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Resumen estructurado

“Epidemiologia descriptiva de los tumores 6seos en nifios derechohabientes del IMSS
residentes de cinco estados (Distrito Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero,

Chiapas) durante el periodo 1996-2012.

Antecedentes.

Los tumores 6seos (TO) se agrupan en el VIII grupo de la Clasificacién Internacional para Cancer
en Nifios (CICI) y a su vez se subdividen en cinco subgrupos. Se conocen algunos datos
epidemioldgicos sobre los TO en nifios mexicanos, pero se desconocen datos epidemioldgicos mas
precisos (como son la incidencia por subgrupos y la tendencia especifica por subgrupos de TO, la
incidencia segln tipo histologico, edad, la frecuencia de estos tumores segun la topografia de
presentacion en el nifio, el estadio al diagndstico y su asociacion con el tiempo de diagnéstico) con
los cuales se podria llevar a cabo una mejor planeacion de la atencion médica e investigacion.
Objetivos. Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los TO en nifios derechohabientes del
IMSS residentes de cinco estados de la Replblica Mexicana durante el periodo de 1996-2012.
Material y métodos. Este estudio fue el andlisis de los casos de TO captados en el Registro de
Céancer en Nifios que se lleva a cabo en la Unidad de Investigaciéon Médica en Epidemiologia
Clinica del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Para el célculo de la incidencia (las tasas se dan x 1,000,000 nifios/afio) los
numeradores fueron los casos nuevos de TO en nifios menores de 15 afios atendidos en los estados
seleccionados y los denominadores la poblacion menor de 15 afios adscrita a Medicina Familiar en

el IMSS. Se calculd la incidencia general y estratificada por edad, sexo, lugar de residencia y afio de



diagnéstico en forma global y por subgrupo de los TO. La tendencia de la incidencia se evalud
mediante el célculo del porcentaje promedio anual de cambio durante el periodo de estudio (PPAC)
para ello se utiliz6 el programa Joinpoint Regression Analysis.

Resultados. Se estudié un total de 241 casos de nifios con TO, la incidencia global fue de 6.5,
aumento conforme incremento la edad y la incidencia mas alta se encontrd en el grupo de 10 a 14
afios (13.2), en los subgrupos la incidencia mas alta fue para el Vllla (osteosarcomas 4.8) y el
subgrupo VIllc (1.3); la razén Masculino /femenino fue 0.9. La mayor incidencia se encontr6 en
Guerrero, Chiapas y DF (9.6, 9.1, 7.1 respectivamente). La tendencia en forma global fue a la
disminucioén y en los grupos de edad de 5 a 9 y 10 a 14 afios. En los osteosarcomas el grupo
osteblastico fue el mas frecuente (75.7%). No hubo correlaciéon entre estadio al diagndstico y
tiempo de diagnostico.

Conclusiones. La incidencia encontrada en forma global, por edad, subgrupo, localizacion
topogréfica, histologia del osteosarcoma y tendencia fue consistente con lo que se reporta en la
literatura.

Palabras clave: tumor éseo, cancer en nifios, epidemiologia, incidencia, tendencia.



Introduccion

Un tumor éseo es una proliferacion anormal de células dentro de un hueso (1).

La frecuencia de presentacion de los tumores 6seos (TO) en los nifios es variable y
depende del pais que se estudie. En los paises desarrollados ocupa entre el 6to. Y 8vo. lugar

y en los paises en vias de desarrollo el 4to o 5to lugar (2,3).

En forma global el cancer en el nifio se agrupa de acuerdo a la histologia del tumor
y se tiene una clasificacion especial para nifios la Clasificacion Internacional para Cancer
en nifios (CICI o ICCC por sus siglas en inglés que los agrupa en 12 grupos y sus

respectivos subgrupos. Asi los tumores 6seos se agrupan en el grupo VIII (4).

La CICI incluye dentro de los tumores 0seos al osteosarcoma, condrosarcoma,

sarcoma de Ewing y otros tumores malignos especificos e inespecificos (4).

El osteosarcoma (OS) es el tumor 6seo maligno primario mas frecuente en nifios y
adolecentes con una presentacion del 50-60%, seguido del sarcoma de Ewing (SE). En los
nifios menores de 10 afios es mas habitual este Gltimo. Ambos tipos de tumores aparecen
con mas frecuencia en la segunda década de la vida. Los condrosarcomas tienen una

presentacion menor en este grupo de edad (5,6).

Aunque la causa de OS se desconoce, algunos trastornos genéticos o adquiridos

predispone a los pacientes para desarrollar este tumor. Los que presentan retinoblastoma



hereditario, sindrome de Li Fraumeni, sindrome de Rothmund-Thomson presentan un
riesgo significativamente mayor de presentar OS. La predisposicion al OS puede estar
relacionado con la una pérdida de la heterocigosidad del gen RB. El OS puede ser inducido

por la irradiacion de otros tumores y agentes quimicos (5).

De acuerdo a su clasificacion histolégica, el OS central convencional es el tipo
histologico mas frecuente (90%), los osteosarcomas convencionales se subclasifican en
osteoblasticos, condroblasticos y fibroblasticos. Los OS telangiectasicos, de células

pequefias, periostal y paraostal se presenta con menor frecuencia. (7,8).

El sarcoma de Ewing, tumor indiferenciado que afecta principalmente hueso, y en
algunos casos, a los tejidos blandos, pertenece a la familia del sarcoma de Ewing, grupo de
tumores indiferenciados de células redondas pequefias y azules que se cree se originan en la
cresta neural, y que suelen compartir un traslocacion genética t (11; 22). No se asocian con
el sindrome de cancer familiar. No hay enfermedades genéticas que muestren un factor
predisponente. Los marcadores inmunohistoquimicos en el diagndstico de SE son el MIC2,
NFP, vimentina y HBA-71. Con estos marcadores se establece la diferencia con otros

tumores que también se conocen como tumores de células pequefas, redondas y azules (5).

Los sintomas de presentacion de los TO mas frecuentes son el dolor persistente en
el mismo sitio anatdmico, progresivo y continuo, asi como el aumento de volumen,
asociados a datos de inflamacion. La presentacion del OS usualmente inicia en la metéafisis
Oseas de las extremidades: fémur distal y tibia proximal en un 80%, y la segunda

localizacion mas frecuente es el extremo proximal del humero. Los sintomas y signos del



SE son similares al OS, cuando se presentan en una extremidad, siendo el SE asociado a
sintomas sistémicos y con una presentacion de hasta un 24% en pelvis, 16% en fémur, 12%

parrilla costal, 8% en vertebras y 4.8% en humero (5, 9-11).

Se debe sospechar la presencia de TO en cualquier paciente con dolor 6seo
profundo, si presenta una masa palpable o una lesion en la radiografia. La lesién puede ser
mixta, de tipo litico y blastico, con formacion de hueso. El aspecto radioldgico clésico del
OS se denomina sol naciente, el SE muestra una lesion 6sea con reaccidn periostica, con la

imagen caracteristica en capas de cebolla (5,11).

Ante datos clinicos, radiolégicos positivos de TO, se solicitara radiografia simple de
torax y lateral en busca de metéastasis pulmonares, tomografia toracica y gammagrafia 6sea
con radiondclidos. Los estudios de laboratorio incluyen deshidrogenasa lactica y fosfatasa
alcalina. La resonancia magnética evalUa diseminacion a compartimiento intramedular del
hueso y/o extension a tejidos blandos y su reaccion con vasos y nervios. En él SE es
necesario toma de aspirado de medula Gsea en dos sitios distintos. La biopsia es el primer

procedimiento quirdrgico para la confirmacién de diagnéstico de un TO (5, 10,12)

Desde siempre se ha utilizado el sistema de estadificacion de Enneking para
neoplasias malignas esqueléticas. En el sistema de estadificacion del American Joint
Committe on Cancer (AJCC) para TO malignos se actualizo, y se sustituyo la

compartimentalizacion por el tamafio (13).

El tratamiento generalmente de los TO incluye la combinacion de quimioterapia y la

reseccién completa, la extraccion quirargica del TO con margenes adecuados es un



componente esencial de la estrategia terapéutica en los pacientes con TO localizado. El SE

es radio sensible y el control local se puede realizar con cirugia y radioterapia (5, 14, 15).

La supervivencia a los 5 afios de los nifios con un OS no metastasico de las
extremidades es de 60% cuando se aplica quimioterapia mas cirugia. Asimismo, en el SE
localizado se ha alcanzado una supervivencia general a 5 afios a partir del diagnostico de

aproximadamente de un 70% (14)

Entre los factores prondsticos mas importantes de los TO esta el sitio donde se
desarrollo el tumor, el volumen del tumor y la presencia de metastasis. Para el OS es
importante la respuesta histologica de acuerdo a la clasificacion de Rosen, considerara

como factor pronostico independiente mas importante (5,15).

