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| RESUMEN
Antecedentes.

A nivel mundial, las lesiones tumorales déseas benignas son una entidad
patolégica la cual ha ido en aumento, se tienen documentados pocos trabajos
epidemiologicos que hablen de manera especifica de los tumores 6Oseos
benignos.

En nuestro pais se cuenta series de casos de aproximadamente 1200,
valorados en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas" del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo entre 1982 al 1989; de los cuales el
66.7 por ciento correspondieron a tumores benignos.

Otra revision realizada entre el afio 2000 y 2005 revela, que el principal sitio
anatémico de afeccién de los tumores éseos benignos fue el fémur con el
37%, y el menor sitio de afeccion fueron los cuerpos vertebrales con un 2% de
los casos, el tumor 6seo benigno mas frecuente fue el osteocondroma en un
43%.

Planteamiento del Problema y justificacion.

Existen a nivel mundial varias series, acerca de las lesiones tumorales 6seas
benignas, nuestra unidad cuenta con 28 afos con el manejo de la patologia
Osea tumoral, sin existir una base de datos estadistica completa que reuna las
caracteristicas similares a lo encontrado mundialmente por ello surge el interés
de realizar este estudio.

Objetivos y tipo de estudio.

El presente estudio describira la casuistica y el comportamiento anual
existente de los tumores Oseos benignos en los pacientes atendidos en el
periodo de 1981 al 2008 en la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez; de
una manera retrospectiva, observacional, transversal y epidemioldgico.

Resultados.

Se utilizaron los reportes de histopatologia del Servicio de Anatomia
Patoldgica, de esta U.M.A.E. del Instituto Mexicano del Seguro Social, y una
base de datos creada en el programa SPSS version 15.0 en ingles.

Obteniendo de ella misma, un total de 10,379 casos reportados en los 27 afos
estudiados, el 30% correspondieron a tumores 6seos benignos 3,143 casos,
ademas se encontré6 una mayor frecuencia de casos en pacientes de sexo
masculino con un 55.2% (n=1725), que en el sexo femenino con un 44.8%
(n=1399). Con un rango de edad de 0 a 91 anos, con promedio de edad entre
los 25 afios como media.

Ademas el hueso con mayor afeccién fue el fémur con un 27.8% (n= 816),
seguido de la tibia con 19.0% (n=566), el humero con el 10.3% (n=303 casos),
las falanges proximales de la mano con solo el 4.2% (n=124) y el radio con el
2.6% (n=77).



El lado izquierdo fue el mas afectado con 1421 casos (50.0%) comparado con
el lado derecho con 1345 casos (47.3%), y un total de 78 casos de la columna
vertebral (centrales) (2.7%). El segmento 6seo afectado con mayor frecuencia
fue la epifisis distal con 423 casos (25.8%) y la Metafisis proximal de los
huesos con 333 casos (10.6%).

El diagnostico histopatologico mas frecuente fue el Osteocondroma con 1613
casos (51.3%), seguido por el encondroma 470 casos (15%) y el tumor de
Células gigantes 431 casos (13.7%). El grado de Enneking encontrado en este
tipo de tumores con mayor frecuencia fue el Estadio 2 (Activo) en 1804 casos
(77.7%), seguido por el Estadio 3 (agresivo) en 498 casos (21.4%).

Discusiones y conclusiones.

El presente estudio cuenta con una base completa, de 28 afios de experiencia
de la U.M.A.E. en la cual se describe, el comportamiento epidemiolégico y
estadistico de cada tumoracion ésea benigna, asi como la frecuencia de cada
una de ellas, se obtuvo el tipo de lesibn mas presente, asi como la region
anatomica con mayor afeccion, resultando el fémur, y siendo similar a lo
descrito en la literatura, asi como el tipo de estadio existente en cada
tumoracion, siendo mas frecuente el estadio Il del Dr. Enneking., esto
considerandolo importante, para tener mejores criterios y brindar un mejor
manejo al paciente con esta patologia, ademas de ser una muestra de nuestra
poblacién que trata de dilucidar lo existente en el pais, y que puede ayudar a
normar conductas a seguir por el propio personal de salud de esta
especialidad.

Palabras claves: tumores 6seos benignos, tumor 6seo, lesiones benignas
oseas.



Il ANTECEDENTES

Los tumores 0Oseos en la actualidad, son de gran interés, ya que en las ultimas
décadas se ha notado un incremento importante en su incidencia, a nivel
mundial se han reportado estudios epidemioldgicos los cuales lo confirman.

La distribucion geografica de los tumores 6seos en todo el mundo parece ser
muy variable, con una muy baja incidencia en algunos paises asiaticos como la
India, Japon y China, asi como en la mayoria de Ameérica Latina. En los
Estados Unidos, parece haber un aumento de la incidencia entre los pacientes
con descendencia afroamericana y en el Caribe en raza blanca. (1,2)

A nivel mundial se reportan algunas series de tumores éseos, siendo de las
mas extensas la de Dorfman y Czerniak con mas de 15,000 casos (3), Spjut y
cols, (4) con mas de 4000 casos reunidos en el instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas, Washington, D.C., Dahlin (5) y la del comité Holandés de
Tumores de Hueso (6) en la que reunieron 1,500 casos aproximadamente.

Existe informacion limitada sobre la epidemiologia de tumores Oseos en
México. El registro histopatolégico de tumores en México solo cita una
incidencia de 0,07 por 100 000 habitantes para los tumores malignos de hueso,
correspondiente a aproximadamente el 0,1% de todas las neoplasias malignas
que afectan a la poblacién del pais. (7)

En la actualidad datos estadisticos epidemiolégicos indican que en México, el
cancer es una de las primeras causas de mortalidad, la morbilidad nacional
corresponde predominantemente a causas no oncoldgicas. (8)

Con este respecto, en la actualidad la enfermedad oncoldgica es un problema
de salud, el cual ha aumentado en los ultimos afos, ademas de considerar que
los tumores Gseos primarios son raros, pero que pueden representan una
importante fuente de la mortalidad y la morbilidad entre los pacientes con
cancer. (8)

Ademas se tiene estadisticamente comprobado que un 12.7% de mortalidad
general (11.3% en hombres y 14.5% en mujeres)(9), lo que nos indica el
panorama actual existente en el pais.

