

Melanoma
Melorreostosis
Mesenquimoma
Fibrocartilaginoso
Mesenquimoma Maligno
Metéstasis Blasticas
Metéstasis Liticas
Metéstasis Mixtas
Mieloma Multiple
Miositis Osificante
Miositis Proliferativa
Mixoma

Neurofibroma
Neurofibromatosis
Neuroma

Ocronosis (Alcaptonuria)
Osteoblastoma
Osteocondroma

107.

131.
132.
133.

134.

Osteocondromatosis
Osteodistrofia Renal
Osteoma

Osteoma Osteoide
Osteomalacia
Osteopetrosis
Osteopoikilosis
Osteosarcoma (Sarcoma
Osteogénico)
Osteosarcoma Extradseo

. Otro:

. Paraganglioma

. Plasmocitoma

. Pseudotumor Hemofilico

Quiste Epidérmico de
Inclusion

Quiste Oseo Aneurismatico
Quiste Oseo Epidérmico de
Inclusion

Quiste Oseo Unicameral

. Rabdiomiosarcoma

. Rabdomioma

. Reticulohistiocitoma

. Sarcoidosis

. Sarcoma Alveolar de Partes

Blandas
Sarcoma de Ewing

. Sarcoma de Ewing

Extraéseo
Sarcoma de Kaposi

. Sarcoma de Paget

. Sarcoma Epitelioide

. Sarcoma Radioinducido
. Sarcoma Sinovial

. Schwanoma Benigno

. Schwanona Maligno

. Sindrome De Maffucci

. Sinovitis Condromatosa
. Sinovitis Vellonodular

Pigmentada

. Mesotelioma

. Talasemia

. TCG Vaina Tendinosa
. TCG Vaina Tendinosa

Maligno

. Tumor Amiloide
. Tumor Benigno de Células

Granulosas

Tumor de Células Gigantes
Tumor Glémico

Tumor Maligno de Células
Granulosas

Xantoma



TIPO DE BIOPSIA:
1.- Tru-Cut

2.- Mini-Incisional
3.- Incisional

4.- Excisional

5.- Rev. de laminillas
6.- Otro:

HUESO AFECTADO.

Craneo
Cara
Maxilar
C1
C2
C3
C4
C5
C6
10. C7
11. T1
12. T2
13. T3
14. T4
15. T5
16. T6
17. T7
18. T8
19. T9
20. T10
21. T11
22. T12

OeNoOaRWN A

SEGMENTO OSEO:

Epifisis distal

Diafisis

ooRrwh

REGION ANATOMICA (P. BLANDAS):

Cabeza

Cara

Cuello

Reg. cervical
Térax anterior

Espalda baja
Hombro
Brazo

Codo

N RWN A

oo
Mo

Antebrazo

LADO:

1.  lzquierdo
2. Derecho

Epifisis proximal

Metéfisis proximal
Metéfisis distal

Metaepifisis proximal

Térax posterior

Pliegue del codo

L1

L2

L3

L4

L5

Sacro

Cocceix

liaco

Isquion

Pubis

Costilla
Esternén
Clavicula
Escépula
Humero

Radio

Cubito

Carpo

1° metacarpiano
2° metacarpiano
3° metacarpiano
4° metacarpiano
5° metacarpiano

Mufeca
Palma

Dorso mano
1°dedo mano
2°dedo mano
3°dedo mano
4°dedo mano
5°dedo mano
Ingle

Nalga

Muslo

Rodilla anterior

46.
47.

49.
50.
51.
52.
. Astragalo
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Metaepifisis distal

Metadiéafisis proximal

Metadiafisis distal
Cuerpo vertebral
Arco posterior
Otros:

25.
26.
27.
28.
29,
30.
31.
32.
33.

35

NA

Falange proximal
mano
Falange media mano

Falange distal mano
Fémur

Patela

Tibia

Peroné

Calcaneo
Escafoides Tarsal
Cunas

1° metatarsiano
2° metatarsiano
3° metatarsiano
4° metatarsiano
5° metatarsiano
Falange proximal pie
Falange media pie
Falange distal pie
Otro:

Hueco Popliteo
Pierna

Tobillo

Dorso pie
Planta

1°dedo pie
2°dedo pie
3°dedo pie
4°dedo pie

5° dedo pie

. Otros:



DX TUMORES OSEOS POSTOPERATORIO:

Adamantinoma
Angioendotelioma
Angiolipoma
Angiomatosis Quistica
Angiosarcoma

Ca Cervicouterino

Ca Gastrointestinal

Ca Hepatico

Ca Indiferenciado

Ca Mama

Ca Prostata

Ca Pulmonar

Ca Renal

Ca Tiroides

Calcinosis Tumoral
Condroblastoma
Condroma extraesquelético
Condroma Periostico
Condrosarcoma
Condrosarcoma Sinovial
Cordoma

Defecto Fibroso Cortical
Defecto Fibroso Metafisiario
Dermatofibrosarcoma
Protuberans

Desmoide Periostico
Displasia Fibrosa
Displasia Osteofibrosa
Elastofibroma
Encondroma

Encondromatosis (Enf. de Ollier)

Enfermedad de Gaucher
Enfermedad Paget

Fascitis Nodular
Fibrodisplasia (Miositis
Osificante progresiva)
Fibroma Aponeurético
Calcificante