Epidemiologia descriptiva de los tumores 6seos en nifios (0 a 14 afios)

Agrupacion global (Grupo VIII)

Segun la Clasificacion Internacional para Cancer en Nifios (ICCC por sus siglas en
inglés) los tumores 6seos (TO) en la edad pediatrica segun se incluyen en el 8vo. Grupo y
cuenta con cinco subgrupos: VIlla= Osteosarcomas, VIlIb= Condrosarcomas, Vllic=
Sarcoma de Ewing, VIlld= Otros tumores 6seos especificos y VIlle= Tumores 0seos

inespecificos (4).
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Lugar en relacion del total de canceres en los nifios

En paises desarrollados los TO ocupan entre 6to. y 9no. lugar en relacién con resto de los
canceres que se presentan los nifios (2,3,16); en paises latinoamericanos (Brasil, Colombia,
México) ocupan el 4to. y 5to. lugar respectivamente (17-19). La frecuencia o prevalencia
también es variable lo cual depende del pais que se estudie; en los paises desarrollados se
encuentra entre 3.2 % y 6.3% (Thailandia y Espafa, respectivamente) (20,21). En paises

como Brasil y México es de 7.8% y 5.6% respectivamente (17,19).

Incidencia global

La incidencia global es un poco mayor en los paises desarrollados y en paises europeos en

promedio es de 5.5 por 1, 000,000 nifios/afio (todas las tasas se daran por 1, 000,000

nifios/afio a menos que se especifique lo contrario) y varia entre 5 (paises de las Islas

Britanicas) y 7.2 (paises del sur de Europa) (2).

En nifios norteamericanos y canadienses es 6.9 y 6 respectivamente (3,16). En nifios

argentinos y brasilefios es de 5.4 y 6.9 respectivamente (17,22).

En paises asiaticos la incidencia global es menor, para Japon es de 4.1 y para

Tailandia de 1.9 (20,23). En nifios de Pakistan es de 4 (24).
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Incidencia especifica (por subgrupos)

En relacion con los diferentes subgrupos, la incidencia més alta es para el subgrupo Vllla
(Osteosarcomas) con incidencias entre 2.5y 3.6 para paises de Europa (2). En los nifios de
América va de 3.2 a 3.9 (Argentina y Estados Unidos) (3,22). En Japdn es de 2.5 y en

Tailandia 1.6 (20,23).

Posteriormente le sigue el subgrupo Vllic [sarcoma de Ewing (SE) o tumores de la
familia del sarcoma de Ewing] con una incidencia entre 1.4 y 3.0 para los paises europeos
(2). Entre 1.8 y 2.6 para paises de America (Argentina y Canada) (16,22). En Japon y

Tailandia la incidencia es mas baja (0.8 y 0.3 respectivamente (20,23).

En tercer lugar se encuentra el subgrupo VIlIb (Condrosarcomas) con incidencias

mas bajas y posteriormente los subgrupos VIIld y Vllle con incidencias aun mas bajas.

Incidencia segun la edad

En relacion con la edad, en el grupo de menores de 1 afio la incidencia es muy baja, incluso
en algunos paises es nula. En los siguientes grupos (1 a 4, 5a 9 y 10 a 14 afios) la
incidencia va incrementando, la incidencia mas alta es para el grupo de 10 a 14 afios y se
encuentra entre 11.5y 13.8. O sea el pico de edad es la adolescencia temprana; este mismo
patrén de frecuencia es para los 3 principales grupos de TO (Vllla, VIlIb y Vllic) y

siempre la incidencia mas alta se encuentra en el grupo de 10 a 14 afios (2, 16, 19, 20,22).

12



Incidencia segin sexo

La incidencia en ambos sexos es muy parecida, la razén masculino/femenino se encuentra
alrededor del 1 (2,18). S6lo en Canada la incidencia fue un poco mayor para el sexo
femenino (16) y en los nifios japoneses de 5 a 9 afios, también la incidencia fue mayor para

el sexo femenino (23).

Tendencia secular de los TO en ninos

En relacion con la tendencia, en todos los paises revisados la tendencia fue estable [nifios

norteamericanos (EUA), Europa, Inglaterra (UK), Alemania, Japon)] (2, 18,24-26).

Epidemiologia descriptiva de los tumores 6seos en nifios mexicanos

En los nifios mexicanos se conoce poco la epidemiologia de los TO y s6lo se tienen algunos
datos y sobre todo de nifios derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro social

(IMSS).

En relacion con el total de neoplasias en nifios ocupan el quinto lugar, con una

frecuencia de 5.6% (18). La incidencia global es 6.4, pero varia segin los estados

13



estudiados, la mayor incidencia se encuentra en nifios del Estado de Guerrero y Chiapas

(9.7 y 10 respectivamente) (27,28).

En relacion con los diferentes subgrupos de TO, los osteosarcomas son los que
tienen la mayor incidencia (incidencia de 5.1) vy le sigue el tumor de Ewing (incidencia de

1.3), tanto la incidencia de los condrosarcomas y otros TO son muy bajas (18)

Es de llamar la atencion que, aunque los TO en nifios mexicanos siguen el patrén
internacional, en donde, como anteriormente lo sefialamos, los principales TO son los
osteosarcomas y el SE, la diferencia se encuentra en la razon entre ambos subgrupos de
tumores. En los nifios norteamericanos (EUA y Canada) y europeos se encuentra entre 1 y
1.6 (2, 3,16, 25,26) y en los nifios asiaticos (Japon, Tailandia), colombianos y mexicanos
esta entre 3.9 y 5.3 (20,23, 18,19); sblo en Argentina es de 1.8 (22). O sea la incidencia es
menor para los osteosarcomas en paises norteamericanos, argentinos y europeos; mientras
que incidencia de los SE es menor para los paises asiaticos y latinoamericanos (Colombia y

México) (18,19).

En relacion con la edad se tiene el patrdn internacional en donde la incidencia tiene
una correlacion positiva, conforme aumenta la edad incrementa la incidencia y por lo tanto
la incidencia mas alta se encuentra en el grupo de 10 a 14 afios. Asimismo, en los estados

de Guerrero y Chiapas se tiene la mayor incidencia de TO (27,28).

14



En lo que se refiere al sexo, en forma global y en los nifios del DF, Estado de
México y Morelos la incidencia es un poco mayor en el sexo femenino; por el contrario en
los nifios de Guerrero y Chiapas la incidencia es mayor en los hombre (la incidencia es
muy similar en ambos sexos 0 un poco mayor en sexo masculino. Esta situacion se presenta
con mayor claridad en los estados de Distrito Federal, Estado de México y Morelos (29-

31); en los estados de Guerrero y Chiapas los TO predominan en el sexo masculino (27,28).

En forma global la incidencia de los TO en los nifios mexicanos estudiados es

estable (19).
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Planteamiento del problema

La epidemiologia descriptiva de los TO en nifios mexicanos se ha estudiado poco, en
relacion con el total de canceres en los nifios se presenta en el quinto lugar. Se ha reportado
una incidencia promedio de 6.4, pero puede ir desde 5.3 hasta 11.1 (Estado de México y
Chiapas). Segun la edad, en forma global para todos los TO y para los principales
subgrupos (Vllla, VIlib, VIlic) el patrén de la incidencia tiene una correlacion positiva;
incrementa con la edad y la incidencia mas alta se encuentra en el grupo de 10 a 14 afios,
similar a lo que se sefiala en la literatura internacional. En relacion con la tendencia sélo se
conoce la tendencia global para cinco estados y no se ha encontrado tendencia al

incremento (19, 27-31).

Por lo comentado falta conocer muchos datos sobre la epidemiologia de los TO en
nifios mexicanos, no se conoce la incidencia especifica por subgrupos, segun la edad y la
tendencia. No se conoce la incidencia segun subtipo histolégico y los principales sitios
topograficos del organismo en donde se presentan con mayor frecuencia, ni el estadio al

diagndstico y su relacion con el tiempo de diagnostico.

Por lo anterior, la pregunta a contestar es:

1. ¢Cuales son las caracteristicas epidemiolédgicas (incidencia segun la persona, segin el
lugar de residencia, y la tendencia secular de la incidencia durante el periodo de 1996 a
2012) de los TO en nifios derechohabientes del IMSS, estratificados segun los diferentes

grupos de diagnostico segun la CICI?

16



Justificacion

En general se conocen algunos datos de la epidemiologia de los TO en nifios mexicanos
(IMSS), sin embargo, es necesario llevar a cabo un analisis mas detallado de los diferentes
tumores que se presentan en este grupo de cancer, con el objetivo de tener un conocimiento

mas preciso de estas neoplasias en la poblacion pediétrica.

Analizar en detalle la informacion que se tiene al respecto de los TO en el Registro
de Céancer que se lleva a cabo desde hace 16 afios en la Unidad de Investigacion en
Epidemiologia Clinica del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(RCNIMSS), permitira tener un conocimiento mas amplio del que actualmente se tiene y
con esto sefialar hipdtesis que pudieran surgir después de analizar la epidemiologia

descriptiva, en relacion con su causalidad y con la atencion médica de los pacientes.