Segun los datos del Registro Nacional del Cancer de la Secretaria de Salud
(10), se reunieron 47,756 casos nuevos de enfermedad neoplasica maligna en
34 hospitales de la Ciudad de México, de estos 2.3% tuvo origen en el hueso.
(10)



En México se tiene registrado una serie de 1200 casos de tumores &éseos
atendidos en el Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas" del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el periodo entre 1982 al 1989; de todos ellos el
66.7% correspondieron a tumores benignos. (10)

Baena y cols. en su estudio epidemioldgico realizado entre el afio 2000 al 2005,
sobre tumores 6seos benignos, se reporta 566 casos, de los cuales un 54%
corresponden al sexo masculino, (220 casos), y 46% al sexo femenino (185
casos), con una media de 21 afos. En cuanto al sitio anatomico de afeccion
fue el fémur siendo la localizacion mas frecuente con 37%, y el menor sitio
afectado fue en el cuerpo vertebral siendo del 2%, ademas encontrando como
tumor 6seo benigno mas frecuente el osteocondroma con 43% (177 casos),
tumor células gigantes con 14.6% (59 casos), el encondroma 10.1%, la
displasia fibrosa con un 8.4% (34 casos), fiboroma no osificante el 7% (14
casos), condroblastoma el 3.5%(14 casos) entre otros. (7)

En relacion a las tumoraciones déseas benignas, se cuenta con estudios que
reportan que los tumores de origen cartilaginoso, son los mas frecuentes,
correspondiendo al 20% de los mismos, segun Unni de la clinica Mayo, las
tumoraciones de origen vascular, son las que presentan menor frecuencia.
(12)

Los tumores vasculares del hueso deben distinguirse de aquellos, que afectan
a los tejidos blandos. Aunque en su esencia y estructura histolégica son muy
similares, la ubicacion proporciona variantes en el comportamiento biolégico y
la frecuencia (13,14). Spjut (4) sefala que estos tumores representan 1% el de
los casos.

Los tumores neurogénicos primarios del hueso son raros, corresponden
fundamentalmente a schwannomas y neurofibromas, las otras variedades son
producto de la invasion o metastasis de otras regiones. Spjut, sefiala que estas
neoplasias son raras y hace énfasis de que en los 40 casos de la literatura
s6lo un caso estuvo asociado a enfermedad de Von Recklinghausen. (4)

Normalmente el crecimiento celular de los tumores 6seos benignos esta sujeto
a una estrecha regulacion. Las células normales solo pueden dividirse un
numero limitado de veces antes de envejecer. Durante la division, la fidelidad
de la replicacion del ADN cobra una importancia vital.

Cada vez que se detecta un error en el ciclo celular se detiene mientras se
efectian las reparaciones necesarias a la célula se autodestruye. Si falla uno
de estos mecanismos de reparacion de los errores de replicacion del ADN,
aumenta el riesgo de transformacion maligna.

La gran variedad de genes que controla estos aspectos tan importantes en el
mismo ciclo celular, y las anomalias de los genes participantes son ejemplos
clasicos de defectos monogénicos que provocan cancer. (15)



Dentro de este conocimiento es importante conocer que los tumores 6seos
estan clasificados de acuerdo a cierto grado de crecimiento o de afeccion al
organismo, los tumores 6seos de manera general se clasifican en benignos y
malignos.

Entendemos por tumor benigno, cuando este, esta constituido por células del
tamafo, tipo y caracteristicas correspondiente al tejido normal que la origina
(células tipicas), que se caracterizan por ser circunscritas, encapsuladas y que
no invaden las estructuras vecinas, con crecimiento es lento, tendencia a no
sufrir hemorragias, no causan cambios en la piel que los recubre, sin cambios
de temperatura local y casi nunca comprometen la salud, ni la vida de los
individuos que la portan. (15)

Las tumoraciones éseas benignas son de gran interés en la actualidad por que
varian mucho de comportamiento, asi como de agresividad, lo que exige un
amplio conocimiento de cada uno de ellos para brindar un adecuado
tratamiento. Algunas de estas lesiones también poseen el potencial de
transformacion maligna seguida de metastasis y representan el mas grave tipo
de lesidn Gsea benigna, asi las metastasis, pueden ser mortales a causa de
una amplia participacion del parénquima pulmonar.

Las lesiones tumorales 6seas benignas suelen tener un aspecto homogéneo y
ser puramente liticas, aunque a veces se aprecia mineralizacion de la matriz.
La mineralizacion del cartilago suele adoptar el aspecto de puntos densos y
bien definidos que forman circulos o anillos incompletos. La mineralizacion
osteoide es mas amorfa y nubosa; cuando se asocia a una reaccién periostica,
es uniforme e ininterrumpida. Estas caracteristicas, unidas a la edad, a los
sintomas del paciente, y localizacion tumoral, permite diferenciar las lesiones
benignas de las activas o malignas y facilitan el diagnostico diferencial. (16)

Aunque la cortical que recubre un tumor 6seo benigno suele estar intacta, con
frecuencia se observa expansion 6sea vy festoneado endéstico, aunque en
algunos tumores Oseos existe ruptura de cortical por ejemplo la displasia
fibrosa, fibroma no osificante y el tumor de células gigantes. (15)

Ademas parte de las estrategias para el diagndstico de las tumoraciones 0seas
benignas, son de la manera siguiente:

1. Determinar las caracteristicas del tumor 6seo, si esta limitado por una
barrera natural, por lo general no destruye la corteza y se extienden en
los tejidos blandos.

2. Valorar como reacciona el hueso al tumor. Una lesién benigna por lo
general es de crecimiento lento, lo que permite que el hueso tenga un
cierto margen, Un margen esclerotico denso de la lesion, es un signo
caracteristico de un tumor benigno 6seo.

3. Corroborar si existe reaccion peridstica caracteristica que no suele
presentarse en este tipo de lesiones éseas.



4. Cualquier invasion en los tejidos blandos, es un signo que sugiere
malignidad o una lesion 6sea benigna con un proceso de crecimiento
rapido.