Fibroma Condromixoide
Fibroma de Vaina Tendinosa
Fibroma Desmoplasico
Fibroma No Osificante
Fibromatosis

Fibromatosis Abdominal
(Desmoide abdominal)
Fibromatosis de la Primera
Infancia

Fibromatosis Extraabdominal
(Desmoide Extraabdominal)
Fibromatosis Hialina Juvenil

Fibromatosis Palmar
(Contractura de Dupuytren)
Fibromatosis Plantar (Enf. de
Ledderhose)

Fibromatosis Profunda
(Fibromatosis
musculoaponeuroética)
Fibrosarcoma |
Fibrosarcoma Oseo
Fibrosarcoma Posradiacién
Fibroxantoma Atipico
Ganglion (Quiste Sinovial)
Granuloma Eosindfilo
Hamartoma
Hemangioendotelioma
Hemangioma Intraéseo
Hemangioma Sinovial
Hemangiopericitoma
Higroma Quistico
Hiperparatiroidismo
Histiocitoma Fibroso Benigno
Histiocitoma Fibroso Maligno
Histiocitosis

Leiomioma
Leiomiosarcoma
Linfangioma
Linfangiomatosis

Linfoma

Lipoma

Lipoma Intraéseo
Lipomatosis

Lipomatosis Sinovial
Liposarcoma

Melanoma

Melorreostosis
Mesenquimoma
Fibrocartilaginoso
Mesenquimoma Maligno
Metéstasis Blasticas
Metéstasis Liticas
Metastasis Mixtas
Mieloma Multiple

Miositis Osificante
Miositis Proliferativa
Mixoma

Neurofibroma
Neurofibromatosis
Neuroma

Ocronosis (Alcaptonuria)
Osteoblastoma
Osteocondroma

Osteocondromatosis
Osteodistrofia Renal
Osteoma

Osteoma Osteoide
Osteomalacia
Osteopetrosis
Osteopoikilosis
Osteosarcoma (Sarcoma
Osteogénico)
Osteosarcoma Extraéseo
Otro:

Paraganglioma
Plasmocitoma
Pseudotumor Hemofilico
Quiste Epidérmico de Inclusion
Quiste Oseo Aneurismatico
Quiste Oseo Epidérmico de
Inclusion

Quiste Oseo Unicameral
Rabdiomiosarcoma
Rabdomioma
Reticulohistiocitoma
Sarcoidosis

Sarcoma Alveolar de Partes
Blandas

Sarcoma de Ewing
Sarcoma de Ewing Extraéseo
Sarcoma de Kaposi
Sarcoma de Paget
Sarcoma Epitelioide
Sarcoma Radioinducido
Sarcoma Sinovial
Schwanoma Benigno
Schwanona Maligno
Sindrome De Maffucci
Sinovitis Condromatosa
Sinovitis Vellonodular
Pigmentada

Mesotelioma

Talasemia

TCG Vaina Tendinosa
TCG Vaina Tendinosa Maligno
Tumor Amiloide

Tumor Benigno de Células
Granulosas

Tumor de Células Gigantes
Tumor Glémico

Tumor Maligno de Células
Granulosas

135. Xantoma




VARIANTES HISTOLOGICAS:

1.- Adulto

2.- Alto grado

3.- Alveolar

4.- Bajo grado

5.- Bifasico

6.- Células Claras
7.- Células Redondas
8.- Circunscrito

9.- Condroblastico
10.- Convencional
11.- Desdiferenciado
12.- Diseminada
13.- Embrionario

14.- Epitelioide
15.- Fibroblastico
16.- Hodgkin

17.- Limitrofe

18.- Mesenquimatoso
19.- Mixoide

20.- Monofasico
21.- Monostética
22.- Multicéntrico
23.- Multiple

24.- No Hodgkin
25.- Osteoblastico
26.- Parosteal

ORIGEN TISULAR:

1. Oseo
2. Tejido Blando
3. Desconocido

TIPO DE TUMOR:
1. Primario
2. Metastatico
3. Secundario
4. Indeterminado
ESTADIO (Clasificacion de Enneking):

27.- Pediculado
28.- Periosteal

29.- Pleomorfico
30.- Poliostética
31.- Rico en Células
Gigantes

32.- Sésil

33.- Simple

34.- Telangiectasico
(Aneurismatico)
35.- Yuxtacortical
36.- Otro:

6. Maligno Alto Grado Intracompartamental
1. Inactivo (1) (HA)
2. Activo (2) 7. Maligno Alto Grado Extracompartamental
3. Agresivo (3) (nB)
4. Maligno Bajo Grado Intracompartamental 8. Metastésico Intracompartamental (I11A)
(1A) 9. Metastasico Extracompertamental (I11B)
5. Maligno Bajo Grado Extracompartamental
(1B)
CONDUCTA: MARGEN QUIRURGICO:
1. Benigno 1. Reseccién Intracompartamental
2. Maligno 2. Reseccion Marginal
3. Limitrofe 3. Reseccion Amplia
4. Reseccién Radical

TRATAMIENTO QUIRURGICO:
Amputacion
Desarticulacion
Hemipelvectomia
Espaciador

Cemento

Prétesis

Coralina

Injerto Oseo Autélogo
Injerto Oseo Homélogo
BOP

Transportacién ésea

ol ol Ul ol

- O

Otros:

TAMANO DE LA PIEZA QX:
VOLUMEN TUMORAL (MUESTRA):
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