17



Objetivos

General

Conocer la epidemiologia descriptiva en forma maés detallada de los TO en nifios
derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados de la Republica Mexicana (Distrito
Federal, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas) durante el periodo de 1996 a

2012.

Especificos
1. Determinar la incidencia general y especifica segin subgrupo, edad, sexo, lugar
residencia de los TO, en nifios derechohabientes del IMSS en poblacion pediatrica de los

estados y periodo mencionados.

2. Conocer la tendencia de la incidencia de los subgrupos de TO en la poblacion y periodo

mencionados.

3. Conocer la frecuencia de los diferentes tipos histoldgicos segun subgrupos de los TO

registrados en RCNIMSS.

4. Conocer los sitios topograficos mas frecuentes de presentacion de los subgrupos de TO

registrados en RCNIMSS.

5. Determinar la correlacion entre estadio al diagndstico y tiempo de diagndstico en nifios

con TO registrados en el RCNIMSS.

18



Material y métodos

Tipo de estudio. El tipo de estudio puede clasificarse segun:

a) Intervencion del investigador: observacional.

b) Coleccidn de datos: prolectivo.

¢) Numero de mediciones: longitudinal

d) Direccionalidad: sin direccién causal.

e) Exposicion y la enfermedad: retrospectivo

f) Grupos a estudiar: Descriptivo porque solo se estudiard un grupo o sea el grupo de
enfermos. Dentro del grupo puede estratificarse por subgrupos y la comparacion sera entre

ellos, nunca se comparara con un grupo sin la enfermedad.

En sintesis se trata de un estudio observacional, prolectivo, longitudinal, sin

direccion causal, retrospectivo y descriptivo.

También pudiera clasificarse como el analisis de los datos colectados en un Registro

de Cancer de base poblacional.

Periodo de estudio
Se estudiaron los casos registrados desde el primero de enero de 1996 al 31 de diciembre de

2012

19



Criterios de inclusion

a) Casos de nifios con diagndstico de TO en sus diferentes variedades histologicas y segln
la CICI (1)

b) Menores de 15 afios derechohabientes del IMSS.

c) Residentes de los estados: DF, Estado de México, Morelos, Guerrero y Chiapas.

d) Casos registrados durante el periodo de estudio.

Poblacion de estudio

Tamano de la muestra

Estara constituida por todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.

Numeradores. Para estimar la incidencia el numerador estara constituido por los casos
nuevos de nifios con TO, menores de 15 afios de edad, atendidos en los hospitales que tiene
el IMSS en el DF para la atencion médica de sus derechohabientes. S6lo se tomaran en
cuenta los casos de los nifios diagnosticados por primera vez y el diagndstico esté

confirmara mediante estudio histopatologico.

Denominadores. Los denominadores para el calculo de las diferentes tasas de incidencia
sera la poblacién menor de 15 afios Adscrita a Médico Familiar derechohabiente del IMSS

y residente de los estados seleccionados para el estudio (DF, Estado de México, Morelos,
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Guerrero y Chiapas) durante el periodo de estudio; la cuales seran obtenidas de la

Coordinacion de Atencion Médica del IMSS.

Unidades participantes. En el Registro de Céancer de la Unidad de Epidemiologia Clinica
del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se tiene registrados los
casos de nifios con TO que fueron atendidos en los servicios de Oncologia del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP) y del Hospital General del Centro
Médico Nacional La Raza (HR), durante el periodo de estudio, los cuales cuentan con la
infraestructura necesaria (personal bien capacitado y tecnologia necesaria), para establecer
el diagndstico de cancer con precision. Estos hospitales son centros de referencia para la
atencion de nifios con cancer de otros estados de la Replblica Mexicana, pero solo se
incluiran los casos de los estados previamente mencionados, porgque son los estados en

donde se tiene un registro de sus casos desde 1996 hasta el momento actual.

Variables de estudio

Variables dependiente: Incidencia de TO durante el periodo de estudio.

Variables independientes: Sexo, edad, lugar de residencia, grupo y subgrupo de TO, afio

de diagnostico, estadio al diagndstico y tiempo de diagndstico.

Es necesario comentar que se ha establecido una variable dependiente y varias
independientes s6lo con el objetivo de seguir los lineamientos de un protocolo y para

favorecer la ensefianza. Ya que se pide que se establezca una relacion desde el punto de
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vista de dependencia-independencia de las variables. Sin embargo, tenemos que sefialar que
en este estudio no se quiere establecer alguna direccion causal, lo que se desea conocer en
forma més precisa son las caracteristicas descriptivas de los nifios con TO en la poblacién
de estudio. Por lo tanto, en forma apropiada en este estudio todas son variables

independientes.

22



Definicion conceptual, operativa y escala de medicion de las variables a estudiar

Variables de estudio

Definiciones
Variable Conceptual Operacional Tipo de | Unidad de medida.
variable
De persona
Sexo Se refiere a la division Masculino Nominal | Masculino
del género humano en Femenino Femenino
dos grupos: hombre o
mujer. Cada individuo
pertenece a uno de estos
grupos y a uno de los dos
sexos. La persona es de
sexo femenino o
masculino
Edad Término que se utiliza Tiempo que ha Ordinal | <1 afio,
para hacer mencién al vivido un individuo 1 a 4 afios,
tiempo que ha vivido un | expresado en afios 5 — 9 afos,
Ser vivo 10 — 14 afos
Tumores Tumores que se Tumores 0se0s en Nominal | De acuerdo a la
0seos presentan en huesos y forma global y por clasificacion de
cartilago subgrupos CICI (Grupo VIl y
Subgrupos
Villa
(osteosarcomas),
VIlib
(Condrosarcomas),
VIlIc Sarcomas de
Ewing y otros
sarcomas 0seos
(subgrupos VIlidy
VIlle) de acuerdo a
la CICI
Estadio al Es el grado de Se utilizara el Ordinal | laG1,T1,M0
diagndstico | diseminacion del tumor | Sistema de
en el organismo del Estadificacion Ib G,1T2,M0
|nd|y|duo aI. morpento de | Quirdrgica para lla G2,T1.MO
realizar el diagndstico Tumores del Sistema
Musculoesqulético b G2,T2,M0
(Enneking) .
Incluye para su Illa G1-2,T1,M1
clasificacion
b G1-2,T2, M1

Grado histolégico:
G1=Bajo grado,
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G2= Alto grado.

Sitio :
T1=
intracompartamental;
T2=
extracompartamental.
Metéstasis:
MO= ausencia,
M1= presencia de
metéstasis.
Tiempo de | Es el periodo que Te tomard el tiempo | Razon Dias
diagnoéstico | transcurre desde el inicio | que transcurra entre
de los sintomas debidos | el inicio de los
al tumor y el diagndstico | sintomas sefialado
por el sistema de salud por su madre o tutor
y la fecha de
diagnostico del
reporte
histopatologico
Variable Conceptual Operacional Tipo de | Unidad de medida.
variable
De lugar
Lugar de El Estado es un concepto | Entidad federativa Nominal | Distrito Federal,
residencia | politico que se refiere a Estado de México,
una forma de Morelos,
organizacion social Guerrero,
soberana y coercitiva, Chiapas.
formada por un conjunto
de instituciones
involuntarias, que tiene
el poder de regular la
vida nacional en un
territorio determinado
De tiempo
Afio de Fecha en que se realiza Dia, mes y afios en Nominal | Afio de diagndstico
Diagnostico | el diagnéstico de TO por | que se realiza el

patologia

diagnostico de TO
por patologia

Cronograma de actividades

Ver

anexo
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Instrumento para la recoleccion de datos.

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

estudio (ver Anexo Il)

Procedimiento para la obtencion de los datos.

Se asigno una enfermera de tiempo completo para el registro de todos los casos nuevos de
cancer en cada hospital. La cual previo a la recoleccion de datos fue capacitada para la
obtencion de las diferentes variables de estudio. Entrevistaba a los padres y revisaba el

expediente clinico para obtener la informacion necesaria.

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

excelente concordancia (Kappa no ponderada de 0.85) (32).

En cada hospital (HP y HR) la enfermera acude 3 dias por semana, recorre los pisos
en busca de nifios internados por sospecha de cancer, los cuales registra en un archivo
especifico, revisa el expediente clinico del paciente y una vez confirmado o descartado el
diagnodstico de cancer los codificaba y captura o los elimina, segin sea el caso. Si por
alguna causa el paciente es dado de alta y no conoce el diagndstico, revisa el expediente en

el archivo clinico del hospital respectivo para conocer el diagndstico final.

Para codificar los diferentes casos de cancer se utilizé el codigo topografico y
morfoldgico; para los casos recolectados de 1996 a 1999 se utiliz6 la segunda edicion de la

“International Classification of Diseases for Oncology” (ICD-O-2) y para los casos
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recolectados en 2000 y 2010 la tercera edicion (ICD-0-3) (33,34). El estadio al diagndstico

de los nifios con TO se estadifico siguiendo los criterios de la AJCC y Enneking (35,36).