5. Las radiografias se utilizan para determinar si existe alguna matriz de
mineralizacion en el tumor. Si la lesion se caracteriza por la destruccion
de hueso, entonces la presencia de osificacion o calcificacion sugerira el
tipo de proceso neoplasico presente. (16)

Los tumores 6seos benignos, son clasificados segun el tipo de tejido de origen,
segun por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (17) (ver tabla 1) la cual
preocupada en establecer un sistema de clasificacién internacionalmente
aceptado que reuniera a especialistas de diferentes partes del mundo, logré en
1972 publicar su primera clasificacién bajo la direccién y colaboracion de los
Profesor Schajowicz., Ackerman y Sissons. Esta se basaba simplemente en
criterios histolégicos, es decir, en el producto reconocible de diferenciacion
exhibido por las células tumorales proliferantes (17). Permitiendo un cierto
grado de prediccion en cuanto a las propiedades y comportamiento del tumor
respectivo. (18)

La clasificacién de la OMS lo divide de la siguiente manera:

Grupo | formadores de hueso tales como: osteoma, osteoma osteoide, y
osteoblastoma.

Grupo Il formadores de cartilago como el condroma, (encondroma y condroma
periostal), osteocondroma (solitario o multiple), condroblastoma y fibroma
condromixoide.

Grupo Il incluye tumor de células gigantes u osteoclastoma.

Grupo IV tumores no benignos son incluidos en esta clasificacion

Grupo V incluye tumores vasculares tales como el hemangioma, linfagioma y
tumor glioma.

Grupo VI incluye tumores de tejido conectivo, tumores como el fibroma
desmoplasico, lipoma y el histiocitoma fibroso benigno.

Grupo VIl incluye tumores como el neurilemoma o neurofibroma. (18)



Clasificacion de tumores benignos segun la Organizacién Mundial de la Salud.

1. Tumores formadores de hueso
1. Osteoma

2. Osteoma osteoide

3 Osteoblastoma

Tumores formadores de cartilago
Condroma
Osteocondroma
Condroblastoma
Fibroma condromixoide

= Eal

Tumor de Células Gigantes

<

Tumores medulares

Tumores vasculares
Hemangioma
Linfangioma
Tumor glémico

Otros tumores de tejido conectivo
Fibroma desmoplasico
Lipoma
Histiocitoma fibroso benigno

Otros tumores
Neurilemoma
Neurofibroma

MeLlop e gon e L

VIII. Tumores no clasificados

IX. Lesiones Pseudotumorales
1. Quiste 6seo solitario

2. Quiste 6seo aneurismatico

3 Defecto fibroso metafisiario

4.  Granuloma eosinéfilo

5. Displasia Fibrosa

6 Displasia Osteofibrosa

7 Miositis Osificante

8. Tumor pardo del hiperparatiroidismo
9.  Quiste epidermoide intradseo

10. Granuloma de Células gigantes

Tabla 1. Modificacion de Clasificacion de tumores 6seos benignos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (18)

En cuanto a la clasificacion de las lesiones tumorales éseas, existe la
estadificacion creada por el Dr. Enneking, la cual es la mas aceptada
mundialmente, reconocida, y se basa en tres caracteristicas: Grado
histologico, extension local de la lesion y presencia o ausencia de metastasis.
(15)

La estadificacion propuesta por Enneking y cols. de la Universidad de Florida
(19,20,21,22) considera las caracteristicas clinica, radiograficas,
anatomopatolégicas, anatomicas y topograficas en relacion a las estructuras
vecinas, ademas de la presencia o no de metastasis o ganglios regionales. (17)
(Ver tabla 2)

Las tres etapas de tumores benignos son clasificadas por numeros arabigos.

La etapa 1 es un tumor 6seo benigno latente, la fase 2 etapa activa es también
un tumor benigno 6seo, y la fase 3 es un tumor benigno 6seo agresivo.

Fase latente (fase-1) es una lesién que no avanza o que se cura
espontaneamente. Esta lesion se observa con frecuencia como un hallazgo
incidental en una radiografia, que representan los ejemplos de curacion
espontanea.




Fase activa (fase-2) es una lesion que puede ampliarse, e incluso deformar el
hueso, pero que esta plenamente contenida en el hueso.

Fase agresiva (fase-3) que son lesiones y pueden ser tratadas con la escision
intralesional combinada con un adyuvante, marginal o reseccion amplia en
bloque. (18)

En la tabla 2 se esquematiza los estadios de los tumores 6seos

1 LATENTE Fibroma no osificante
Encondroma

Quiste 6seo unicameral
Osteocondroma
Osteoma osteoide
Displasia fibrosa

Granuloma eosinéfilo

2 ACTIVO Encondroma

Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Tumor de células gigantes
Fibroma condromixoide
Displasia fibrosa
Granuloma eosinéfilo
Quiste 6seo aneurismatico
Quiste 6seo unicameral

Displasia osteofibrosa

3 AGRESIVO Tumor de células gigantes

Osteoblastoma

Condroblastoma

Quiste 6seo aneurismatico

Fibroma condromixoide

Tabla 2. Estadificacion de tumores éseos benignos (19,20)




En relacién al grado quirurgico (G), la Estadificacién segun Enneking estudia y
analiza detalladamente:

1. El curso clinico de la lesion
2. Las caracteristicas radiograficas de la lesion
3. El grado de malignidad histologica de la lesion.

La graduacion esta dividida en:

G-0 Benigno
G-1 Maligno de Bajo Grado
G-2 Maligno de Alto Grado.

A continuacién, se deben evaluar las caracteristicas de localizacién asi como la
extension local (T) de la lesién, estudiandose la relacion topografica del tumor
con las estructuras vecinas, pudiendo ser:

1. Intracapsular
2. Extracapsular mas intracompartimental
3. Extracapsular mas extracompartimental.

Los compartimentos son establecidos por las barreras anatomicas naturales al
crecimiento del tumor, entre las cuales tenemos: el hueso cortical, el cartilago
articular, los septos musculares principales, la capsula articular, los ligamentos
y los tendones.

Por ultimo se debe estudiar la presencia o no de metastasis en ganglios
regionales y/o a distancia (M), clasificando las lesiones en:

1) Sin metastasis
2) Con metastasis.

Analizandose todos estos factores G, T, y M, se deben clasificar las lesiones en
Benignas:

B1 Benigna latente
B2 Benigna activa
B3 Benigna agresiva

Los estadios de las lesiones benignas son designados por la letra B y los
numeros arabigos

1,2y 3.

Las lesiones del estadio B-1 (latentes o inactivas) son clinicamente latentes,
radiolégica e histolégicamente benignas (GO). Estan anatdomicamente
confinadas dentro de una capsula bien definida (T-O). Las metastasis no estan
presentes (M-O).