Se utiliz6 el Programa Child-Check desarrollado por la International Agency for
Research on Cancer (IARC) (37), para evaluar la consistencia interna de los registros
individuales de cancer y para efectuar la conversion de la nomenclatura de la ICD-0-2 y a
la Clasificacion International para Céncer Infantil (CICI) (4). Este programa realiza
cruzamientos entre diferentes variables para buscar inconsistencia entre los datos
recolectados. Los cruzamientos que realiza son sexo-topografia, sexo-histologia, edad y
tipo de tumor, combinacion topografica-morfologica poco probable, errores entre la fecha
de nacimiento y el diagndstico y casos duplicados. EIl resultado final es una lista de
combinaciones poco probables o improbables, las cuales es necesario revisar y verificar o
corregir volviendo a revisar el expediente de los pacientes. Los casos de la ICD-0-3 que no

son incluidos por el Child-Check se evaluaron manualmente.

Con el objetivo de evaluar la validez de las variables colectadas, se evaluara lateralidad de
los TO registrada. Para ello se obtendra una muestra aleatoria del 10% del total de los casos
registrados y estudiados, y se revisaran los expedientes originales, para conocer la
lateralidad que se ha registro, sin conocer la registrada en la base de datos. Posteriormente
se obtendra la frecuencia de lateralidad derecha e izquierda del total de casos analizados y
el de la muestra obtenida y se espera que se tenga la misma frecuencia de lateralidad

izquierda y derecha.
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Analisis estadistico

Para conocer la frecuencia y estimar la incidencia general y especifica de los diferentes TO

se utilizara la CICI (4)

Se obtendré la frecuencia absoluta y relativa y la incidencia de TO en forma general
y especifica segin grupo y subgrupos de TO segun CICI, asi como la incidencia por edad y
sexo para los afios de estudio. La edad se estratificara en menores de 1 afio, de 1 a4, de 5a
9 y de 10 a 14 afios; todas las tasas se daran por 1, 000,000 nifios/afio. Este andlisis se hara

en forma global y para los estados seleccionados.

No se analizara el grupo de 15 a 19 afios porque los hospitales pediatricos atienden

a los pacientes hasta los 17 afos.

Para evaluar la tendencia de los TO en la poblacion de estudio, se obtendra el
porcentaje anual de cambio (PAC) y el porcentaje promedio anual de cambio (PPAC o
AAPC pos sus siglas en inglés) durante todo el periodo, el cual es un promedio ponderado
del porcentaje de incremento o decremento anual que se presenta en una poblacién, para lo
cual se utilizara el programa Joinpoint Regression Analysis que ofrece en forma gratuita el
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Program de los Estados Unidos de

América (38) y se aceptard una P < 0.05 como limite de significancia estadistica.
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Actividades del alumno.

El alumno realiz6 una monografia sobre la epidemiologia de los tumores 6seos en nifios,
escribid el protocolo de investigacion respectivo, conocié con detalle codmo se busca,
colecta, clasifica y analiza la informacion para determinar las caracteristicas de tiempo,
lugar y persona, mediciones propias de la epidemiologia descriptiva de cualquier

enfermedad.

Aspectos éticos.

Segun el Reglamento General de Salud en Materia de Investigacion y segun el articulo 17

el estudio proyectado se considera como una investigacion sin riesgo para los pacientes.

A continuacion se escribe el articulo mencionado.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias;

I.- Investigacidn sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.
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Resultados

Se estudiaron 241 pacientes, de los cuales 124 (51.5%) fueron del sexo femenino, la mayor
frecuencia de casos se encontro en el grupo de 10 a 14 afios (66.8%), el subgrupo VIlla
(osteosarcomas) tuvo la frecuencia mas alta (73.4%) de casos; el Edo Méx y DF fueron los
estados con mayor frecuencia de casos (43.2% y 35.6% respectivamente), sélo se pudo
estadificar a 114 pacientes y el 50% se presentd en estadio Il. Segun la histolégica el

sarcoma osteoblastico fue el mas frecuente (75.7%) de los osteosarcomas (Tabla 1).

La incidencia total para los cinco estados fue de 6.5, con una razon

masculino/femenino (M/F) de 0.9 (Tabla 2).

En relacion con la edad, la incidencia fue mayor para el grupo de 10 a 14 afios
(13.2) y le siguid los de 5 a 9, 1 a 4 y menores de un afio (tasas de 4.7, 1.8 y 0.5

respectivamente) (Tabla 3 y figura 1).

Segun los diferentes subgrupos de TO, los subgrupos Vllla (osteosarcomas) y VIlic
(sarcomas de Ewing) presentaron las incidencias mas altas (4.8 y 1.3 respectivamente); la

incidencia en el resto de los subgrupos fue muy baja (Tabla 3).

En relacion con la edad, la incidencia en los principales subgrupos de tumores

(VIllay Vllic) tuvo una tendencia al incremento y la incidencia més alta fue en el grupo de

10 a 14 afios (9.9 para los osteosarcomas y 2.5 para los sarcomas de Ewing) (Tabla 3)
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En relacion con la edad y sexo, el patron general en los principales subgrupos (Vllla
y VIlic) fue muy similar, hubo una tendencia al incremento y la mayor incidencia fue
siempre en el grupo de 10 a 14 afos. Llamé la atencion que la incidencia fue un poco
mayor en el sexo femenino en el total de los tumores 6seos, siendo para el sarcoma de

Ewing més alta la incidencia en el sexo masculino. (Tablas 2, 4, 5y Figura 2).

En lo referente a los subtipos histoldgicos, en los osteosarcomas el méas frecuente
fue el osteoblastico, NOS vy el controblastico (75.7 y 13.6% respectivamente). El sarcoma
de Ewing fue el méas frecuente en el subgrupo VIlic (82.0%) y le siguid el tumor

neuroectodérmico primitivo periférico (16.0%) (Tabla 6 y figura 2).

En relacion con la topografia la frecuencia en todos los subgrupos fue mayor para
los huesos largos de la extremidad inferior, seguida de los huesos largos de la extremidad
superior (66.4% y 10.8% respectivamente). Se encontrd una frecuencia de 7.5% en huesos
de pelvis, sacro y céccix, siendo el grupo VIlic el méas representativo en esta topografia. En
lo referente a la lateralidad se encontrd una razén de 1.1 a 1.2 en todos los subgrupos a

favor del lado derecho (Tabla 8).

En lo referente al lugar de residencia, la mayor incidencia se encontré en los estados
de Guerrero y Chiapas (9.6 y 9.1 respectivamente), le siguié el estado de Morelos, DF y
Edo Méx (7.4, 7.1 y 5.5 respectivamente). La mayor incidencia en los osteosarcomas

(subgrupo Vllla) se encontro en el estado de Chiapas (7.7) (Tabla 9 y figura 3).
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La tendencia de la incidencia segun los grupos de edad fue estable en los grupos
<l afio y 1 a4 afios, 5 a 9 afios, pero hubo tendencia a la disminucion en el grupo de 10 a
14 afios y en forma global (incidencia cruda y ajustada) (Tabla 10). También fue a la
disminucion en el DF y el estado de México (Tabla 11), pero no hubo significancia
estadistica. Y en relacion con los subgrupos para el subgrupo VIlla (osteosarcomas) la
incidencia fue hacia la disminucién y en el subgrupo VIlIc (sarcoma de Ewing) fue estable

(Tabla 12).

En cuanto al tiempo de diagnostico (TD) vy el estadio clinico de los TO, se
estadifico a 114 pacientes, encontrandose un 50% en estadio Il al diagndstico, con TD
menor para el estadio Il (72 dias) y mayor para los estadios | y Il (113 y 91.5 dias
respectivamente), no hubo correlacion (coeficiente de correlacion de Sperman (r)= -0.02;
P= no significativa); igual situacion se present6 para el subgrupo de los osteosarcomas
aungue la correlacion fue mayor pero no significativa (coeficiente de correlacion de

Spearman r=-0.14; P=no significativa (Tablas 13,14).

Para el subgrupo VIllic (sarcomas de Ewing) solo se analizd 28 pacientes y se

encontré una tendencia al incremento; sin embargo para el estadio | s6lo se contd con un

paciente (Tablas 15).
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Discusion

Uno de los aspectos mas importantes de un registro de cancer en general y en forma
especifica en los de base poblacion es la calidad con la que se colecten los datos. Se sefiala
que deben cumplir cuatro caracteristicas, deben ser: a) Completos. Debe registrarse todos
los casos y todas las variables; b) Validez en el diagndstico y variables registradas. Este
punto se refiere en forma especifica al metodo de diagnostico de los diferentes tumores
registrados y en los TO el diagnostico histopatologica es el “estandar de oro”, aunque cabe
comentar que todas las variables que se registren deben colectarse con validez; c)
Oportunos, se sefiala que cuando un caso de cancer se diagnostica debe estar incluido en la
base de datos entre 4 y 6 meses posteriores a la sospecha diagndstica y el reporte de los
casos a los tomadores de decisiones debe ser entre 12 y 24 meses posteriores a la fecha de
registro; 4) Debe utilizarse estandares internacionales tanto para codificar, como para
agrupar los diferentes tumores, con lo cual se mejorara la comparabilidad de los resultados

(39-41).

Nuestro RCNIMSS cumple con los criterios comentados, una forma de
aproximarnos a la evaluacion de lo completo del registro es conociendo la razon
mortalidad/incidencia (M/1) y aunque esta razdn puede estar influida por lo adecuado del
tratamiento que se administre, siempre una razon menor a 1 indica que cuando menos no
hay subestimacion, situacion que puede pensarse cuando la razon es mayor o igual a 1 (41).
En este sentido la razén M/I de los TO en nuestra poblacién de estudio fue 0.32 [incidencia

de TO obtenida en el estudio actual 6.5 y mortalidad por TO en nifios mexicanos 2.1 (42)].
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En lo que se refiere al diagnostico de los TO, el 97.8% se realiz6 mediante diagnostico
histopatolégico. La evaluacion de la lateralidad topogréafica de los TO fue practicamente
igual en base total de datos analizadas (n= 241, 53.5%) y la muestra aleatoria del 10% de
los casos, en los cuales se volvio a revisar los expedientes de los pacientes para obtener este

dato (n= 24, 54.0%).

En lo que se refiere a la oportunidad de los datos, los jefes de los servicios de
Hematologia y Oncologia de los hospitales incluidos en el RCNIMSS, conocieron los datos

del 2012, seis meses después de que se cerro el afio.

Por dltimo en lo que se refiere a la utilizacion de estandares internacionales para
mejorar la comparabilidad entre los registros, siempre los diferentes tumores se codificaron
siguiendo los lineamientos de la ICD-0O-2 6 1CD-0-3(33,34) y se utilizd la ICCC para

agrupar los diferentes tumores y los TO en particular (4).

Por lo comentado hubo consistencia con muchos aspectos epidemiologicos de los
TO sefialados en la literatura. La incidencia global (6.5) se encuentra dentro de la sefialada
para paises desarrollados y es muy similar a la EUA, Canada y Europa (2, 3,16). Asimismo,
en relacion con la edad, se encontrdé una correlacién positiva con la edad, y la mayor

incidencia se presento en el grupo de 10 a 14 afios (2, 3, 16, 18,20-22).

Como se sefiala en la literatura los principales subgrupos fueron el Vllla
(osteosarcomas) y el Vlllc [sarcoma de Ewing (SE)] (2, 3, 16, 17,22); nuestro estudio

mostré los mismos resultados los subgrupos VIlla y VIlic tuvieron las incidencias mas
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altas (4.8 y 1.3 respectivamente) (Tabla 2). Sin embargo, cabe comentar que la incidencia

del subgrupo VIlic (SE) fue menor a la reportada por los paises desarrollados.

En relacion con este punto, cabe comentar que cuando obtenemos la razén
osteosarcoma/sarcoma de Ewing (O/SE), en los paises desarrollados es generalmente 1.1 y
1.6 (2,3,16,17), lo que indica que efectivamente la incidencia del subgrupo Vllla es mayor
a la del subgrupo Vllic, pero la diferencia no es muy grande y cuando esta razon la
obtenemos en nifios hispanos residentes de Estados Unidos (EUA) y en nifios colombianos
la razdn esta entre 2 y 3 (18,43), lo que indica que la incidencia del subgrupo Vllic (SE) es
mucho menor a la del subgrupo VIlla. Cuando calculamos la razén O/SE de nuestros datos,
encontramos que la razén es de 3.7, situacion consistente con la de los nifios hispanos de
EUA y colombianos y ademas los nifios de Japon y Tailandia tuvieron razones O/SE
parecidas a las que obtuvimos en los nifios mexicanos (3.1 y 5.3 respectivamente (23,24).
Por lo tanto podemos concluir que muy probablemente la menor incidencia que tienen los
nifios mexicanos del subgrupo Vlllic (SE) se acerca a la real y no se debe a subestimacion

de estos tumores.

En relacion con la incidencia segun el sexo, en donde tuvimos una incidencia mayor
en el femenino (la razon Masculino/Femenino = 0.9) (Tabla 2), es consistente con lo que
reporta Canada y Japon (aunque este Gltimo pais, al igual que lo encontrado en los nifios del
DF, s6lo encontré mayor incidencia en el sexo femenino en el grupo de edad de 5 a 9 afios).
Debido a que la diferencia de incidencias seguin sexo €s muy poca, pensamos que puede ser

aleatoria (16,23, 43).
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En lo que se refiere a la tendencia, al igual a lo reportado por los diferentes paises
en donde se ha estudiado esta caracteristica, la tendencia de los TO en general (segun edad,
subgrupo histolégico, lugar de residencia) fue estable o tendié a la disminucién. Debemos
sefialar que aunque encontramos una tendencia a la disminucion en OS, pudimos observar
que el ultimo afio de analisis se registro solo un caso, y en nuevo analisis eliminado en afio
2012, observamos que no hubo tendencia a la disminucion, con un PPAC no significativo.
Se desconoce si el registro de un solo caso en 2012 fue aleatorio o por falta de registro (2,

3, 16,25).

En relacién con la incidencia de los cinco Estados de la Republica estudiados, solo
la del Edo Méx puede considerarse como una incidencia baja (5.5), porque la del resto de
los estados se encuentra dentro de las mas altas. Sin embargo, consideramos que la
incidencia mas representativa es la del DF por el nimero de casos estudiados y es una de la
mas altas en el ambito mundial (2, 3, 16,21). En relacién con la incidencia de TO de los
estados de Morelos, Guerrero y Chiapas, no podemos hacer mas comentarios porque no
existen datos de incidencia, en estudios posteriores valdria la pena evaluar la consistencia

de este dato porque es una de las mas altas en el ambito mundial.

En los TO puede estudiarse la lateralidad (derecha o izquierda) en donde se
desarrolla el tumor y consideramos que este dato nos sirvié mas como un dato de validez de
la informacion. Cabe comentar que no encontramos articulos que hablaran al respecto para
poder compara este dato. A pesar de que la razén derecha/izquierda es a favor del lado

derecho, ésta es muy poca y creemos que este dado puede ser aleatorio.
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En lo referente a la topografia nuestros datos son consistentes con lo que se refiere
en la literatura, ya que los osteosarcomas se presentaron en un 80% en los huesos largos de
las extremidades inferiores (44) y en los huesos de la pelvis el SE es méas frecuente, en

nuestros datos obtuvimos la misma frecuencia que se sefiala en la literatura (26%) (45).

Segun el tipo histolégico se describe en la literatura que el osteosarcoma, NOS
(NOS= sin otra especificacion) que incluye tanto al sarcoma osteogénico, NOS, al
osteocondrosarcoma y al sarcoma osteoblastico, es el mas frecuente (75%) (9); situacion

que fue consistente con los datos obtenidos en nuestro estudio (75.7%) (Tabla 6).

No hubo correlacion entre el tiempo de diagnostico y el estadio, situacion que es
conocida en nuestro medio y en el ambito mundial se ha sefialado que los pacientes con OS
diseminados no tienen correlacion o la correlacion es negativa (46). Lo que indica que
cuando se sospeche un TO debe hacerse el diagnostico lo méas rapido posible, lo cual no

implica que por fuerza el diagnostico se hara en estadios tempranos (Estadio I).

En relacion con la causalidad de los TO, a excepcion de algunas enfermedades
genéticas que predisponen el desarrollo de osteosarcoma (sindromes familiares (Li-
Fraumeni, otros) y algunas exposiciones conocidas (44), no existe en el momento actual un

factor de riesgo que esté causalmente asociado al desarrollo de los TO.

Sin embargo, consideramos que el hecho de que se tenga una tendencia al
incremento segun la edad, que la mayor incidencia sea en el grupo de 10 a 14 afos, en

general en todos los TO, y una mayor frecuencia de TO en los huesos largos y sobre todo
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en sitios de presion (cartilago de crecimiento), aspectos que se sefialan también en el
ambito mundial, debe hacernos reflexionar y dirigir nuestros estudiar a comprender la

relacion que existe entre TO y el crecimiento del hueso.

Al respecto y segun lo comentado, ademas se ha sefialado que el OS es un poco
mayor en los hombres, pero la incidencia maxima se produce antes en las mujeres y
correlaciona con el brote puberal, lo que sugiere que el crecimiento del hueso y los cambios
hormonales en los adolescentes pueden estar implicados en la etiologia del osteosarcoma.
Ya que se conoce gue en la pubertad las hormonas sexuales, hormona del crecimiento y los
niveles de IGF-1 (factor de crecimiento insulinico) estan en su punto més alto y este ultimo

posiblemente juega un papel critico en la carcinogénesis (44,47).