Las lesiones estadio B-2 (activas) también son histolégicamente benignas, pero
presentan un comportamiento clinico sintomatico y caracteristicas radiograficas
de mayor agresividad (G-O). Son intracapsulares (T-O) y sin metastasis (M-O).
Son ejemplos de este estadio el osteoma osteoide, el encondroma, el
osteocondroma, el quiste 6seo solitario, el fibroma no osteogénico y otros.

Las lesiones estadio B-3 (agresivas) permanecen histologicamente benignas,
pero se manifiestan clinicamente con sintomatologia dolorosa y progresiva, a
veces con compromiso articular (G-O), puede observarse extension
extracapsular (T-1) y a veces extracompartimental (T-2). Generalmente no
presentan metastasis (M-O), pero ellas pueden estar presentes. Como ejemplo
mencionaremos el tumor de células gigantes y el quiste 6seo aneurismatico.
(16)

El tratamiento de los tumores éseos benignos, debe ser individualizado, en
base a las caracteristicas especiales de cada lesidén, es importante utilizar la
experiencia y juicio para determinar el mejor método de tratamiento.

Los procedimientos operativos utilizados normalmente para el tratamiento de
lesiones benignas incluyen tipo de biopsia incisional, escisidén intralesional,
escisiéon marginal o en bloque, y escision amplia

Después de que la lesién ha sido resecada, la incisidon puede ampliarse o
realizar un curetaje de la zona con fresado al hueso o con ayuda de métodos
adyuvantes. Los adyuvantes disponibles para uso intraoperatorio son liquido
de nitrégeno, fenol, y metiimetacrilato. Cuando estos productos quimicos se
colocan en la cavidad del tumor, se produce la necrosis de tejidos en diferentes
grados, y alrededor de ella.

El Nitrégeno liquido causa la mayor cantidad de necrosis, el uso de este
adyuvante puede dar lugar a la necrosis que se puede extender mas alla de 2
centimetros de la lesion. Este grado de necrosis, sin embargo, puede conducir
a la fractura después de la cauterizacion.

El Fenol es una sustancia citotoxica que es eficaz en la superficie de la
cavidad. La muerte celular se mide en capas. El Metilmetacrilato puede ser
utilizado como un adyuvante y como una sustitucion 6sea. Como adyuvante,
produce citotoxicidad por el calor de la polimerizacion o el efecto toxico del
monomero de polimero. (16)

Lesiones Malignas se pueden dividir de la manera siguiente:
| Bajo grado de malignidad.

Il Alto grado de malignidad.
[l Con metastasis.



Los estadios de las lesiones malignas son designados por los numeros
romanos |, Il y Il y subdivididos en:

A) intracompartimental

B) extracompartimental.

Las lesiones de estadio I-A Malignas de Bajo Grado e Intracompartimentales.
Las lesiones estadio |I-B Malignas de Bajo Grado y Extracompartimentales.
Las lesiones |I-A Malignas de Alto Grado Intracompartimentales.

Las lesiones [I-B Malignas de Alto Grado Extracompartimentales.

Las lesiones en estadio Ill con metastasis.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La U.M.A.E. “Victorio de la Fuente Narvaez”, desde su inauguracion ha dado
tratamiento a las lesiones tumorales del sistema musculo esquelético. Debido a
la complejidad del manejo de estas lesiones, en Enero del 2007, se cre6 el
servicio de Tumores Oseos, cuya finalidad es dar tratamiento a este tipo de
lesiones.

En relacién a la patologia tumoral 6sea, esta son clasificadas en benignos,
malignos, lesiones pseudotumorales, tumores de tejidos blandos, y metastasis
a hueso.

Los tumores Oseos benignos representan mas de la mitad de este tipo de
tumores, es evidente que requerimos conocer el comportamiento de este tipo

de lesiones, para su adecuado diagnéstico y tratamiento.



IV JUSTIFICACION

En nuestro pais el cancer, actualmente es un problema de salud publica, ya
que en las ultimas décadas se ha notado un incremento importante en la
prevalencia de este padecimiento, ya que recientemente existe un aumento en
su incidencia de los tumores 6seos.

A nivel mundial se cuentan con series de estudios epidemiologicos acerca de
los diversos tipos de tumores dseos existentes, que describen, su frecuencia,
sin embargo en nuestra unidad, no contamos con estudios que describan la
casuistica completa de las lesiones tumorales 6seas benignas, y por ende su
comportamiento, que nos sirva como punto de referencia para la practica

médica, que manifieste, y exprese la experiencia acumulada de esta unidad.

V PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es el comportamiento estadistico anual de las lesiones tumorales 6seas
benignas en el periodo de 1981 al 2008 en la U.M.A.E. Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez?

VI OBJETIVOS
V1.1 Objetivos generales:
1. Describir el comportamiento epidemioloégico de los tumores 6seos benignos

tratados en la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

V1.2 Objetivos especificos:
1. Identificar la frecuencia de los tumores 6seos benignos, en pacientes de

la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.



. Describir el patron de comportamiento estadistico de cada tumor éseo
benigno, atendidos en la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.
. Identificar los diagnosticos histopatologico mas frecuentes de los

tumores 6seos benignos, atendidos en esta unidad

. Identificar los sitios de localizacidon mas frecuentes de los tumores 6seos

benignos atendidos en la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.



VIl MATERIAL Y METODOS

VII.1 Disefio

Por la maniobra del investigador: observacional

Por el numero de mediciones del paciente: transversal

Por la temporalidad del fendmeno y la fuente de informacion: retrospectivo.

Por la naturaleza y fin del estudio: epidemioldgico.

VII.2 Sitio

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital de Ortopedia de la U.M.A.E.

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, en el servicio de Tumores Oseos y de
Patologia, localizados en la torre de hospitalizacién de Ortopedia del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal de la Ciudad de México,
Delegacion 1 Noroeste; Delegacion politica Gustavo A. Madero en la 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 comprende el analisis de los tumores 6seos benignos, tratados en

la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, en el periodo que corresponde

de 1981 a 2008.



VIl.4 Material

El universo de estudio fueron todos los pacientes atendidos quirurgicamente y
registrados en los archivos del servicio de Patologia de la U.M.A.E. Dr.

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

VIl.4.1 Criterios de seleccion inclusion

1. Pacientes atendidos por la U.M.A.E Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,

con diagndstico histopatolégico de tumores Oseos benignos, en el

periodo de 1981 al 2008.

VIl.4.2 Criterios de no inclusiéon

1. No contar con el registro de algunas de las variables de estudio.

2. Casos que no correspondan a tumor éseo.

VII.4.3 Criterios de eliminacion
Por ser un estudio observacional en los que no se involucro

directamente a los pacientes, no se requiri6 de formulacién de criterios

de eliminacion.