Este estudio pone de manifiesto las diferencias interregionales de la incidencia. La

ampliacion de base de datos sera una oportunidad para el estudio de estas variaciones sobre

la base de un mayor nimero de registro por un tiempo mas largo.
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Conclusiones

Podemos concluir que los resultados obtenidos en nuestro estudio son consistentes con lo
seflalado en la literatura, los TO se presentan mas frecuentemente en los adolescentes
(grupo de 10 a 14 afios), en los huesos largos, y no hay tendencia al incremento. Debido a
que el mayor nimero de casos estudiados se presentd en el Edo de Méx y el DF, la
incidencia de estos estados es posiblemente la que méas se aproxima en nuestro medio y no

se encontrd correlacion entre tiempo de diagnostico y estadio en los TO.
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Anexo I

Cronograma de actividades

2013

2014

Actividad/mes

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Revision
bibliografia

X

X

X

Elaboracion de
monografia

X

Elaboracion de
protocolo

Presentacion
de

protocolo
preliminar en
seminario

Aceptacidn del
protocolo

Andlisis de
datos

Elaboracién de
discusion y
conclusiones.
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Anexo I1

PROYECTO:
"EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS EN NINOS
DERECHOHABIENTES DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PERIODO 1996-2015"

1. NUm. de Afiliacion FOLIO
2. Nombre del paciente

(Apellido paterno) (Apellido materno) (Nombres)
3. Sexo _ 1)Masculino 0)Femenino

4. Fecha de nacimiento ... mesdenac __ afio denac __
5. Fecha del diagndstico mes __ afio

6. Edad al diagnostico  (meses)

7. Tipo de cancer

Clasificacion morfoldgica
Clasificacion topografica
Clasificacion CICI

8. Estudio histopatoldgico _ 1)Si 0)No Num. de registro

©

. Diagnostico histopatolégico

10. Estadio del tumor __ (Ver hoja 5)

11. Ciudad de residencia

12. Domicilio

13. Teléfono

14. Clinica IMSS

15. Delegacion IMSS

16. Delegacion politica

17. Fue atendido previamente en otro hospital _ 1)Si 0)No

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

18. Familiares con cancer _ 1) Si 0)No 2)No sabe
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19. Parentesco

20. Tipo de cancer familiar

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

21. Lugar de Nacimiento __

22. Mes de concepcion

23. Orden al nacimiento __ Embarazo de termino _ 1)Si 0)No
24. Peso al nacer (gramos)

25. Ocupacion del padre

(Especificar)

26. Ocupacion de la madre

(Especificar)

27.  Escolaridad del padre
(Escribir afios cursados, posteriormente se recodificard)

28. Escolaridad de la madre
(Escribir afios cursados, posteriormente se recodificard)

01) Analfabeta 05) Secundaria incompleta 09) Licenciatura
02) Sabe leer y escribir 06) Secundaria completa 10) Otros

03) Primaria incompleta 07) Bachillerato

04) Primaria completa  08) Técnico

29. Salario mensual del padre  $ (pesos)
30. Salario mensual de la madre $ (pesos)
31. Salario mensual conjunto  $ (pesos)

32. NUm. Cuartos en la casa Habitacion

33. NUm. de cuartos para dormir

34. NUm. de personas que vivenen la casa

35. Agua intradomiciliaria _ 1)Si 0)No

36. Eliminacion de excretas _ 1)T. Inglés 2)Letrina 3)Fecalismo
37. Nivel socioeconémico _ 1)Alto 2)Medio 0)Bajo

37a. El piso de las habitaciones es de _
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1) Mosaico 2) cemento 3) madera 4) tierra 5) otra

38. Edad del padre a la concepcion del hijo ___ (afios)

39. Edad de la madre a la concepcion del hijo ___ (afios)

40. Edad del padre al diagndstico del nifioc ___ (afios)

41. Edad de la madre al diagnoéstico del nifio ___ (afios)
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

42. Enfermedades exantematicas __ (tachar las que haya padecido)
00) Ninguna  04) Rubeola

01) Sarampién 16) Escarlatina
02) Varicela 32) Otras

43. Internamientos hospitalarios durante el primer afio de vida _
1)Si 0)No 2)No se sabe

44, Causa __

45. Malformaciones _ 1)Si 0)No 3)No Sabe

46. Tipo

47. Lateralidad del tumor _
1)Unilateral derecho 2)Bilateral 3)Generalizado 4)Unilateral izquierdo

ANTECEDENTES RELACIONADOS CON EL PADECIMIENTO

PADECIMIENTO ACTUAL
(Haga una sintesis del padecimiento del nifio con fechas de atencién)

48. Fecha de inicio de signos y sintomas:

Diainiciodias__ mes iniciomes__  afioiniciafio
49. Cudles fueron los signos y sintomas que presenté?
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50. ¢Cuél fue el primer signo o sintoma que tuvo su hijo?
signol

51. Ademas del primer sintoma, qué otros signos y sintomas presento
Al inicio del padecimiento?

signo2 signo3
signo4 signo5
signo6 signo7

TIEMPO DE DIAGNOSTICO

52. Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y su diagnéstico
En el 3er. nivel IMSS ___ (dias).

(Se obtiene con la fecha de inicio de los sintomas y la fecha del
Diagnéstico en 3er. nivel de atencion en el IMSS).

53. Unidad médica de atencion __ HP) Hospital de Pediatria CMN SXXI
LR) Hospital General La Raza

El cuestionario fue contestado por _
1) PADRE 2) MADRE 3) OTRO 4) AMBOS PADRES

El cuestionario fue aplicado en __ (escribir la ciudad en donde
Fue aplicado)

54. Es una segunda neoplasia _ 1)SI; 0)NO

55. ¢Cual fue el diagnéstico de la primera neoplasia?

56. Estudio histopatol6gico2 _ 1)Si 0)No Num. de registro2

Clasificacion morfologica2
Clasificacion topogréafica2
Clasificacion CICI2
57. Fecha de la primera neoplasia mesl _ afiol

58. Tiempo transcurrido entre la primera
Y la segunda neoplasia ____ (meses)

OBSERVACIONES
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DIAGNOSTICO DE LA EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

Marcadores tumorales __ 1) Positivos 0) Negativos 9) No se aplica
Liquido Cefalorraquideo (Infiltracion) __ 1) SI 0) NO 9) No se aplica
Médula dsea (Infiltracion) __ 1) SI 0) NO 9) No se aplica

Margenes quirdrgicos incluidos __ 1) SI 0) NO 9) No se aplica

ICD-O-3 Sitio:__ . Morfologia: [
CSTumorsize _ ; CSExtension ___ ; CS TS/Ext-Eval _;
CSReg Lymphnodes _ ;CSRegL N Eval _;

CSRegLNpos  ;CSRegL Nexam __;

CSMetsal Dx ___ ; CS Mets Eval _;

CSSSF1__ _ _ ;CSSSF2___ _ ;CSSSF3__ _ _;
CSSSF4__ __ ;CSSSF5__ _ _ ;CSSSF6__ _ _ ;

(Version de CS: ).

EstadioT __ N __ M __; AICCEstadio  ;SSS2000

ESTADIFICACION PEDIATRICA etpT __ etpN __etpM __

Grupo Pediatrico Estadio Prefijo
Quién estadificé

Observaciones:
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TRATAMIENTO AL DIAGNOSTICO

Fecha del primer tratamiento __ / _/

Tipo de tratamiento (Quimioterapia, Radioterapia, Cirugia u otra):

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

Fecha del siguiente seguimiento _ / [/
Fecha del Gltimo seguimiento /[

Estado actual del cancer

1. Sin evidencia de cancer,

2. Hay evidencia del cancer,

9. Se desconoce si el cancer estéa presente.

Calidad de la sobrevida

0. Realiza actividades normalmente,

1. Tiene algunos sintomas al caminar,

2. Camina més del 50%, pero en ocasiones necesita ayuda,
3. Camina menos del 50%, necesita ayuda de sus familiares,
4. Esta postrado en cama,

8. Murié,

9. Se desconoce.

Murié el paciente _ 1) SI 0) NO

Fecha de la muerte /[

Causa de la muerte
D. Directa, I. Indirecta, N. No fue causada por el caAncer, S. Se desconoce.

CIE@Oma)__

(Nota: si el paciente tiene mas de un seguimiento agregar una hoja con los datos del seguimiento
gue aqui se escriben).
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Tabla 1
NUmero de casos de tumores 6seos estudiados
segun diferentes variables

o Estado de o
Sexo n 7o Residencia n %
Masculino 117 48.5 Distrito Federal 86 35.6
Femenino 124 51.5 Estado de México 104 43.2
Total 241 Morelos 14 5.8
Guerrero 17 7.0
Chiapas 20 8.2
Total 241
Edad (afios) n % Estadio clinico n %
<1 1 0.4 I 13 114
1a4 18 7.5 Il 57 50.0
5a9 61 25.3 1] 44 38.6
10a 14 161 66.8 Total 114
0 a 14 afios 241 Tipo histologico no %
osteosarcomas
Subgrupos n % Osteoblastico 134 75.7
Vlilla 177 73.4 Condroblastico 24 13.6
Vb 5 21 Telangiéctasisco 8 4.5
Villc 50 20.6 Fibroblastico 7 4.0
Vild 6 24 Convencional 3 1.7
Vlille 3 1.2 Intradseo bien diferenciado 1 0.6
Total 241 Total 177

n= Numero de casos; % Porcentaje; VIlla= Osteosarcomas; VIIIb= Condrosarcomas; VIllic= Sarcoma de Ewing;
VII1d= Otros tumores 6seos especificos (paracondroma, histiocitoma fibroso maligno), VIlle=Tumores dseos inespecificos.