VII.5 Métodos

VII.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico, de casos consecutivos.



VIL.5.2 Calculo del tamafio de muestra
Por ser un estudio epidemiologico completo que abarco los 28 afios de servicio
se consideraron a todos los pacientes comprendidos en este periodo, por lo

gue no requirié de una muestra en especifico.

VIL.5.3 Metodologia

Se realizé una busqueda de hojas del reporte histopatolégico de pacientes en
el servicio de anatomia patolégica del Hospital de Ortopedia de la UMAE Dir.
Victorio de la Fuente Narvaez, en el tiempo comprendido de 1981 a 2008,
posterior a ello se decide la seleccién de hojas del reporte histopatolégico de
patologia tumoral benigna por afio, una vez obtenida la informacién se realiza
captura de la informacion conforme a las variables obtenidas del reporte de
patologia, capturada en una base de datos instalada, a través del sistema
SPSS versidon 15.0 en inglés, una vez obtenido los resultados, se describen los
mismos, y se continua con el analisis estadistico de los datos recolectados,

para finalmente realizar la discusién acerca de los mismos.



VII.5.4 Descripcién de variables
VARIABLES DEMOGRAFICAS
1. Edad.

Definicién conceptual: (Del lat. aetas, -atis). Tiempo que ha vivido una

persona. (23)
Definicidn operacional: Numero de afos de la persona reportada en archivos
de patologia.
Nivel de variabilidad: de 1 a 105 afos
Tipo de variable: cuantitativa, continua.
Técnica de medicion: afios
2. Sexo.
Definiciéon conceptual: (Del lat. sexus).Condicidbn organica, masculina o
femenina. (23)
Definiciéon operacional:  Género existente en archivos de patologia de los
pacientes estudiados.
Niveles de la Variable: Masculino = 1, Femenino = 2, indeterminado =3
Tipo de Variable: Cualitativa, Nominal.
VARIABLES INDEPENDIENTES
3. Tumor benigno éseo.
Definicion conceptual: crecimiento celular en tejido 6seo de tamafio y
caracteristicas similares a tejido normal, circunscritas, no invaden estructuras

vecinas, y de desarrollo lento, con variedad histoldgica de origen.(15)



Definicién Operacional:  tejido en sistema 0seo de caracteristicas similares a
normal pero con crecimiento progresivo, lento el cual afecta la integridad del
tejido 6seo del organismo.

4. Osteocondroma
Definiciéon conceptual: Del gr. xovdpog, cartilago, y -oma). Med. Tumor
producido a expensas del tejido cartilaginoso. (23)
Definicién operacional: tumor éseo benigno, mas comun desarrollado a partir
de tejido cartilaginoso, con crecimiento casi siempre a nivel metafisiario, con
desarrollo dentro de las primeras dos décadas de la vida, con prevalencia de
aproximadamente del 45% de los casos de tumores 6seos benignos.

5. Encondroma.
Definicion conceptual: Del gr. xovdpog, cartilago, y -oma). Med. Tumor
producido a expensas del tejido cartilaginoso.(23)
Definicién operacional: Tumoracion 6sea de origen o estirpe cartilaginoso,
segunda tumoracién 6sea mas frecuente benigna constituye casi el 10% de los
lesiones benignas.

6. Condroblastoma.
Definicion conceptual: Del gr. xovdpog, cartilago, y -oma). Med. Tumor
producido a expensas del tejido cartilaginoso.(23)
Definiciéon operacional: Tumoracién 6sea benigna de origen cartilaginoso de
crecimiento epifisario de huesos largos principalmente, con prevalencia

aproximadamente de 9% de los casos.



7. Fibroma Condromixoide.
Definicion conceptual: Del gr. xovdpog, cartilago, y -oma). Med. Tumor
producido a expensas del tejido cartilaginoso.(23)
Definicién operacional: tumor 6seo de origen cartilaginoso y de fibromixoide en
proporciones variables, representa el 2% de los tumores éseos benignos,
aparece en adolescentes y adultos jovenes, tiene predileccion por los huesos
de extremidades inferiores principalmente en la tibia.
VARIABLES DEPENDIENTES

8. Hueso afectado
Definicion Conceptual: lugar anatomico éseo donde esta localizado la
tumoracion.

Definicién Operacional: sitio en el cual la tumoracion ésea esta presente segun

hoja de patologia.

Niveles de variable:

1. Craneo 22.T12 43.3°metacarpiano
2. Cara 23.L1 44.4° metacarpiano
3. Maxilar 24.L2 45.5° metacarpiano
4. C1 25.1.3 46.Falange proximal
5. C2 26.1L.4 mano

6. C3 27.1.5 47.Falange media
7. C4 28.Sacro mano

8. C5 29.Cobccix 48.Falange distal
9. C6 30.lliaco mano

10.C7 31.Isquion 49.Fémur

11.T1 32.Pubis 50.Patela

12.72 33.Costilla 51.Tibia

13.T3 34.Esternon 52.Peroné

14.T4 35.Clavicula 53.Astragalo

15.T5 36.Escapula 54.Calcaneo

16.T6 37.Humero 55.Escafoides Tarsal
17.T7 38.Radio 56.Cunas

18.T8 39.Cubito 57.1° metatarsiano
19.79 40.Carpo 58.2° metatarsiano
20.T10 41.1° metacarpiano 59. 3° metatarsiano
21.T11 42.2° metacarpiano 60.4° metatarsiano



61.5° metatarsiano

62.Falange proximal
pie

63.Falange media pie

64.Falange distal pie

65. Estructura no

Osea reportada en
hoja de patologia

(partes blandas)



Tipo de variable: cualitativa, nominal.

9. Segmento 6seo
Definicién Conceptual: sitio donde se encuentra la lesion ésea en el hueso.
Definicion Operacional: lugar anatomica o6sea donde esta localizada la

tumoracion, segun descrito en la hoja de histopatologia.

Niveles de la Variable:

1. Epifisis proximal: referente a extremo proximal de una extremidad 6sea.

2. Epifisis distal: referente a extremo distal de una extremidad 6sea.

3. Metéfisis proximal: referente al segmento comprendido entre la epifisis y
la diafisis proximal.

4. Metéfisis distal: referente al segmento comprendido entre la epifisis y la
diafisis distal.

5. Diéfisis: porcion tercio medio de hueso largo o corto.

6. Metaepifisis proximal: parte 6sea que une metafisis con extremo
proximal

7. Metaepifisis distal: parte 6sea que une metafisis con extremo distal.

8. Metadiafisis proximal: parte 6sea que une diafisis con Metafisis proximal.

9. Metadidfisis distal: parte 6sea que une diafisis con Metéfisis distal.

10.Cuerpo vertebral: parte ésea que corresponde a cualquier hueso de la
columna vertebral, asi reportado en hoja de histopatologia.

11. Arco posterior: referente a la parte posterior de los huesos de la columna

vertebral. asi reportado en hoja de histopatologia.



12.Otros, estructura anatémica no descrita en hoja de patologia.

Tipo de Variable: Cualitativa, Nominal.

10.Lado afectado

Definicion Conceptual: (Del lat. latus). Sitio anatdmico sea izquierdo o

derecho donde esta localizada la lesion tumoral. (23)

Definicion Operacional: Lugar topografico en el paciente sea izquierdo o
derecho donde se halla la lesidn. Segun lo registrado en las hojas de
histopatologia del archivo de patologia.

Niveles de la Variable: 1.- Izquierdo, 2.- Derecho, 3.- No aplica

Tipo de Variable: Cualitativa, Nominal.

Técnica de medicién: lado anotado en la hoja de reporte histopatolégico. En lo

que respecta a no aplica, aqui se incluyen huesos impares como la columna.

VIL.5.5 RECURSOS HUMANOS.
Investigador responsable: Dr. Tecualt Gdmez Romeo
Colaboradores:

UMAE DVFN-DF Dr. Tecualt Gémez Romeo



UMAE DVFN-DF Dr. Amaya Zepeda Rubén
UMAE DVFN-DF Dra. Elizabeth Pérez Hernandez
UMAE DVFN-DF Dr. Torres Gonzalez Rubén
UMAE DVFN-DF Dra. Cario Méndez Alejandra
UMAE DVFN-DF Dr. Fuentes Figueroa Silvestre
UMAE DVFN-DF Dr. Rivera Saldivar Gustavo
UMAE DVFN-DF Dra. Atencio Chan Adriana

UMAE DVFN-DF Dra. Palmerin Bucio Maria Eugenia

VII.5.6 RECURSOS MATERIALES.
Se utilizaron materiales de papeleria basicos, computadora personal, los
reportes histopatolégicos de la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, un

software de analisis estadistico SPSS version 15.0 en inglés.

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo a los datos captados en nuestro anexo, la cual es una hoja de
recoleccion de datos que contiene cada una de las variables tomadas en
cuenta.

Se realiz6 vaciamiento de cada hoja, hacia la base de datos que se formé del
paquete SPSS version 15.0 en inglés, para su analisis. Para posteriormente
realizar el analisis univariado, con medidas de dispersion y tendencia central,
asi como pruebas de homogeneidad de las variables. Para las variables
demograficas cuantitativas se aplico prueba de Kolmogorov-Smirnov para la

comparacion de nuestros datos contra curva tedrica normal.



IX.CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio de investigacion se realizé de acuerdo a lo establecido por la
norma de salud existente, el cual estd encaminado a proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios de salud para
incrementar su productividad.

Ademas que el desarrollo de la investigacion atendio, los aspectos éticos que
garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion,
que a su vez requirié de establecimiento de criterios técnicos para regular la
aplicaciéon de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella, para obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la

salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevd a cabo con los reportes
histopatoldgicos y el cual se realizé en base al reglamento de la Ley General
de Salud en relacién en materia de investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los 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 tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagndsticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo |: Disposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion

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



Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de
Atencién a la Salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres 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 presentd ante el comité local de investigacidn respectivo
para su autorizacion y registro respectivo.

Basado en lo anterior, acorde a la naturaleza y requerimientos para dicho
proyecto, no fue necesario, la firma de Carta de Consentimiento Informado, por
parte de los pacientes que se sometieron al estudio. El presente estudio no
puso en peligro la integridad del paciente ni bioldgica, funcional o moral, por lo
que se apegd a las normas vigentes de salud en México, por lo que tiene un

riesgo menor al minimo segun la Ley General en Salud vigente.



X.FACTIBILIDAD

El presente estudio se requiri6 de material humano para su realizacién, asi
como de papeleria basica, lapices, plumas para el registro de datos, ademas
de un equipo de computo y paquete de software, sistema SPSS versién 15 en
inglés, para el manejo de los datos, asi como para la elaboracion del analisis
estadistico, por lo que el presente estudio fue factible porque se contd con la
disponibilidad de médicos en la especialidad de ortopedia, para la recoleccion
de datos, asi como el acceso a los reportes histopatolégicos del servicio de
patologia, de igual forma el recurso humano especializado con el que cuenta la
unidad, hizo factible el estudio que por haber sido tipo observacional y no

llevar a cabo intervenciones en los pacientes.



Xl. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo de la casuistica del Hospital de Ortopedia de
la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Distrito Federal de los tumores
0seos benignos, del afio de 1981 al afio de 2008, con un universo éste tipo de
tumores total de 3143 casos.

Se encontré una mayor frecuencia de casos en pacientes de sexo masculino
con 1725 casos (55.2%) que en el sexo femenino con 1399 casos (44.8%), el

grafico 1 muestra la distribucion divida por el sexo.

Grafico 1. Distribucidon por sexo de la muestra de tumores
o6seos benignos

45% -
O Masculino

O Femenino

55%

La edad promedio de la muestra fue de 25.22 + 16.9 anos de edad con u
minimo de cero anos (menor de un afo) hasta 91 afios de edad. La edad fue
contrastada mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar
procedencia de una curva tedrica normal encontrandose una p>0.001 (no
procede de una curva tedrica normal). El Grafico 2 muestra el histograma

creado para la edad de la muestra.



Gréfico 2. Histograma de la edad de pacientes afectados con tumores éseos benignos
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De un total de 10,379 casos reportados en los 27 afos estudiados, el 30%
correspondieron a tumores 6seos benignos (3143 casos), el grafico 3 muestra
la distribucion total de los casos de tumoraciones 6seas y de partes blandas en

la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Distrito Federal.



Gréfico 3. Distribucion general de los tumores dseos y de partes blandas de la U.M.A.E.