51



Tabla 2
Incidencia* de tumores 0seos segun subgrupo histologico
en nifios derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados,
periodo 1996-2012

Tumores Global Sexo M/E
0seos n Tasa M Tasa F Tasa
Villa 178 4.8 85 4.5 93 5.1 0.9
VIlb 5 0.1 0 0 5 0.3 0
Villc 49 1.3 30 1.6 19 1.0 1.6
Vilid 6 0.2 1 0.1 5 0.3 0.3
Ville 3 0.1 1 0.1 2 0.1 1.0
TOTAL 241 6.5 117 6.2 124 6.8 0.9

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= Masculino; F= Femenino, Vllla= Osteosarcomas;
VIllb= Condrosarcomas, Vlllc= Sarcoma de Ewing; VIlid= Otros tumores 6seos especificos, Vllle= Tumores 6seos inespecificos
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Tabla 3

Incidencia* de tumores 0seos por subgrupo histologico y edad
en nifios derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados

periodo 1996-2012

Tumores

Grupo de edad (afios)

, <1 la4d 5a9 10a 14 0al4
0seos
njtasa| n |[tasa| n |tasa| n |[tasa| n | tasa
Villa 0 0 10| 1.0 (47| 3.7 | 121 | 99 (178 | 4.8
Vilib 0 0 1101 |0 0 4 0.3 5 0.1
Vllic 1/ 05 6| 06 |11 09 | 31| 25 | 49 | 1.3
Vilid 0 0 1101 |2 ]| 0.2 3 0.2 6 0.2
Vllle 0 0 0 0 1| 01 2 0.2 3 0.1
TOTAL 1/ 05 |18| 1.8 |61 | 4.7 | 161 | 13.2 | 241 | 6.5

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= Masculino; F= Femenino,
Vllla= Osteosarcomas; Vlllb= Condrosarcomas, Vllic= Sarcoma de Ewing; VIlid= Otros tumores 6seos
especificos, Vllle= Tumores 6seos inespecificos
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Tabla 4

Incidencia* de tumores 0seos por subgrupo histoldgico y grupo de edad
en el sexo masculino en derechohabientes del IMSS residentes de cinco
estados, periodo 1996-2012

Tumores Grupo de edad (afios)
55€05S <1 la4 5a9 10a 14 Oal4
n |Tasa| n | Tasa n Tasa n Tasa n Tasa

Villa 0 0 4 0.8 26 4.0 55 8.9 85 4.5
VIilib 0 0 0 0.0 0 0 0 0.0 0 0.0
Vilic 0 0 2 0.4 7 1.0 21 3.4 30 1.6
Viiid 0 0 1 0.2 0 0 0 0.0 1 0.1
Ville 0 0 0 0 0 0 1 0.2 1 0.1
Total 0 0 7 1.4 33 5.0 77 12.4 | 117 6.2

*Tasas x 1,000,000 nifios/afo, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= Masculino; F= Femenino, Vllla= Osteosarcomas;
VIllb= Condrosarcomas, Vllic= Sarcoma de Ewing; VIlid= Otros tumores 6seos especificos, Vllle= Tumores éseos inespecificos
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Tabla 5

Incidencia* de tumores 0seos por subgrupo histoloégico y

grupo de edad en el sexo femenino en derechohabientes del IMSS
residentes de cinco estados, periodo 1996-2012

Tumores Grupo de edad (afos)
55E0S <1 la4d 5a9 10a 14 Oal4
n |Tasa| n Tasa n Tasa n Tasa| n Tasa
Villa 0 0 6 1.2 21 3.3 66 11.0 | 93 51
Vilib 0 0 1 0.2 0 0 4 0.7 5 0.3
Vllic 1 1.1 4 0.8 4 0.6 10 1.7 19 1.0
Vilid 0 0 0 0 2 0.3 3 0.5 5 0.3
Vllle 0 0 0 0 1 0.2 1 0.2 2 0.1
TOTAL 1 1.1 11 2.2 28 4.4 84 14.0 | 124 6.8

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= Masculino; F= Femenino, Vllla= Osteosarcomas;
VIllb= Condrosarcomas, Vlllc= Sarcoma de Ewing; VIlid= Otros tumores 6seos especificos, Vllle= Tumores 6seos inespecificos
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Tabla 6

Frecuencia de tumores 0seos por subgrupo en relacidén a su clasificacion
morfologica, en derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados,

periodo 1996-2012

Subgrupos*

Clasificacion morfologica Villa |VIlIb| Vilic Total

n | % n%(n| % | n | %
Osteosarcoma, NOS (9180/39) 134|75.7|-|-| - | - |134|55.6
Osteosarcoma condroblastico (9181/39) 24 |13.6|-|-|-| - |24]10.0
Osteosarcoma fibroblastico (9182/39) 7 140 |-|-| -] - 7 129
Osteosarcoma telangiectasico (9183/39) 8 |45 |-|-| -] - 8 | 3.3
Osteosarcoma convencional (9186/39) 3 |17 |-|-]|-] - 3 112
Osteosarcoma intradseo bien diferenciado (9187/39) 1 /06 |-|-|-| - 1 (04
Condrosarcoma (9220/39) - - |1 -] -] - 1 (04
Condroblastoma maligo (9230/39) - - |1 -] -] - 1 (04
Condrosarcoma Mixoide (9231/39) - - |1 -] -] - 1 (04
Condrosaroma mesenquimal (9240/39) - - |20 -] -] - 2 |0.8
Sarcoma de Ewing (9260/39) - - |-|-141|82.0| 42 |17.4
Tumor neuroectodermico periférico primitivo(9364/39) | - - |-1-181]16.0] 8 | 3.3
Tumor de Askin (9365/39) - - |-|-]1212]20] 1 |04
Total 1771100 |5| - |50| 100 |241| 100

*CIClI=Clasificacion Internacional del Cancer Infantil, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; NOS= Sin otra especificacion.

Vllla= Osteosarcomas; Vlllb= Condrosarcomas, Vllic= Sarcoma de Ewing; VIlid= Otros tumores éseos especificios, Vllle= Tumores 6seos
inespecificos. Del grupo VliIid se encontré 5 casos de paracondroma (9370/3), y 1 caso de histiocitoma fibroso maligno (8830/3),

Vllle se encontrd 1 caso de tumor maligno de células fusiformes (8004/3), 1 caso de sarcoma 6seo (8800/3), 1 caso de sarcoma epitelioide (8804/3);

56




Tabla 7
Frecuencia de tumores 0seos por subgrupo en relaciéon a
su topografia, en derechohabientes del IMSS residentes de

cinco estados, periodo 1996-2012

Clasificacion topografica Villa VIilib Vlilic Total

n % n % n % n %

Térax (C38.3) 0 0 1 20| 2 | 4.1 3 1.2
Extremidad superio 11.2

+ Hueso largo (C40.0) 15 | 8.4 1 20 8 |16.3| 26 |10.8
+ Hueso corto (C40.1) 1 | 0.6 0 0 0 0 1 0.4
Extremidad inferior 70.5

+ Hueso largo (40.2) 144 180.9| O 0 14 |28.6| 160 |66.4
+ Hueso corto (C40.3) 6 | 3.4 0 0 4 |82 10 | 4.1
Huesos de craneo y cara (C41.0) 3 1.7 0 0 1 2 9 3.7
Mandibula (C41.1) 3 | 1.7 1 |20] O 0 4 1.7
Columna vertebral (C41.2) 1 | 0.6 1 20 2 | 4.1 4 1.7
Costilla, esternon, clavicula (C41.3)| 0 0 1 |20 | 5 |10.2| 6 | 25
Pelvis, sacro, céccix (C41.4) 5 | 2.8 0 0 13 |26.5| 18 | 7.5
Total 178 |100 | 5 |100| 49 | 100 | 241 | 100

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social, Vllla= Osteosarcomas; VIlIb= Condrosarcomas, Vllic= Sarcoma de Ewing;
VIlld= Otros tumores 6seos especificos, Vllle= Tumores 6seos inespecificos. Del grupo VIlid se encontré 5 casos en

huesos de cara y craneo, 1 caso en hueso largo de extremidad inferior. Del grupo Vllle se encontré 2 casos en hueso
largo de extremidad superior y 1 caso en hueso largo de extremidad inferior.
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Frecuencia de tumores 0seos por subgrupo en relacion a
lateralidad, en derechohabientes del IMSS residentes de

Tabla 8

cinco estados, periodo 1996-2012

Tumores Lateralidad Razon

Oseos* Derecho % lzquierdo % Total D/
Villa 66 52.8 59 47.2 125 1.1
VIllb 1 100 0 0 1 -
Vllic 16 55.2 13 44.8 29 1.2
Vilid 0 0 1 100 1 -
Ville 1 100 0 0 1 -
Total 84 53.5 73 46.5 157 1.2