Grafico 3. Distribucién general de los tumores
6seos y de partes blandas
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Encontramos en la muestra que la presentacion de tumores éseos benignos se
presenté de forma multimodal con picos en diferentes afios. La mayor
frecuencia se encontré en el ano de 1986 con 187 casos en el afo, el siguiente
pico de presentacion fue en 1995 con 164 casos y posteriormente en el afio
2000 con 163 casos. Los afios con menor cantidad de casos fueron 1981 con
20 casos, 1988 con 37 y 2007 con 66 casos reportados. El grafico 4 muestra la
distribucion anual de casos de lesiones tumorales éseas benignas de la

muestra.



Gréfico 4. Distribucion anual de los casos de tumoraciones 6seas benignas
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El hueso afectado con mayor frecuencia fue el fémur en 816 casos (27.8%),
seguido de la tibia con 556 casos (19.0%), el humero 303 casos (10.3%), las
falanges proximales de la mano 124 casos (4.2%) y el radio 77 casos (2.6%).

La tabla 1 muestra la distribucién por huesos afectados totales de la muestra.



Tabla 1. Huesos afectados por tumores 6seos benignos de la muestra

Hueso Frecuencia % Hueso Frecuencia %
Fémur 816 27.8 L5 7 .2
Tibia 556 19.0 1er MTC 7 .2
Humero 303 10.3 T5 6 .2
Falange 124 4.2 Sacro 6 2
proximal mano
Radio 77 2.6 Pubis 6 2
Fibula 73 2.5 Patela 6 .2
Falange distal 57 1.9 3er MTT 6 2
ortejo
Falange 54 1.8 Falange 6 2
intermedia intermedia
mano ortejo
Escapula 49 1.7 L2 5 2
Ulna 42 1.4 Clavicula 5 2
Falange distal 37 1.3 Carpo 5 2
mano
5to MTC 32 1.1 5to MTT 5 2
lliaco 26 .9 T3 4 1
2do MTC 24 .8 4to MTT 4 1
Calcaneo 20 7 C3 3 1
Falange 19 .6 C4 3 1
proximal ortejo
Costilla 17 .6 T6 3 A
3er MTC 16 5 Escafoides 3 A

tarsal

1er MTT 13 4 Cara 2 A
L3 10 3 T8 2 A
2do MTT 10 3 T11 2 A
Cuneiformes 9 .3 Isquion 2 A
Maxilar 8 3 C5 1 .0
T12 8 3 T7 1 .0
4to MTC 8 3 T10 1 .0
Astragalo 8 .3 Coxis 1 .0
Craneo 7 2 Esterndn 1 .0
L1 7 2

L4 7 2

La regidon anatomica mas afectada por tumoraciones dseas benignas fue el
muslo con 215 casos (14.5%), seguido de la pierna 195 casos (13.1%), La
rodilla anterior 156 casos (10.5%), el brazo con 73 casos (4.9%) y el 4to dedo
de la mano (4.2%).

Los miembros del lado izquierdo fueron mas afectados con 1421 casos (50.0%)
comparados con el lado derecho con 1345 casos (47.3%), y un total de 78

casos de la columna vertebral (centrales) (2.7%).




El segmento 6seo afectado con mayor frecuencia fue la epifisis distal con 423
casos (25.8%) y la metafisis proximal de los huesos con 333 casos (10.6%). La

tabla 2 muestra la distribucion por segmento 6seo afectado.

Tabla 2. Distribuciéon por segmento 6seo afectado por tumores 6seos benignos
Segmento 6seo Frecuencia

Epifisis distal _

Metafisis proximal 333

Epifisis proximal _

Metafisis distal 247

Metaepifisis proximal 28

Metaepifisis distal _

OTROS 27

Cuerpo vertebral _

Metadi&fisis proximal 14
Metadiafisis distal _
Arco posterior
Total
Sistema

El diagnéstico histopatolégico mas frecuente fue el Osteocondroma con 1613
casos (51.3%), seguido por el encondroma 470 casos (15%) y el tumor de
Células gigantes 431 casos (13.7%). Se muestra en la siguiente tabla todos los

diagnodsticos de tumoraciones éseas benignas y su frecuencia de presentacion.



Tabla 3. Diagndsticos histopatolégicos mas frecuentes de la muestra

De acuerdo a la estadificacion segun el Dr. Enneking, se encontrd en este tipo
de tumores con mayor frecuencia fue el Estadio 2 (Activo) en 1804 casos

(77.7%), seguido por el Estadio 3 (agresivo) en 498 casos (21.4%).



XII DISCUSION

En nuestro estudio realizado, se obtuvo una distribucién anual, de las lesiones
tumorales 6seas benignas, total de 3,143 casos, siendo destacable que el afio
con mayor numero de casos reportados, fue en 1986 alcanzando una
prevalencia de 187 casos por afo, y posteriormente hasta alcanzar una
incidencia promedio de 100 casos aproximadamente, por afio del 2000 al

2008.

De acuerdo al analisis estadistico realizado en nuestra unidad, del afio de 1981
al 2008 se obtuvo un total de 3,143 casos de tumores 6seos benignos, y de
estas lesiones la prevalencia de acuerdo al sexo es similar de acuerdo a lo
descrito por Baena Ocampo y cols. Siendo mas frecuente en hombres que en

el sexo femenino. (7)

Las lesiones Oseas benignas, en nuestro estudio, tienen un promedio
establecido de acuerdo a la edad de 25 afios, que en comparaciéon con lo
establecido por Valdespino Gémez y cols,(10) demuestran que el grupo de
edad mas vulnerable a este tipo de lesiones Oseas, son adultos jovenes, o en

edad altamente productiva.

Entre los diagndsticos postquirurgicos, se obtuvo la frecuencia de las lesiones
tumorales Oseas benignas, siendo el Osteocondroma la tumoracion mas
frecuente con un 51.3% de presentacién, seguido por el encondroma con el

15% vy el tumor de Células gigantes con un 13.7%, comparado con la serie



descrita anteriormente por Baena Ocampo y cols. Resultando muy similar su
frecuencia de presentacion. (7)

En cuanto a la region anatomica mas afectada fue el fémur con 215 casos los
cuales alcanzan un promedio 14.5 % del total de casos, y de la region de la
epifisis distal con un 25.8%, resultando parecido a lo descrito en la mayoria de
la literatura. Ademas siendo el lado afectado el izquierdo con numero de casos
totales aproximadamente de 1421 que abarcan el 50 % de las lesiones Oseas
benignas, comportdndose de manera similar a lo descrito en otras series a
nivel mundial.