*Segln CICI (Clasificacion Internacional del Cancer Infantil); IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social, Vllla=

OsteosarcomasVlllb= Condrosarcomas, Vllic= Sarcoma de Ewing; VIlld= Otros tumores 6seos especificios, Vllle= Tumores

6seos inespecificos; D/I= Derechal/lzquierda.
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Tabla 9
Incidencia* de tumores 0seos por subgrupo
histol6gico en derechohabientes del IMSS residentes
de cinco estados, periodo 1996-2012

Lugar de residencia

TUmores " errero | Edo Mex | Morelos Chiapas DF Total

Oseos
n|Tasa| n |[Tasa| n |Tasa| n |Tasa| n |Tasa| n | Tasa

Villa 11| 6.2 | 80 | 4.2 48 |17| 7.7 |61| 5.0 |[1/8] 4.8

VIlib 0 0 4 | 0.2 0 0 0 1101 | 5| 01

Vilic 5| 28 |16 | 0.8 26 |3 | 14 |20 16 |49 ] 13

ellelléiie]i{e)

Vilid 0 0 3 | 0.2 0 0 0 3102 ] 6 | 02
Ville 1| 0.6 1 | 01 0 0 0 1101 | 3| 01

TOTAL |17] 9.6 |104| 55 |14| 74 |20| 9.1 |86| 7.1 [241| 6.5

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; M= Masculino; F= Femenino, Vllla= Osteosarcomas
VIlIb= Condrosarcomas, Vlllc= Sarcoma de Ewing; VIlld= Otros tumores dseos especificios, Vllle= Tumores 6seos inespecificos,
DF=Distrito Federal, Edo Mex=Estado de Mexico.
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Tabla 10

Tendencia* de tumores 6seos por grupo de edad en niflos derechohabientes
del IMSS residentes de cinco estados, periodo 1996-2012

Grupo ARos
de
edad | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 PPAC
(afios)
<1 0 0 0 0 0 0 0 8.4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
la4 3.7 0 0 0 4.9 0 3.0 3.2 0 3.2 32 | 33 1.7 0 1.7 1.8 0 -
5a9 | 10.2 | 4.1 8.3 26 | 49 | 5.0 25 3.8 6.5 26 | 4.0 2.6 4.0 6.7 6.7 5.4 14 (-8-13'12 2)
10al4 | 188 | 17.8 | 206 | 149 | 82 | 150 | 135 | 10.7 | 185 | 144 | 119 | 80 | 108 | 96 | 124 | 9.8 | 114 -5 ésfll o)t
-2.9
0al4 | 10.7 | 7.2 9.4 5.7 5.7 | 6.6 6.1 6.1 | 84 6.6 6.2 | 45 5.5 5.5 70 | 57 4.3 (-4.8, 1.0)t
-3.2
Oald4a| 99 | 65 8.7 5.2 55 | 6.0 5.7 6.0 7.5 6.0 57 | 4.2 4.9 4.9 6.3 5.1 3.8 (-5.0, -1.3)%

*Tasa de incidencia x 1,000,000 nifos/afo, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; a= Tasa ajustada por edad; PPAC= Porcentaje promedio anual de cambio; $P= 0.05
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Tabla 11

Tendencia de tumores 6seos en niflos derechohabientes del IMSS
residentes de cinco estados, periodo 1996-2012

Grupo ARos

de
edad 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 PPAC
(afios)

D.F. 7.6 48 | 105 | 6.2 4.5 3.6 | 10.1 | 120 | 11.3 | 6.0 7.7 6.2 8.0 4.9 6.6 8.5 1.7 (_7'12'22 9)
Edo Mex | 7.7 6.2 8.4 5.9 6.5 5.4 35 25 5.7 7.1 4.8 49 4.2 4.3 5.2 5.4 6.4 (_4'71'81 3)
Morelos | 40.2 0 18 0 8.5 8.7 0 0 9 0 18.2 0 0 89 | 17.7 0 0 -
Guerrero | 20.2 | 30.2 | 10.3 | 95 0 8.9 9.1 9.4 9.7 | 101 | 10 0 9.8 9.7 9.6 9.6 0 -
Chiapas | 27.2 | 25.2 0 0 10.1 | 383 | 9.1 86 | 164 | 7.8 0 0 6.1 | 11.4 | 10.6 0 5.3 -

Tasas x 1,000,000 nifios/afo, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social, DF=Distrito Federal, Edo Mex=Estado de México; Nota: Cuando en el periodo existen tasas con cero no puede
calcularse la tendencia. Nota: cuando se elimina el afio 2012 del analisis se pierde la significancia PPAC -2.8 (IC -5.8, 0.3)
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residentes de cinco estados, periodo 1996-2012

Tabla 12
Tendencia* de tumores 60seos segun sugbrupos** en nifios derechohabientes del IMSS

Grupo ARos
de
edad 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 PPAC
(afios)

-3.3
Villa 6.6 6.7 6.5 3.8 35 6.1 44 | 4.8 7.0 5.3 4.0 2.7 3.6 55 5.1 3.3 2.9 (-5.9, -0.5)t
Vllic 4.1 0.5 25 1.4 0 0 1.3 1.3 0.9 1.3 1.8 0.9 18 0 1.9 2.4 1.0 -

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, **Segun la Clasificacion Internacional para Cancer en Nifios; Vllla= Osteosarcomas; Vllic= Sarcomas de Ewing; IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social;

1P=0.05.
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Tabla 13
Tiempo de diagnéstico segun Estadio Clinico al diagnostico en
nifios con tumores 6seos derechohabientes del IMSS residentes de cinco
estados de la Republica Mexicana 1996 - 2012

Tiempo de diagnéstico (dias)

Estadio
Clinico n Minimo Q1 Mediana* Qs Maximo
I 13 12.0 44.5 113.0 1945 379.0
Il 57 18.0 43.0 72.0 156.0 522.0
1] 44 9.0 52.0 91.5 135.0 264.0
Total 114

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; n= Nimero de casos; Q= Cuartil 1; Qs= Cuartil 3.
Coeficiente de Correlacién: r=-0.02, P= No significativa
*Andlisis de Varianza de una via de Kruskal-Wallis= 0.5645, grados de libertad=2; P = 0.75.41
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Tabla 14
Tiempo de diagnostico segun Estadio Clinico al diagnéstico en
nifos con osteosarcomas derechohabientes del IMSS residentes de
cinco estados de la Republica Mexicana 1996 - 2012

Estadio Tiempo de diagnostico (dias)
Clinico n Minimo Q1 Mediana* Qs Maximo
I 12 12.0 36.0 121.5 170.0 374.0
Il 43 21.0 42.0 65.0 140.0 318.0
1] 29 17.0 57.0 95.0 136.0 264.0
Total 84

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; n= Nimero de casos; Q- Cuartil 1; Qs= Cuartil 3.
Coeficiente de Correlacién: r=-0.14, P= No significativa
*Andlisis de Varianza de una via de Kruskal-Wallis= 1.6904, grados de libertad= 2; P = 0.4295
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Tabla 15
Tiempo de diagnostico segun Estadio Clinico al diagndstico en
nifios con sarcomas de Ewing derechohabientes del IMSS residentes de
cinco estados de la Republica Mexicana 1996 - 2012

Estadio Tiempo de diagnostico (dias)
Clinico n Minimo Q1 Mediana* Qs Maximo
I 1 35.0 35.0 35.0 35.0 35.0
Il 12 18.0 43.0 78.0 156.0 438.0
1] 15 9.0 55.5 90.0 165.5 180.0
Total 28

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social; n= Nimero de casos; Q- Cuartil 1; Qs= Cuartil 3.
Coeficiente de Correlacién: r= 0.14; P = No significativa
*Andlisis de Varianza de una via de Kruskal-Wallis= 1.9962, grados de libertad= 2; P = 0.3686
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Figura 1

Incidencia* de tumores dseos por subgrupo histolégico y edad
en nifios derechohabientes del IMSS residentes de cinco estados
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*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social

66



Figura 2
Incidencia* de tumores 6seos por subgrupo histolégico, grupo de
edad y sexo en derechohabientes del IMSS residentes de cinco
estados, periodo 1996-2012
14

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino
Tumores 0seos Osteosarcomas Sarcoma de Ewing
Grupodeedad ®<l ®Ela4 5a9 ®ml10al4 ®mQal4d

*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social;

67



Figura 3
Incidencia* de tumores Gseos por subgrupo
histolégicoen derechohabientes del IMSS residentes de
cinco estados, periodo 1996-2012
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*Tasas x 1,000,000 nifios/afio, IMSS=Instituto Mexicano del Seguro Social; Vllla= OsteosarcomasVlllb=Condrosarcomas, Vlllc= Sarcomade
Ewing; Vllid=Otros tumores ¢seos especificios, Ville= Tumores ¢seos inespecificos, DF=Distrito Federal, Edo Mex=Estado de Mexico
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