Finalmente en nuestro estudio, se encontré6 de acuerdo a la clasificacién de
tumores &seos benignos, del Dr. Enekking. Siendo las mas frecuentes, en
nuestro centro, las lesiones con Estadio Il (lesiones activas), con un 77.5 %
aproximadamente, seguido de el Estadio Il agresivas, con un 21.4 %, lo cual
nos indica que la mayor parte de las lesiones Gseas benignas son de
crecimiento progresivo y que afectan al hueso de una manera mas agresiva, y
donde el tipo de tratamiento, se elegira de acuerdo a los criterios clinicos
radiograficos agregados que tenga el paciente como lo descrito en la

literatura.(16)



Xl CONCLUSIONES

Nuestro estudio documenta el comportamiento epidemioldgico y estadistico de
las lesiones tumorales 6seas benignas de la U.M.A.E. Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez, con la finalidad de demostrar la prevalencia existente en nuestra
poblacion, aunque solo es una muestra representativa a nivel nacional, pero
obteniendo de ella una buena fuente de informacion, que pueda servir de
referencia para futuros trabajos de investigacién en el pais, asi como al
ortopedista a realizar un diagnostico adecuado, un manejo y tratamiento 6ptimo

para los pacientes con este tipo de afeccion.

En este estudio las tumoraciones éseas benignas, representan el 30% de las
lesiones que se tratan en nuestra unidad con un universo aproximado de 3,143
casos, ademas de tener una prevalencia mayor en el sexo masculino,
presentando una relacion aproximadamente 2:1, ademas del grupo de edad
mas afectado es el de adulto joven con una edad promedio de 25 afios.

La tumoracion 6sea benigna mas frecuente es el osteocondroma con un
51.3%, seguido por el encondroma con 15% y el tumor de Células gigantes

con el 13.7% de los casos reportados.

Considerando la region anatémica mas afectada, fue el fémur, con un 27.8%,
seguido de la tibia con 19.0%, tercer sitio el humero con un 10.3%, las falanges
proximales de la mano el 4.2% y el radio con tan solo 2.6%. ademas de ser

mas afectada la epifisis distal con un 25.8%.



Asi como el lado afectado mas presente es el izquierdo con aproximadamente
el 50%,y de acuerdo al estadio segun Enneking siendo mas frecuente el

segundo grado o fase activa con un 77% aproximadamente.
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XV ANEXOS

ANEXO No. 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ESTADISTICOS
PARA LESIONES TUMORALES OSEAS BENIGNAS DEL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO.

UMAE No. 1. MAGDALENA DE LAS SALINAS”
HOSPITAL DE ORTOPEDIA.

‘DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ". IMSS.

NUMERO DE CASO

EDAD:

SEXO: 1.- Masculino 2.- Femenino 3.- Indeterminado

DIAGNOSTICO DE TUMORES OSEOS PREOPERATORIO:

Condroblastoma

Condroma extraesquelético
Condroma Peridstico
Encondroma
Encondromatosis (Enf. de Ollier)
Fibroma Condromixoide
Hemangioma intradseo
Histiocitoma Fibroso Benigno
. Osteoblastoma
10.Osteocondroma
11.Osteocondromatosis
12.Osteoma

13.Osteoma Osteoide
14.Sindrome De Maffucci

15. Tumor de Células Gigantes

OCONOORWN =

TIPO DE BIOPSIA:
1.- Tru-Cut

2.- Mini-Incisional
3.- Incisional

4 .- Excisional

5.- Rev. de laminillas
6.- Otros



HUESO AFECTADO

1. Craneo 28.lliaco 48.Falange distal
2. Cara 29.Isquion mano
1. Maxilar 30.Pubis 49.Fémur
2. C1 31.Costilla 50.Patela
3. C2 32.Esterndn 51.Tibia
4. C3 33.Clavicula 52.Peroné
5. C4 34.Escapula 53.Astragalo
6. C5 35.Humero 54.Calcaneo
7. C6 36.Radio 55.Escafoides
8. C7 37.Cubito Tarsal
9. T1 38.Carpo 56.Cunas
10.T2 39.1° 57.1°
11.T3 metacarpiano metatarsiano
12.T4 40.2° 58.2°
13.T5 metacarpiano metatarsiano
14.T6 41.3° 59.3°
15.T7 metacarpiano metatarsiano
16.T8 42.4° 60.4°
17.79 metacarpiano metatarsiano
18.T10 43.5° 61.5°
19.T11 metacarpiano metatarsiano
20.T12 44.4° 62.Falange
21.L1 metacarpiano proximal pie
22.L.2 45.5° 63.Falange media
23.L3 metacarpiano pie
24.L4 46.Falange 64.Falange distal
25.L5 proximal mano pie
26.Sacro 47.Falange media Otro:
27.Cocceix mano

SEGMENTO OSEO
1. Epifisis proximal
2. Epifisis distal
3. Metéfisis proximal
4. Metéfisis distal
5. Diafisis
6. Metaepifisis proximal
7. Metaepifisis distal
8. Metadiafisis proximal
9. Metadidfisis distal

10.Cuerpo vertebral
11. Arco posterior
12.0Otros



LADO AFECTADO

1. IZQUIERDO
2. DERECHO
3. NO APLICA

ESTADIO
ENNEKING

1. Inactivo (1)
2. Activo (2)
3. Agresivo (3)



DIAGNOSTICO DE TUMORES OSEOS POSTOPERATORIO

Condroblastoma

Condroma extraesquelético
Condroma Peridstico
Encondroma
Encondromatosis (Enf. de Ollier)
Fibroma Condromixoide
Hemangioma intradseo
Histiocitoma Fibroso Benigno
. Osteoblastoma
10.Osteocondroma
11.Osteocondromatosis
12.0Osteoma

13.Osteoma Osteoide
14.Sindrome De Maffucci

15. Tumor de Células Gigantes

OCONSO RN =

MARGEN DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

1. Reseccion Intracompartamental
2. Reseccién Marginal

3. Reseccion Amplia

4. Reseccion Radical

OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Amputacion
Desarticulacién
Hemipelvectomia
Espaciador

Cemento

Protesis

Coralina

Injerto Oseo Autélogo

ONoakLON=



9. Injerto Oseo Homdlogo
10.BOP

11. Transportacion 6sea
12.Otros:

TAMANO DE LA PIEZA QUIRURGICA
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